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Forord

Jeg startet mastergradstudiet med en nysgjerraghkting forskning i barnevernet. Jeg hadde
en tanke om & bidra til & bedre barneverntjiengsiesn annen mate enn a jobbe som
saksbehandler. Jeg hadde et saerlig gnske om aruddbatvikling og forbedring av tiltak og
systemet, og mente at barnevernsforskning haddevdehforskere med kvantitativ
tilneerming. Denne prosessen har gjort meg mer ydmgkfor forskningsoppgavene. Det jeg
farst og fremst har leert, er at selv sma prosjeiemye tid, engasjement og ressurser, bade
fra forsker og deltakere. Det er rett og sletttertstykke arbeid som ma gjgres, grundig og
veloverveid. Selv har jeg brukt lang tid pa a fmité mastergraden, bade pa grunn av
fadselspermisjon og fordi det til tider har vaemskelig & kombinere jobb og studier. Jeg vil
derfor farst og fremst rette en stor takk til RKB®st. De har gjort det mulig for meg &
fullfere ved a gi meg studiepermisjon, og de htrteg benytte datasettet i prosjektet deres:
Kartlegging av barn i barnevernet — tverretatlignsarbeid om utredning og tiltak

Dernest vil jeg takke min veileder Anette Iversemm har veert en kunnskapsrik og hjelpsom
veileder. Takk ogsa til andre stgttespillere somtéth seg tid til & hjelpe meg pa ulikt vis,
seerlig vil jeg nevne Sigrun Henriksen, som til $résr en travel hverdag tok seg tid til & gi
meg sveert nyttige og grundige innspill. En takk ggsa til Reidar Jakobsen som hjalp meg i
gang med prosjektskissen, og alltid har tid til sig&tore spgrsmal. En varm takk sendes

ogsa alle store og sma deltakere i studien.

Til slutt vil jeg selvfglgelig takke min fine fannd. De har veert en god stgtte under en intensiv

skriveprosess.
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Sammendrag

Bakgrunnen for denne studien var & undersgke dedisks helsen til barn som har vedtak fra
barneverntjenesten. Studien henter data fra etdpousjekt som hadde til hensikt & gke
barneverntjenestens kunnskap om barna de har vpéfaamt & systematisere
samarbeidsrutiner med andre hjelpetjenester. Stistiker & avdekke barnas symptomniva pa
fire omrader: emosjonelle vansker, atferdsvanskgreraktivitet og vansker med
jevnaldrende. Den undersgker om det er sammenhehgnmvanskene, og om det er
samsvar mellom foreldre- og leererrapport. | stuthenyttes systemgkologisk perspektiv for

a forsta barnas vansker i et samfunnsperspektivh\okjingspsykologisk perspektiv brukes

for & vise hvordan psykiske vansker kan ha stordméng for laering, familieliv,

fritidsaktiviteter og sosialt liv.

| studien benyttes kartleggingsverktgyet Strengtits Difficulties Questionaire, som er et
etablert og anerkjent screeningsverktgy. Det ektbrilere studier i Norge og mange andre
land. Det er utviklet av Robert Goodman, og baséRutters skala. | studien er SDQ fylt ut
av foreldre, lzerere og barn over 11 ar. Det erdi® som deltar i studien i alderen 3-16 ar.
Det benyttes en lav grenseverdi pa henholdsvisogdg pa grasone og 15 poeng pa klinisk

omrade.

Analysen viser at i falge foreldre har 46 % av basymptomer pa psykiske vansker, og i
falge laerere har 36 % av barna symptomer pa psykiaksker. Hayest forekomst er
symptomer pa hyperaktivitet, i falge bade foreldgdaerere. Det er hgyt samsvar mellom
foreldre- og leererrapport, bortsett fra omradenesgomelle vansker og atferdsvansker, som
er signifikant forskjellig. Det er, sett i helhd# % av barna som blir predikert & ha en

diagnose av en eller annen type.

Studien bekrefter forekomsttall i andre lignendedstr av psykisk helse blant barnevernsbarn
og indikerer at SDQ er egnet til bruk i barneveangsten i vanlige vedtakssaker og i

plasseringssaker.



Introduksjon

Hensikten med denne studien er & bidra til forgg@msom kartlegger den psykiske helsen til
barnevernsbarn, samt & undersgke bruken av eddgirigsverktgy i barneverntjenesten. De
fleste barn i Norge har god helse og er trygge [Retal. 2004; Mathisen, 2009; Heiervang
et al. 2007). Likevel er det en relativt stor anaebefolkningen som har psykiske vansker i
en eller annen form i lgpet av livet. Psykiske kamdkan veere en belastning for den det
gjelder i forskjellig grad og form. Mange har vaaskom virker negativt inn pa dagligliv,
leering, utvikling og sosialisering. Psykiske vanskedfgrer store omkostninger for
enkeltindivid, familier og samfunnet. Det er grummfor & si at darlig helse er ulikt fordelt i
befolkningen som gruppe, hvor sosial ulikhet spiéle sentral rolle (Bge, 2011). De siste 10-
15 arene har det veert en seerlig politisk satsiriggpd og unges psykiske helse. |
Opptrappingsplanen for psykisk helse 1997-98 (Halgeomsorgsdepartementet, 1998) og
videre i strategiplanen «Sammen for barn og unggkigke helse» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2003) er det en overordtigshmalsetting at det psykiske
helsearbeidet for barn og unge skal bygges utegdta som en helhetlig tiltakskjede.
Malsetningen med den politiske satsingen er a faygé psykiske vansker og gi god hjelp til

de som lever med vansker av psykisk art eller agribstisert med en psykisk lidelse.

I Norge antar man at mellom 10 % og 20 % av alla Ibar psykiske vansker som plager
barnet sa mye at det gar utover et eller flere dew@Dybing & Stoltenberg, 2006; Mathisen
2009). | fglge tall fra Helsedirektoratet har ca0DD barn og unge psykiske lidelser som ma
behandles. De vanligste lidelsene blant 6 - 1@rier hyperaktivitet, konsentrasjonsvansker
og atferdsforstyrrelser, mens blant ungdom er mahaget av angst og depresjon, flere jenter
enn gutter (Stortinget, 2011). Omtrent 5 % av bagrannskolen antas & ha ADHD
(Heiervang et al. 2007). De vanligste psykiskeléidee i ungdomsarene er henholdsvis angst,
depresjon og atferdsforstyrrelser (Mathiesen, 2086% de fleste er symptomene
forbigdende, men mellom 25-40% av de som oppleympsomene, vedvarer de i mange ar.
Den hgyeste andelen barn og unge med psykiske etanglkhormbrytende atferd, finner man

i familier hvor foreldrene selv har psykisk sykdoen rusmisbrukere eller voldelige eller har
visse typer minoritetsbakgrunn (Mathisen 2009). i@etypen familier er fa, sa starsteparten
av barn med psykiske vansker finnes i de vanligdliane, uten denne typen alvorlige
belastninger (Mathisen 2009). Forskning indiketdyaan fra fattige familier rapporterer



psykiske vansker oftere enn barn fra familier med id (Bge, 2011). Familiene i
barnevernet er ofte kjennetegnet av a ha flereafisktorer pa en rekke omrader i livet, og er
seerlig utsatte for psykiske vansker og lidelsea&én 2000, Kristofersen 2005, Iversen
2008, Holtan og Rgnning et al. 2005, Janssens abdudte 2010, Egelund 2007, Kjelsberg
& Nygren 2004). Det er veldokumentert at familief@rnevernet er uforholdsmessig hgyt
belastet pa de fleste omradene i livet; fattigdsasjal ulikhet, fysisk og psykisk sykdom, gkt
dadelighet og lav utdanningsniva. De fleste stugliefdorge som tar for seg psykisk helse
blant barnevernsbarn, undersgker barn som er plasgenfor hjemmet. Det er feerre

undersgkelser av psykisk helse blant hjemmeboeaterbed vedtak fra barneverntjenesten.

Det er ikke vanlig ved barneverntjenester a bruadardiserte sparreskjema generelt, og
heller ikke for avdekke barns helse (Nordstoga620Denne studien henter datamaterialet
fra et prosjekt hvor man pravde ut et kartleggimgktay for & systematisere kunnskap om
barnet, og en metode for tverrfaglig samarbeidsjektet ble utfart i et barnevernskontor pa
vestlandet. | Igpet av prosjektet besvarte sakstutiee, foreldre, leerere, helsesgstre og barn
fra fylte 11 ar ut flere skjema, deriblant kartleugsverktayet Strenght and Difficulties
Questionaire (SDQ). SDQ er et kartleggingsskjenma s@ler psykososiale vansker og
sosiale ferdigheter for barn mellom 3 og 16 ar. 3D&)er emosjonelle symptomer,
atferdsproblemer, hyperaktivitet/konsentrasjonskansansker i forhold til jevnaldrende og
prososial atferd. | tillegg har kartleggingsskjemnetesupplementskjema for vanskenes
innvirkning. Her males hvor mye vanskene virker jrénfamilielivet, venneforhold, leering pa
skolen og fritidsaktiviteter. Dersom symptombelasgen er over en viss starrelse, og har
innvirkning pa forhold i barnets liv, predikerer 8hvorvidt barnet sannsynligvis har en
psykisk lidelse. | SDQ deler man vanligvis gradpaykiske vansker i tre omrader: normal,
grasone og klinisk omrade. Barn som kommer innésareomradet, blir identifisert med
psykiske vansker. Barn som faller innenfor detikke omradet, har hgy sannsynlighet for &
ha en eller flere psykiske lidelser. SDQ gir etdbdglde av barnets styrker og vansker, samt
vanskenes innvirkning pa livet. Skjemaet er lditigke, det tar 3-5 minutter a fylle ut og
innholder bade positive og negative utsagn om Isaaitfard og egenskaper. Formalet med
prosjektet var & gi barneverntjenesten et systskaérktay for a fa god kjennskap til barna,
og & fremme tverrfaglig samarbeid mellom barneyeneste og andre tjenester. Hovedfokus i
denne studien er den psykiske helsen til barnanidvarntjenesten malt med

kartleggingsskjemaet SDQ.
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Formal og problemstilling

Forskning viser at barn i barnevernet er utsathpge mater. Samtidig er det fa studier i
Norge som tar for seg a beskrive barnevernbarriégisyvansker. Psykiske vansker er
utbredt i befolkningen for gvrig og seerlig blantiéer i risiko. Vi vet at moderate psykiske
vansker er sveert kostnadskrevende for kommunegkiargphelsevesen. | barnevernet er det
ikke vanlig & bruke kartleggingsverktgy for a akizksykiske vansker. Denne studien har
som formal a veere et bidrag til a kartlegge barnehans psykiske helse pa en systematisk
mate og se sammenhenger mellom psykiske vanskeirkning av vanskene pa barns
dagligliv og fungering, og om barnas psykiske vanskanifesterer seg ulikt i relasjon med

foreldre og leerer.

Problemstilling blir som fglger:

Hvilke psykiske vansker avdekkes ved bruk av SBXQ barna som har vedtak fra

barneverntjenesten?

Folgende underspgrsmal blir ogsa sgkt besvart:

Hvilke symptombelastninger har barna?

Hvilke sammenhenger kan vi se mellom ulike typerskar?

Hvor mye pavirker vanskene barnas hverdagsliv agdung?
Samsvarer rapportering av barnas vansker melloetdia og lserere?

Hvor stor andel av barna har vansker som tilsvamenulig eller sannsynlig diagnose?

Teori og begreper

| dette kapittelet defineres sentrale begreper Isenyttes i oppgaven. Fgrst defineres
psykiske helse, psykiske vansker og psykiske lateBeretter hvordan begrepet
kartleggingsverktay brukes i denne sammenhengeler&iblir det redet ut om teori om
psykisk helse. Det tas i bruk fire ulike perspestifor a vise forskjellige mater a forsta
psykiske helse pa, fordi forstaelsen av psykiskdbkenger sammen med hvordan barn med
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psykiske helseplager blir mgtt og behandlet. Derddir tidligere forskning pa psykisk helse
blant barn gjennomgatt, farst en kortfattet oppswmimg av psykisk helse blant barn i
generell befolkning, deretter en noe grundigerampengang av forskning pa psykiske helse

blant barn i barnevernet. Til slutt rundes kapételv med en etisk overveielse for studien.

Psykisk helse

Helse som begrep kan defineres pa flere materdligimsk forstand har helse tradisjonelt
veert definert som fraveer av sykdom. Verdens heajseisasjon, WHO, lagde i 1948 en
definisjon av helse som var bredere og innlemneeéfaspekter ved livet: «A state of
complete physical, mental and social well-beingl aot merely the absence of disease».
«Helse er ikke bare frihet fra sykdom og lyte, mdistendig legemlig, psykisk og sosial
velveere». Helse handler ogsd om hvordan man oppégen helse (Sosial- og
helsedepartementet, 2000). Opplevelsen av a vadrgotehelse kan avvike fra definisjonen
av god helse som fraveer av sykdom. Man kan veerarmssk fale seg ved god helse og
omvendt: fale seg ved darlig helse uten a vaereMgkhisen (2007) definerer psykisk helse
som evnen til & mestre tanker, falelser og atfeaht evne til & tilpasse seg endringer og
handtere motgang. | falge Meeland (2010) kan vieskilellom minst 3 ulike oppfatninger av
helse; 1. helse som fraveer av sykdom; 2. helsersssurs; 3. helse som velbefinnende. Disse
oppfatningene kan fremstilles som i det fglgende:

Tre oppfatninger av helse. (Hentet fra Maeland (2@12b)

Tabell 1 Tre oppfatninger av helse

Som fraveer av sykdor| Som en ressurs Som velbefinnende

Tilstand A veere A ha A fungere
Beskrivelse Fraveer av sykdomstegobusthet Opplevd velveere
0g symptomer Styrke AKtiv
Motstandskraft Gode relasjoner

Relasjon til sykdon®ddelegges av sykdom| Gir motstand mot|Kan oppleves til tross fof

sykdom sykdom

| den fgrste oppfatningen kan vi finne den dikotdargkegangen hvor begreper som frisk og
syk opptrer som motsetningsforhold. Man er enténedier frisk. Patogenese er et medisinsk

begrep som betegner faktorer som forarsaker sykdonog hvordan sykdom oppstar,
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utvikler seg og forlgper. Patogene faktorer kae tdrsykdom. Patogene faktorer kan sees
som et annet velkjent begrep som vi benytter i ®amterminologien, nemlig risikofaktorer.
Det vil si faktorer som gker risikoen for & utviklérlig helse. Kjente risikofaktorer for
psykiske vansker blant barn er & vokse opp i eiiliatwvor en eller begge foreldre er
rusmisbrukere eller er psykisk syk, utgver voléreliar visse typer minoritetsbakgrunn
(Mathisen, 2007). Videre er lav sosiogkonomiskustabfte knyttet til sosial ressursknapphet,
som forekommer ofte i familier hvor foreldre hav latdanning og hgy arbeidsledighet, en
typisk risikofaktor for psykiske vansker hos baRbatten, 2006). Konflikter mellom
foreldrene samvarierer med de fleste former fokis&e vansker blant barn (Mathisen,
2009). Skyhet/sjenanse og negativ emosjonalitét fifaehalvannetarsalderen) er
personlighetstrekk man hyppigere finner hos bard psykiske vansker enn barn uten disse

egenskapene (Mathisen, 2007).

| den andre oppfatningen, helse som ressurs, kaakke en parallell til begrepet
salutogenese, som beskriver som de aktiviteterfsemmmer god helse (Borge, 2003). Helse
som ressurs beskriver helse som et kontinuum medigedom og fullstendig sunnhet, og
legger vekt pa de prosesser som bringer en fremmwefriskhet og velvaere (Borge, 2003).
Mennesker kan bevege seg frem og tilbake pa dettériuumet etter hvordan man opplever
sin helse. Bedring av oppvekstvilkar i familier mstdre livsbelastninger, gir bedring i barnas
helse (Mathisen, 2007). Kjente risikofaktorer kandereres av helsefremmende faktorer. A
ha et stgttende nettverk hos mgdre med psykiskekeawker sannsynligheten for at barnas
utvikling blir god (Mathisen, 2007). En varm ogtsémde oppdragerstil bidrar til god
emosjonell utvikling hos barn (Masten et al. 19999d sosial kompetanse hos barn beskytter

mot psykiske vansker (Borge, 2003).

| den tredje oppfatningen i Maelands modell finnenelse som velbefinnende, som beskrives
som psykisk velveere og kan oppleves til tross yedem. Psykisk velveere er beskrevet som
en falelse av tilfredshet, lykke og mening. Mgdyengyir barna en varm og trygg
oppdragelse, selv om familien er fattig og har ditette, modererer risiko for utvikling av
psykiske vansker blant barna (Mathisen, 2007). ket av psykiske vansker kan synes a
minske nar de sosiale ferdighetene gkte (Mathia@d7). Undersgkelser viser at en tredjedel
eller halvparten av barna som blir utsatte for tgarsikofaktorer, likevel utvikler seq til
velfungerende voksne med god sosial kompetansé pgykiske vansker (Mathisen, 2007).

Dette fenomenet henspeiler mot en begrep som satredes; resiliens.
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Det er vanlig a skille mellom begrepene psykiskeskar og psykiske lidelser. M@dykiske
lidelsermenes diagnostiserbare lidelser, som blir githsykolog, lege eller psykiater etter
kliniske intervju hvor man foretar en vurdering@asientens symptombilde. | Norge benyttes
diagnosesystemet ICD-10, som inkluderer alle diatiserbare psykiske lidelser, fra
depresjon og angst til psykoselidelser og schinofiidelsedirektoratet, 2012). Ulike kriterier
ma oppfylles for at diagnoser skal stilles ut f£DF10. Vanligvis er det knyttet mer vansker
og stagrre sannsynlighet for funksjonstap til emgdastiserbar lidelse, enn til psykiske
vanskerPsykiske vanskdalir vanligvis beskrevet som vansker av ulik, psigdart eller
tilstander som ikke oppfyller kriteriene for en gieose, men som gar utover leering, trivsel,
daglige gjgremal og sosial omgang (Iversen, 20@8ddl & Neumer, 2003). | denne

oppgaven brukes begrepene psykiske lidelser oggk®y/kansker slik det er definert ovenfor.

A madle psykisk helse ved hjelp av kartleggingsverktoy

Kartleggingsverktgy er her definert som et stanidartiskjiema som fylles ut med formal a
beskrive barns funksjonsniva pa flere psykologistwklingsomrader. Svarene fra skjema
kategoriseres og tolkes i en tallverdi ut fra éer@nsegrunnlag, og gir en indikasjon pa om
det er ngdvendig med en videre utredning av bautetisling. Samtidig kan skjema brukes
som en bakgrunn for & ha en samtale om psykisle logigji informasjon om hvilke behov

barnet og familien har. Kartleggingsverktayet Keteibrukes til & sette en diagnose

Mange barn gar naturligvis med vansker uten ablilebppdaget, og det er heller ikke alle
barn som trenger bistand fra hjelpetjenester i komen, selv om de har psykiske vansker.
For oftest blir ikke barn gjenstand for en slikdering. Det er i fA deler av hjelpeapparat hvor
det benyttes spgrreskjema for psykisk helse, ograger barn vanligvis oppholder seg, som
skole, barnehage, fritidsaktiviteter er det ikkadtsjon eller anske om & bruke standardiserte
sparreskjema for a avdekke psykiske vansker. Imidlkan en registrere en gkende bruk av
standardiserte kartleggingsverktay i barnehagereogelte skoler (For eksempel Olweus-
programmet, eller Psykisk helse i skolen). | baemetjenesten er det pafallende lite bruk av
standardiserte kartleggingsverktay, til tross tadette er en tjeneste som skal avdekke

forhold og tilstander som skal avhjelpes gjenndtaki
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Forklaringsmodeller pa psykisk helse

Hvilket syn en har pa psykisk helse har betydnarghwilken behandling og oppfglging en
tilbyr (Haugsgjerd, 2009). Andre aspekter har nijvis ogsa betydning for hvilken
behandling som tilbys og gis; blant annet tilgahgessurser, moralske anliggende (Rustand,
2007), grunnleggende menneskesyn og kulturell&jieter (WHO, 2001). | det falgende blir
det fremstilt fire ulike perspektiver pa psykiskdee biomedisinsk perspektiv, psykologisk
perspektiv, resiliens og systemgkologisk perspektatte er dynamiske fagtradisjoner som

utvikler seg etter hvert som ny forskning og nyarier utvikles.

Biomedisinsk perspektiv pa psykisk helse

| den biomedisinske fagtradisjonen behandles hakdidssymptomer ved mennesket
(Gjernes, 2004). Denne fagtradisjonen karaktersseed at man ser god helse som fraveer av
sykdom, jamfar Maelands (2010) modell. Symptomestfm som & komme innenfra
menneskets egen fysiologi og genetikk, og symptdmebandles ofte separat. Den
biomedisinske modellen har blitt kritisert for aresfor snever, og har beveget seg mot
sosialmedisin, som tar sosiale forhold inn i sys@epsykisk helse (Gjernes, 2004). En viktig
forutsetning for den medisinske helsemodellen ategpiologisk forskning og kunnskap
(Gjernes, 2004). Epidemiologi er studiet av mgnatreykdom i humane populasjoner (Store
norske leksikon). Epidemiologi tar utgangspunktsykdom er tilfeldig fordelt, sa nar
sykdomsmgnstre blir observert over tid, far manighet til & identifisere mulige
arsaksfaktorer til at sykdom rammer som den gjettédgir grunnlaget for forebygging og
behandling av sykdommer. | fglge Costello (2005)dmdemiologiske metoder blitt tatt i
bruk for & vurdere og klassifisere psykiske vanskeslik har man fatt kunnskap om
utviklingsforlgp pa befolkningsdata og gkt var téedse av psykiske lidelser i barndom og
oppvekst. Pa bakgrunn av dette her laiar blitt utviklet en rekke spgrreskjema som passe
forskjellige kliniske forhold og familiel. barnevernsammenheng har det ikke veert store
epidemiologiske undersgkelser i Norge. Det finnesnrfa longitudinelle undersgkelser av
barnevernsbarn som gir oss informasjon om hvoréaga med barna i barnevernet
(Andesnees, 2004; Kristoffersen, 2005; Fauske &0819)

Diatese-stress-modellen forklarer hvordan arv dggrikan opptre i samspill med hverandre. |

denne modellen oppstar psykiske lidelse nar en muitdfirbarhet (diatese) kombineres med
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en utlgsende begivenhet (stress). | seg selv erdiktesen (sarbarhet) sterk nok i seg selv til
at man utvikler vansker. Vanskene manifesteresrked en viss grad av stress fra miljget
(Haugen 2006). Diatese-stress-modellen viser blbah med visse egenskaper reagerer med
starre utviklingsavvik enn andre barn nar de tsp®nert for de samme miljgforholdene. For
eksempel vil barn med et vanskelig temperamentdgsid som regel vise starre sarbarhet i
depressive familiekontekster enn barn med etdetperament. Funn fra tvilling- og
adopsjonsstudier har pavist at genetikk forklaredlom 30 % - 70 % av variasjonen i psykisk
helse (Myhre, 2006). For eksempel schizofreni, fargelighet er pa over 70 %. Studier fra
hjerneforskning viser at hjernen blir fysisk endxetopplevelser i tidlig barndom. Om barnet
blir utsatt for mye stress, kan konsekvensen vasdareger i hjernens struktur og er knyttet til
redusert korttidshukommelse og darligere romopjfigtSmith, 2010). Nye studier viser at
gener kan beskytte mot effekten av negative livdbkser (Myhre, 2006). Miljgfaktorer,
seerlig i tidlig oppvekst, kan ha varig effekt pgkssosial fungering, avhengig av barnets
genetiske disposisjon. Mange barn utvikler seg ki velfungerende og har god helse, til

tross for risiko i miljget eller ved genetisk dispsjon.

Psykologisk perspektiv pa psykisk helse

Psykologifaget springer delvis ut fra den medisinf&get. Far Freud utviklet psykodynamisk
teori rundt 1900-tallet ble psykiske lidelser hosaklig forstatt som biologiske plager. Rundt
1940-1950-tallet utviklet forskere tilknytningstesr, hvor betydningen av relasjon med
omsorgspersoner tidlig i livet er avgjgrende fon déviklingen mennesket far (Bretherton,
1992). Videre er gen-miljg-interaksjon, det viesiaktivt samspill mellom genene og
omgivelsene, en modell som stadig vokser frem irpsstkologifaget (Myhre et al. 2006).
Forskning pa gen-miljg-interaksjon stattes opp e@v dvende utviklingen av forskning pa

nevrovitenskap.

Innen tilknytningsteorien vil metodene for & bedeagns psykiske helse ofte innebaere a
fokusere pa positive og helsefremmende aktivijet®far Maelands modell helse som
ressurs. Eksempler pa dette er Marte Meo-metodefs{&ti & @vreeide, 2004), Circle of
Security (Marvin & Cooper, 2002) eller Internatib@hild Development Programme, ICDP
(Hundeide, 2007). John Bowlby er regnet for a viaeseedutvikler av tilknytningsteorien.
Tilknytningsteorien ga psykiatrien et nytt verktimy & forsta psykiske vansker og lidelser,

hvor betydningen av relasjon med omsorgspersodiey tilivet, bidrar til den utviklingen
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mennesket far. Bowlby hadde en bred utdanningsbakgrmedisin, psykiatri og
psykoanalyse. Han studerte faktorer i barnets pblgnt annet gjennom ukentlige intervjuer
med mgdre som hadde vansker med foreldreoppgai@entjuene fikk mgdrene snakke om
sin egen barndom, noe som gjorde dem mer sensigivelerante ovenfor sine barn
(Bretherton 1992). | sin fgrste empiriske studigne Bowlby vise en sammenheng mellom
barnas symptomer og separasjon fra mgdre. Run@tdi@®Bowlby bedt av WHO & skrive en
rapport om barns reaksjoner pa mgdres fraveer \lexhgginnleggelser. Arbeid ledet til en
rapport fra WHO i 1951 «Maternal Care and Mentahlthe>, som dannet bakgrunn for loven
om at barn skal fa ha foreldre med seg nar derllagt. Andre forskere som fikk seerlig
betydning innen tilknytningsteori, var Robertson3ptz. De dokumenterte og filmet barn
som ble innlagt p& sykehus, og viste tydelig dédismmme stresset barnet plages med («A

two-Year-old goes to hospital» Robertson 1952; &GA Peril in Infancy», Spitz, 1952 ).

Bowlby beskriver tilknytning som et biologisk, iisttivt, falelsesmessig band som oppstar
mellom barn og omsorgsgiver i de farste arenendtarliv, som har til hensikt & fremme
overlevelsen blant barn. Tilknytningsatferd er défierd som barnet gjar (grat, klenging, frykt
for fremmede, trygghetssgking) for & minske avstandellom seg og omsorgspersonen, som
Bowlby mener er helt avgjgrende for barnas utvikli@msorgspersonen representerer en
trygg base hvor fra all utforskning/leking kan fgée Nar barnet blir satt i en situasjon hvor
det faler frykt og tilknytningssystemet er aktivarten at tilknytningspersonen er tilgjengelig,
vil det utvikle separasjonsangst (Robertson & Bgwi952). Gjennom samspill med sin
omsorgsperson, leerer barnet hvordan han kan fanatmtmsorgsgiveren reagerer pa barnets
initiativ. Disse forventinger danner representasjaav virkeligheten for barnet, og blir til

indre arbeidsmodeller for barnet. Dersom omsorgspean gir barnet trgst og beskyttelse
samtidig som hun tilkjennegir barnets behov foopgmuntrer barnet til utforskning, vil
barnet mest sannsynlig utvikle en indre modelley selv som verdsatt og kompetent (i
betydningen at barnet har innvirkning pa sin ederasjon). | motsatt fall, om
omsorgspersonen stadig avviser barnets behovdst dg utforskning, utvikler sannsynligvis
barnet indre arbeidsmodeller om seg selv som @ dij inkompetent. De indre
arbeidsmodellene er plastiske og kan endres gjermabenivet. Foreldre som gir sensitiv
omsorg, har ofte en evne til & kunne snakke ontilkimytning til sine foreldre, og til sine

barn. Enda til kan de gjerne vaere &pen mot baradttanke pa & endre disse. Barn som
vokser opp til & bli omsorgsfulle, stabile vokshar mest sannsynlig slike foreldre. Pa

bakgrunn av dette hevder Bowlby at miljget rundhbamer betydningsfullt for barns
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mentale helse enn gener (Bowlby, 1973).

Grunnleggende i tilknytningsteorien, er teorien anbarn har en medfgdt evne til 4 initiere
og innga i sosiale relasjoner og at denne evnéitstde allerede ved fadsel (Trewarthen,
1994). Alle barn utvikler tilknytning til en omsapgerson, og tilknytningsatferden vil danne
et mgnster som kan klassifiseres i fire ulike yiimngsmenstre: trygg tilknytning; utrygg,
engstelig/ambivalent tilknytning; utrygg, engstéigvisende tilknytning; desorganisert
tilknytning (Smith, 2002). Det er Mary Ainsworthragoa bakgrunn av observasjonsstudier av
mg@dre-barn-interaksjon utviklet klassifiseringendatre farste tilknytningsmgnstrene
(Bretherton, 1992). Senere blir en gruppe bariingworths studier, og andre studier,
bakgrunn for klassifiseringen av et nytt tilkknytggmgnster, desorganisert tilknytning.
Desorganisert tilknytning blir tilsynelatende utigknar omsorgspersonen fremstar som
skremt eller skremmende for barnet. Mishandlingalg er pavist & nzert knyttet til slike
tilknytningsmenstre. Enten at omsorgspersonerubditt for vold, at barnet blir mishandlet
eller utsatt for vold, eller begge deler (Carlseinal, 1989; Morton & Browne, 1998.)

En stor mengde studier har sett atferdsvanskenimemheng med tilknytning, med flere
effektteorier om hvordan tilknytningsmenstre hatydaing for senere atferd (Guttmann,
Steinmetz & Crowell, 2006). Imidlertid er det ikkkart i hvilken grad spesifikke
tilknytningsmeanstre har effekt pa atferdsvanskeewgsjonelle vansker, utover at det
generelt er en overrepresentasjon av utrygg tilkingtblant barn med psykiske vansker
(Zachrisson, 2010).

Resilisens

Resiliens betyr motstandskraft og viser til hvife&torer som virker positivt inn og farer til at
mennesker til tross for skade og/eller lidelse,dwt helse. | et stort epidemiologisk studie fra
Kauai, Hawaii, studerte Werner & Smith (2001) edsgiskohort (1955) over flere tiar. Denne
studien er sentral innen resiliensforskning. Déedaérns egenskaper i sammenheng med
oppvekstvilkar for & undersgke hvilke faktorer skamakteriserte barn som utviklet seg godt,
pa tross for risiko. Risikofaktorer som ble registivar fadselsskader, kronisk fattigdom, lav
utdannelse hos foreldre, disorganisert familiemiigmnilie med liten stabilitet, alkoholiserte
foreldre, vold, tenaringsmor og omsorgssvikt. Foti&arakterisert som risikobarn, matte

man registrere minst 4 av disse risikofaktoreneldaraet. Studiet viste at en tredjedel av
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risikobarna var velfungerende voksne ved 18 arsralbrmal intelligens og sjarmerende
atferd hos barnet, var de beskyttelsesfaktoreneteatde hgyest frekvens. Men én faktor var
mest betydningsfull for resiliente barn; & ha mirstetydningsfull voksen utenom familien.
Denne personen karakteriseres som en stabil ogrgsigth person med kjennskap til

familiens vansker. Senere forskning har bekrefttedfunnene (Antonovsky 1987).

Resiliens er ikke et statisk forhold hos barn serkoastant i tid. Et barn som viser betydelig
mestring pa et omrade i utviklingen, kan ha psy&igansker innen andre omrader.
Forholdene er naert knyttet opp til beskyttelseshagtt For a forsta psykiske vansker ma man
forsta de prosesser som ligger til grunn for noivnativikling. Risikofaktorer er ikke de
egentlige faktorene som forarsaker vansker hos blarer heller tegn pa langt mer komplekse
prosesser som pavirker barnets utvikling (Smitd,30Denne tankegangen gir en mer
kompleks forstaelse av barns psykiske vansker,fneénutforske forhold mellom arsak og
virkning. Den viser ogsa betydningen av a fremHeaskyttelsesfaktorer som kan gke

mestring blant barna i barnevernet, fremfor a fekega problemer.

Systemgkologisk perspektiv pa helse

Den samfunnsvitenskaplige fagtradisjonen legget péksamfunnsstrukturer som
forklaringer pa uhelse blant befolkningen. Typigkietorer er fattigdom, forurensing,
undertrykkelse og trange boforhold. Bronfenbrenrteiklet en modell for forstaelse av
utvikling, som sgker a ta med de fleste aspekter Isar betydning for hvordan mennesker
utvikler seg; systemgkologisk modell. Bronfenbrasmakologiske modell handler om a se
barnet og barns utvikling i et helhetlig perspekBw, 2004). Barn og ungdom sees i
sammenheng med sine omgivelser i vid forstandtfer skal kunne forstd hvordan de
utvikler seg. Bronfenbrenner beskriver omgivelsemkring enkeltmenneskefire nivaer:
Mikroniva, mesoniva, eksoniva og makroniva, sonaffify viser. Barnet er i midten av
sirkelen og mikronivaet er personer og arenaeretdrefinner seg i store deler av hverdagen.
Det er i mikronivaet barnet henter sosial stgtté&mgter neere relasjoner til andre mennesker.
Mesosystemet betegner relasjonene mellom barriké&smlkrosystemer og barnet.
Mesonivaet handler ogsa om hvordan mikronivaetdioldr seg til hverandre i et starre
system; hvordan personene rundt barnet fungereresofamilie, og hvordan hjem,
barnehage, skole og nabolag fungerer. Eksosysemmedten mikrosystemet og

mesosystemet inngar i en starre sosial struktuEpéksempel er samfunnets ulike

19



institusjoner, familie, arbeidslivet, skole og utdingssystemet formelt og uformelt pavirker
systemet. Makrosystemet viser til de overordneddigeog rammer som pavirker barns
psykiske helse, som kulturelle, ideologiske ogtmie faringer. For eksempel har
utredninger og vedtak fra Storting og regjeringydatng for hvilket tilbud som blir gitt i
kommuner til alle barn og unge. Innstrammingeromdmiske forhold som har betydning for

kommunegkonomi, er saerlig sarbart for utsatte famil

Systemgkologisk modell. Hentet fra Bg (2004), €.15

MAKRONIVA

EKSONIVA

MESONIVA

FAMILIE
MIKRONIVA

NABO-
LAG

PERSONEN

ARBEIDS- i
PLASS

RELASJONER MELLOM
NARMILJGER

Formelle og uformelle Formelle og uformelle
samfunnsinstitusjoner institusjoner pd samfunnsniva (skonomisk
i det lokale miljget system, sosialvesen, skolevesen osv.)

Innen tilknytningsteori er det lansert en gkologistidell som er inspirert av Bronfenbrennes
systemgkologiske modell i studiet av atferdsforsiger (Greenberg, 1999). Denne modellen
beskrives som en kumulativ risikomodell som inklgtdire risikodomener; vanskelige
karakteristika ved barnet (for eksempel vansk&iggerament), utrygg tilknytning,
avvikende oppdragerstil og problematisk familiesgjon (for eksempel sosial risiko eller
psykiske plager hos foreldre). Flere studier sanutgangspunkt i denne modellen viser at
utrygg tilknytning er en risikofaktor pa lik linjmed de andre domenene, og viser at utrygg

tilknytning er en av mange belastninger som pavibeens utvikling (Zachrisson, 2010).
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Familier med barn som har vedtak fra barneverndéidigere stilt pa alle sosiogkonomiske
forhold (Kristofersen 2005; Egelund og Hestbaek,2@lausen 2000). Forskning viser at
darlig gskonomi over tid er belastende og en risiktdr for mistrivsel og problemutvikling
(Kalil & Eccles 1998, Duncan & Brooks-Gunn, 199Familier i barnevernet er karakterisert
av & ha svakere sosiale nettverk sammenlignet mdwm &amilier med darlig rad (Andenees,
2002, Egelund & Hestbaek, 2007) og kan ikke regne shette fra nettverk til & fa ekstra
penger, eller arve klaer/fritidsting som mange aridttegge familier (Gautun, 1990). Faglgene
for barna kan veere betydningsfulle; de blir utegtdra aktiviteter med jevnaldrene og
opplever skyld og skam pa egne og familiens vegoeeldre i familier med darlig gkonomi
over lang tid opplever stress og manglende mestsimm gker risiko for psykiske
belastninger og kan medfare at omsorgsoppgavendavearna blir for store.
Barnevernsbarn skarer lavere pa skoleferdigheteggmnomsnitt (Egelund og Hestbaek
2007), og foreldrene har mindre kontakt med lseogrekolen (Havik, 2003). Samtidig gker
kravene fra skolen til foreldre om oppfalging avri@a(Ericsson og Larsen, 2000). Sosial
statte og samarbeid mellom skole og hjem handlektiteten pa barnets mesosystemer,
som har betydning for barnets utvikling. Forholdhsdokalsamfunn kan moderere
betydningen av fattigdom og svak sosial stgttérialige organisasjoner eller kommunale
tiltak som gir barn gratis tilgang til fritidsakiteter og utlan av utstyr. Dette er eksempler pa
pavirkning fra eksoniva. Mange barneverntjenesiteskpnomisk statte til fritidstiloud for
barn, og lager egne tiltak for barn som faller tdefevnalderfellesskapet. Sett i lys av at barn
i barnevernet er utsatt for risikofaktorer pA maniy@er, viser at det er betydningsfullt at
barneverntjenesten har en systemgkologisk tilnagrivsitt arbeid med familier.

Psykiske vansker og psykiske lidelser hos barnebefolkningen

Undersgkelser fra Norge tyder pa at mellom 10 %2®é6 av alle barn mellom 3 og 18 ar har
psykiske vansker og omtrent halvparten av disggd8ent) har vansker som sannsynligvis
ville oppfylt kriteriene for psykiske lidelser (Dilg & Stoltenberg, 2006; Mathisen 2009).
Internasjonale studier viser at mellom 3 og 18 @nbgav barn og unge har psykiske lidelser
(Costello et.al, 2005). | en stor undersgkelsegl&md, hvor nesten 8000 barn og unge i
alderen 5 til 15 ar deltok (SDQ-besvarelser fralfine, leerer og barn), skaret 19,5 prosent av
utvalget i grasone og 10,5 prosent i klinisk omré@eodman et al. 2000). | undersgkelsen fra

England (Goodman, 2000) blir antall barn som skaver grasone og klinisk omrade hayere
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nar de inkluderer hele utvalget, ogsa de som bareth utfylt SDQ-skjema (Meltzer et al,
2000). Det vil si at det er hgyere forekomst awkpsye vansker og psykiske lidelser blant de

som har ufullstendige datasett.

Barn i Bergen-studien fant et lavere forekoms#al mange studier, hvor psykiske lidelser
ble malt til 7-8 % blant barna pa smabarntrinnegi@ifvang et al. 2007). Barn i Bergen er en
omfattende undersgkelse av tre arskull skolebaralfe skolene i Bergen og Sund organisert
i fire balger. Den fgrste bglgen ble foretatt namia var pa smatrinnet (2002/2003), den andre
balgen kom i 2006 nar barna gikk pa mellomtrinh2008/2009 var tredje balge, da gikk
barna pa ungdomsskolen. | farst bglge var oppsigém 75 % av utvalget, som er 7007 barn.
| andre bglge var det 5185 barn som deltok (ca B denne delen av studien er SDQ
brukt som kartleggingsmetode og er utfylt av foreldg barn. Tall fra Barn i Bergen viser at
andelen barn med psykiske vansker, gker med alddamnjenter gker saerlig angstrelaterte
symptomer i ungdomsarene og typisk gker atferdsearteos guttene (Van Roy, 2005;
Munkvold et. al, 2009). Akershus-studien viser &®4 av barna (selvrapportskjema) i 5-

7 klasse har psykiske vansker (Ragdje et al. 2@%.av disse er klassifisert som klinisk
omrade (psykiske lidelser). 13 % av barna rappeert@rvanskene pavirket dagliglivet
negativt (6 % = grasone, 7 % = klinisk omrade}lté foreldrene har 6 % av barna psykiske
vansker, hvorav 2 % er i klinisk omradet. 11 % avwnla har, i falge foreldre, vansker som

pavirker dagliglivet negativt.

Enkelte studier tyder pa at barn i Norge har la¥erekomsttall av psykiske lidelser enn
Storbritannia (Heiervang 2007, Goodman & Goodm&092 Nes & Clench-Aas, 2011). Nes
& Clench-Aas (2011) viser at Norge ligger noe lavieiorekomst aypsykiske lidelse¢klinisk
omrade) blant befolkningen sammenlignet med aradre i Europa, men nar det gjelder

psykiske vanskdgrasoneomrade), ligger Norge mggere enn andre land i Europa.

Psykisk helse blant barnevernsbarn

Familier med barn som har vedtak fra barnevernggmehar en overopphopning av
helsemessige, sosiale, utdanningsmessige og gkskeransker i forhold til familier som
ikke har kontakt med barnevernet (Clausen 200Gtéfersen 2005, Iversen 2008, Holtan og
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Rgnning et al. 2005, Janssens and Deboutte 2080ih2007, Kjelsberg & Nygren 2004).
Barnevernsbarn kommer darligere ut helsemessig,maedje trygdede og okt selvmordsrate
enn de barna som ikke har hatt vedtak fra barngeeesten og det er gkt dadelighet, bade
blant barnevernbarna og deres foreldre (Kristofer2805). Statistikk fra Statistisk
sentralbyra viser at omtrent 2,1 % av barna i Nongé&ar hjelp fra barnevernet hvert ar.
Dersom man ser pa statistikken over tid blir taléwyere. Kristoffersen (2005) undersgkte
tidsrommet fra 1990 til 2002, og fant at barn sdtk hjelp fra barnevernet var omtrent 6

prosent.

I Norge fikk nesten 31.000 barn og unge hjelp nkealog ungdomspsykiatrien i 2002
(Kristofersen 2005). Av disse hadde 15 % fatt usdkelse eller hjelpetiltak av
barneverntjenesten. Det viser at 3,1 % av barnsebarna i 2002 ble gitt tilbud fra barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk. Kristofersen (200%ener at det er betydelig flere barn enn
det disse tallene viser, som trenger hjelp fra litaevernet og psykisk helsevern for barn

0g unge.

| en undersgkelse basert pa Barn i Bergen-studiemsykiske vansker blant hiemmeboende
barn som har kontakt med barnevernet undersgkis@ue2008). Tallene er hentet fra andre
balge. Utvalget begrenset seg til 82 barn somaiksv2 % av Barn i Bergen-utvalget. Blant
barna som mottok tiltak fra barnevernet var debwrrepresentasjon av gutter (64 %).
Familiene til alle barna var darligere stilt p&eabsiale bakgrunnsfaktorer enn familiene til
jevnaldrende. Kun 22 prosent av barna hadde fareddm bodde sammen. 23 prosent av
foreldrene karakteriserte seg selv som fattig. @23ent av mgdrene hadde kun 9-arig
grunnskoleutdanning. Foreldre rapporterte darligise enn jevnaldrende. 68 prosent av

foreldrene fra utvalget rapporterte at barnet \kamtakt med BUP.

Pa alle problemomradene i SDQ skarer utvalget thgdmwyere enn jevnaldrende (Iversen,
2008). Jevnaldrende skarer alle omrader og totadskadder 10 %, i sammenligning med
barnevernsutvalget, som skarer rundt 40 % pa emelgosymptomer, hyperaktivitet og
problem med venner, og over 50 % pa atferdsproblegéotale vansker. Pa den selvutfylte
SDQ (barn fra fylte 11 ar), er ikke skarene sa hayen er like fullt betydelig hayere enn

jevnaldergruppen uten kontakt med barnevernet. IRésne viser at barna med kontakt med
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barnevernet har et betydelig omfang av psykiskeskeam Resultatene indikerer at
sosialarbeidere i barnevernet handterer barn méegelig mengde problemer, samtidig
som de har liten trening eller statte for a idésdife og handtere disse problemene (Iversen
2008).

Prosjektet «Barn som blir plassert utenfor hjemimeiko og utvikling» er en longitudinell
studie av 109 plasserte barn, som tilsvarer om#eritedjedel av alle som ble plassert i en
periode. | en delstudie av dette prosjektet hamday2009) brukt Revidert Rutters skala for
foreldre og leerere. Rutters skala er et anerkjarttdggingsverktay for psykiske vansker, som
har lik oppbygning som SDQ. Forekomst av psykiskesker i det kliniske omradet var i
falge laererrapport pa 75 % blant utvalget og 70fétge foreldrene. Guttene skaret
signifikant hgyere enn jentene pa alle problemskalzortsett fra emosjonelle symptomer og
prososialitet. Barna hvis hovedgrunn til plasseendpreldres rusmisbruk, har mindre
psykiske vansker pa alle omrader i Rutter skalatathomradet hyperaktivitet, enn barn som

er plassert av andre arsaker (Havnen, 2011)

En dansk kohortundersgkelse (Egelund 2007) visematbarn som er plassert utenfor
hjemmet av barnevernet, er uforholdsmessig sasisdttt pa en rekke omrader. Egelund
(2007) undersgkte hele Danmarks 1995-kohort, adestel forekomst av psykisk helse blant
barn som var plassert av barnevernet (i fostertgken institusjon), barn med vedtak fra
barnevernet og barn uten kontakt med barnevertedi€® sammenligner disse gruppene
med barn og fant hgyest forekomst av psykiske arislant barna som ble plassert som sma.
Det som farst og fremst kjennetegner denne gruppehfamilier er den opphopning av
problemer som skaper en ekstrem vanskelig situdsjdiamiliene. Selv sammenlignet med
andre familier med plasserte barn avviker familierezl barn som ble plassert som smabarn
negativt pa flere omrader. Sammenlignet med famiiien plasserte barn, er disse familiene
ekstremt utsatt. Familiene har lavt utdanningsr&%o er utenfor arbeidslivet, 44 % av
foreldrene angir a ha en diagnostisert fysisk gkisk lidelse og omtrent halvparten av
foreldrene har tidligere vaert plassert av barnesteian kan se at familier som har sma barn

plassert er familier som har hatt en mangearig tshetaistende livssituasjon (Egelund 2007).

Av undersgkelsene som er nevnt ovenfor, kan vsiastt barn med kontakt med barnevernet

har hgy sannsynlighet for & ha psykiske vanskedlémid varierer forekomst av psykiske
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vansker med hvilken grad av kontakt med barnevdametlien har. Barn som er plasserte (i
fosterhjem eller institusjon) har en uforholdmedsay forekomst av psykiske vansker
(Holtan, Ronning et al. 2005, Kjelsberg & NygrerD20Andenaes 2004, Backe-Hansen 2003,
Egelund 2007; Havnen, 2009) i forskjell til barndvendre plasseringer og tiltak. Barn i
ordinaere fosterhjem har mer psykiske vansker, #etall plasseringer, mindre kontakt med
biologiske foreldre og var oftere plassert utemfaarmiljget (fra far plassering) enn barn som
var plassert i slektsfosterhjem (Holtan, RgnningleR005). | fglge Janssens (Janssens and
Deboutte 2010) er forekomst av psykiske vanskeeregllant barn som har vedtak fra
barneverntjenesten, enn blant de barna som bstarfgem. Janssens har undersgkt
forekomst av psykiske helse blant 292 barn, hvereaali kontakt med barnevernet, og
sammenlignet hiemmeboende og fosterhjemsplassamie Bor hele utvalget skaret 55.7 %
av utvalget over grenseverdi for klinisk omrade.HpEmmeboende barna med vedtak fra
barneverntjenesten, skaret signifikant hgyere emnzbi fosterhjem. | Egelunds (2007) studie
av 1995-kohorten hadde 20 % av barna som var ptagssterhjem minst én diagnose. Av
barna som bodde hjemme (med vedtak fra barneveskétet 48 % over grenseverdi i klinisk

omrade, mot 5 % av barna som ikke har kontakt naeddvernet.

Etiske betraktninger

All forskning bar grunnes med & finne ny og nykimnskap. Fgr studier starter og far
respondenter og samarbeidspartnere involveresdmsmalet om hvilke ulemper og fordeler
studien vil fa veere grundig vurdert (Befring, 1988itch, 2002). Dette studiet kan bidra til
belyse barnevernsbarnas helse og prgve ut omdgiritsverktay er egnet til bruk i
barneverntjenesten. Ulempen med studiet kan veenamigker arbeidsbelastningen pa
barnevernstjenesten. Kartleggingsverktayet karikpdk et tidsbesparende element i
arbeidet deres. Oppstart og innleering av nye metadalltid mer tid i starten selv om malet
pa sikt er & bli mer systematisk og effektiv.

Gjensidighet er et etisk dilemma i forskning geiterg spesielt nar deltakerne ma gi av egne,
ofte sarbare, opplevelser og vansker (Hatch, 20@2)ge Hatch (2002) bar en forsker avtale
med deltakerne hva forskeren skal gi tilbake titalerne, for at deltakerne skal fa fordeler
fra & delta i forskningen. | denne studien blirittke gitt noe tilbake til foreldre og laerer fra

forsker. Spgrreskiema inneholder bade positivtegptivt formulerte utsagn, som mest

25



sannsynlig gir en balanse i opplevd utfall. Detikke en ensidig negativt fokus, som flere
andre kartleggingsverktgy har. Det er heller ikkiaegt og tidkrevende skjema. Vi kan se
deltakerne i denne studien som todelt. Det er bamé¢enesten, og det er familiene og
laererne. Barneverntjenesten far oppleering og oginigl en tidsperiode for & implementere
kartleggingsverktgyet. Dette anses som verdifalitdpplaering og oppfalging koster
vanligvis penger. Foreldre, barn og laerere far kée konkret tilbake for sin deltakelse.

Kartleggingsverktgyet kan bergre vanskelig tema&mbare mennesker i en vanskelig
livssituasjon. Kartleggingsskjema skal administseae barnevernsarbeidere, som gjgr at
klientene blir tatt vare pa av profesjonelle derdartleggingen avdekker forhold som er
gmtalige. De samme barnevernsarbeiderne som efaméicene nar kartleggingsskjema blir
lagt frem, er de som skal fglge familien fremo&rsadant kartleggingsverktay kan pa den
maten bli et samtaleverktgy som apner for godeaanmmed barn og foreldre. P4 den ene
siden deltar foreldre og barn som har vedtak fradaernet stadig vekk i samtaler med
barneverntjenesten, sd man kan tenke at & fyb¢ kdrtleggingsskjema ikke er en stor
tilleggsbelastning. P& den andre siden kan maretankiden foreldre og barn er i kontakt
med barnevernetjenesten og deltar i mgter medj@ligkagenda jevnt over, kan et
ekstramgte for a fylle ut skjiema og deretter et mgte med formidling av resultatene,

utgjare en belastning for foreldre.

Et sentralt krav innen forskning er & presenteiafetmert samtykke til alle deltakere
(Fossheim, 2009). Et informert samtykke skal innédanformasjon om
forskningsprosjektet, dets overordnede mal og letskil brukes til. Det skal ogsa inneholde
informasjon om at deltakerne kan trekke seg narlselst i studiet uten at det skal innvirke
pa den hjelp de far av barneverntjenesten (Silver@06). Det skal informeres om
anonymitet og konfidensialitet. Man ivaretar de#tales anonymitet i prosjektet ved at ingen
navn blir skrevet pa skjemaene som blir sendtiliforskergruppen. Barneverntjenesten har
sin vanlige taushetsplikt a forholde seg til. Detageldrene som skal samtykke i deltakelse i
prosjektet. | denne studien ble informert samtyptasentert til foreldrene av
barneverntjenesten. Barneverntjenesten har bddeverk som regulerer taushetsplikten, og
etiske retningslinjer for yrket. Som forsker skamkunne forvente at de ansatte forholder

seqg til de gjeldende regler og retningslinjer.

Konsekvenser for offentliggjgring av studien karrevag familier som deltar i prosjektet far
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innblikk i at de tilhgrer en belastet gruppe. Dat lveere at de ikke kjenner seg igjen, eller far
bekreftet (nok en gang) at de har problemer ogoehov for hjelp fra ulike instanser. Det er
forskerens ansvar at formidling av resultateneoaskiningen foregar pa en respektfull og

verdig mate ovenfor de som har deltatt i studien.

All forskning vil i en eller annen grad veere inffuav forskerens verdier. Kun gjennom disse
verdiene vil enkelte problemstillinger bli til ogndersgkt (Silverman, 2006). Forskeren ser
sine data med sitt blikk pa verden og med sin ieifiéirbakhodet. Dette vil alltid pavirke hva
forskeren vektlegger og nedtoner. Forskningen sk mest mulig giennomsiktig og
etterprgvbar, noe som mgtes ved a beskrive metndshmulig detaljert og hvorfor det

gjgres pa den maten.

En annen viktig side ved prosjektet er hvorvidaktilbudet for barna og familien blir gitt
etter hva familien kan forvente. Dersom familiemezd pa et forskningsprosjekt som skal
avdekke vansker hos barnet, og opplever at defédkeoe annet eller bedre tilbud enn det de
tidligere har hatt fra barnevernet, kan det opptitke vanskeligheter. Familien kan miste
tillit til barneverntjenesten eller fgle seg betay sviktet. Mulige konsekvenser kan veere at
familien trekker samtykke til frivillig hjelp fradrneverntjenesten og barnet star uten tilbud.
Barnevernet kan ha begrenset med midler og tibek kan veere lang ventetid pa enkelte
tiltak. Det er etisk betenkelig a starte et slikagjekt uten a ha tilradelig oversikt over mulige
klientforlgp, tiltaksbehov og eventuelle ventelisterosjektet bgr forutse og veere klar over at
noen barn og familier kan ha andre forventninger learnevernet klarer & oppfylle.

Prosjektet er godkjent av Regional etisk komité KIREen 20.08.2009 med to merknader.
Merknadene ble tatt til fglge. (Vedlegg 1)

Metode

Metodekapittelet innledes med vitenskapsteori egngkaplige paradigmer for a plassere
metoden i studien i en samfunnsvitenskaplig kont&& utdypes samfunnsvitenskaplig,
kvantitativ metode; Populasjon, for & si noe omrhngem males; operasjonalisering av

variabler for & si noe om hva som males; validiteteliabilitet for & rede ut om det som
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males, er palitelig og gyldig, og til slutt om gesléseringsmuligheter, for & si noe om
resultatene, har overfgringsverdi til flere ennwakit de som deltok i studien.

Vitenskapsteori og vitenskaplige paradigmer

Vitenskap er a forklare verden pa en systematisie nmdens vitenskapsteorien forklarer
rammeverket for forskningen. Vitenskapsteori heesiAristoteles' tid veert gjenstand for
utvikling, revolusjon og paradigmeskifter, ettensaye forskere har tatt i bruk nye metoder
for & utforske verden. Et paradigme er et allmeetigent vitenskaplig resultat som gir
forskere klart definerte problemer og legitime pemlgsninger. Et felles paradigme styrer
forskningen og forteller forskerne hva virkelighetr, hvilke spgrsmal som kan stilles og
hvilke metoder man kan benytte for a fa svar (GitjeGrimen, 1993). Nar vitenskapsteorien
endres, er det det teoretiske rammeverket sonmytlir Et eksempel pa et sadant skifte i
vitenskapsteori kan vi finne i utviklingspsykologg&syn pa spedbarn. Fra Freuds
psykodynamiske teori pa 1900 arhundreskiftet frikk960-70-tallet, var den radende teori at
spedbarn var fgdt «normalt autistiske» og egosatriOm foreldre fortalte om at barnet
hadde respondert pa deres lyder, med lignende bgléakter som kunne minne om samtaler,
ble de fortalt at det var tilfeldig og kunne fonlda med mageknip eller lignende. Alle nye
observasjoner og teori om spedbarns utvikling btklért ut i fra dette verdenssynet. Det var
farst nar forskere kunne legge frem empiriske biefdam av video og lydopptak av foreldre
og spedbarn at man kunne fa et paradigmeskiftéklingspsykologiens syn pa spedbarns
utvikling (Braten, 1996). Dette paradigmeskiftetitia naturligvis ogsa pavirkning pa
hvordan barnevernet jobbet med familier. Tidligelebarn ansett som «vedheng» til familien
(Ericsson, 1996), mens i dagens barnevern er adigv@se barn som selvstendige individer
med egne rettigheter. Den nye barnevernsloven gamil992, bidro sterkt til at barnevernet
har et barneperspektiv (Fauske, 1999). Barnepetispekandler om at barn oppfattes som
aktive aktgrer som bidrar i & skape sin egen ogwetsgnes utvikling (Schjelderup et al.,
2005).

Det er vanlig a skille mellom to hovedretningerénrforskningen; kvantitativ og kvalitativ
metode. Kvantitativ metode er knyttet til naturms&apen hvor malet er a finne absolutt og
objektiv kunnskap. Naturvitenskapen er opprinnstaykt knyttet til positivisme (Ringdal,

2007). Positivisme vektlegger at vitenskapen kual Bkholde seqg til fakta som kan
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observeres og registreres. Kunnskap ma bli fremiwexdk positiv bekreftelse pa hypoteser
gijennom naturvitenskaplige metoder (Grimen, 2008g&al, 2007). Kvalitativ metode er
knyttet til humanvitenskapen som i hovedsak erinespav hermeneutikk og
sosialkonstruksjonisme (Gilje og Grimen, 2000; Jotesen, Tufte og Kristoffersen 2004). |
hermeneutisk tilneerming er det ikke bare det objekhan ser som er fakta, man ma
giennom en fortolkningsprosess for & forsta hva kgger bak det rent observerbare for &
finne helhetlig kunnskap. Sosialkonstruksjonismeresosiologisk teori hvor barn forstas
bade biologisk, sosialt og som sosial aktgr i emtdkst. Kort fortalt innebeerer dette et syn
hvor barn utvikles i relasjon med andre mennesigeidentitet skapes i en sosial kontekst.
Kvantitativ og kvalitativ metode har veert tildelsrikurrerende motpoler (Befring, 2007). |
etterkrigstiden ble positivismen kritisert av sgeHiarl Popper som hevdet at det ikke finnes
noen metode hvor hypoteser kan bekreftes ut frargasjoner (Aadland, 2004). Dette brakte
frem en ny retning; postpositivisme, hvor man arkger at det ikke finnes en objektiv og
ngytral forsker, men at det finnes en sosial retasibm gjar at empirisk forskning kan veere
verdiladet og subjektiv (Gilje og Grimen, 2000) sRmsitivismen forfekter at fenomener kan
males ved hjelp av mangeartet og indirekte metdiette apner forskningen for en «mixed
methodes approach», hvor kvalitativ og kvantitativetoder utfyller hverandre for & bidra til
bedre kunnskap (Burke Johnsen & Onwuegbuzie, 2084nmo, 1996). Forskning i
barnevernsfeltet og sosialt arbeid knyttes hoveelgakl det hermeneutiske perspektivet og
metoden er i overvekt kvalitativ. Psykologi- og nsgafagene knyttes i hovedsak til det
postpositivistiske perspektivet, og forskning inmeedisin og psykologi er i hgy grad basert
pa kvantitativ forskning. Som forsker vil man fokea gjare rede for hvilket
vitenskapsteoretiske stasted man har, for a gidesanblikk i sin subjektive forforstaelse.
Denne studien er basert pa en postpositivistisketiming. Analysene foretas med kvantitativ
metode ved hjelp av statistikk. Tolkning av resieitee settes inn i en stgrre helhetlig

forstaelse ved hjelp av systemgkologisk perspekting redes ut om i et senere kapittel.

Samfunnsvitenskaplig metode

Metode er en systematisk mate & undersgke virletkghpa (Halvorsen, 2008). Metoden
beskriver ikke bare verktgy for & undersgke etiiggm men ogsd mater a samle inn,
organisere, bearbeide og tolke informasjonen. Dieamtitative forskningsmetoden brukes til

a fa breddekunnskap, finne arsakssammenhenger agdste hypoteser. (Granmo, 2004).
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Det er et mal at forskeren skal veere ngytral ogkilyj ovenfor personene som blir undersgkt
og innsamlet data skal veere valid, reliabel og geiserbar (Ringdal, 2007). Den vanligste
metoden innen kvantitativ retning er hypotetiskuldgt metode. | hypotetisk-deduktiv
metode tester man en hypotese. En hypotese etaets® om faktiske forhold som er
formulert som en pastand. Denne pastanden bliretgrinbakgrunn av teori og/eller tidligere
forskning. Om denne studien skulle formulere protggllingen som en hypotese som skulle
testes, kunne den lyde slik: Barn med vedtak fradagerntjenesten har hgyere forekomst av
psykiske vansker, enn barn uten barnevernsvedtdkallypotesen kan det gjgres en studie
og fra studiens funn trekkes det slutninger sonrdfede eller avkrefter hypotesen (Grimen,
2003; Ringdal, 2007). Med utgangspunkt i Karl Pappeori om at man aldri kan bekrefte en
hypotese ved hjelp av observasjoner, men kun ftekasrefte den, handler hypotesetesting
om & teste en nullhypotese. Hypoteseprgving eardeitle to hypoteser, en hypotese og en
nullhypotese. Nullhypotesen pastar det motsatteyaotesen som skal prgves, sa om man
kan forkaste nullhypotesen, kan man si at mantysket hypotesen.

Forskningsdesign

Denne studien har hentet datamaterialet fra prtjedScreening av barn - tverrfaglig
samarbeid om utredning og tiltak». Det er et samiddgprosjekt mellom Barnevernets
utviklingssenter vest, Regionsenteret for barn oges psykiske helse vest og Psykologisk
fakultet ved Universitetet i Bergen (Skilbred, 2D1Rrosjektets mal var todelt: 1. Gi
barnevernstjenesten et verktay for & fa opplysmingebarna pa en systematisk og ikke-
inngripende mate, samt & systematisere tverrfagligarbeid om barnet. 2. Fa gkt kunnskap
om barna i barneverntjenesten sine vansker padlarader: skolefungering, fysiske og
psykiske vansker. Prosjektet er foretatt i en bagngjeneste i en kommune pa Vestlandet. |
falge Statistisk Sentralbyra har barneverntjenestadt 100 barn med vedtak pr 31.
desember 2010. | prosjektet blir barnas situasgotidgt i et skjiema som bestar av spgrsmal
om barnas faglige og sosiale fungering pa skolearssnal om fysisk helse og
kartleggingsskjemaet Strenghts and Difficulties Qiomaire (Vedlegg 2, 3, 4). Dette skjema
ble fylt ut av foreldre, leerere/pedagogiske ledmydarn fra fylte 11 ar. | tillegg var det
utarbeidet et skjema til saksbehandlere i barndjee@sten for & kartlegge sosialdemografisk
informasjon, type tiltak og varighet av kontakt nitneverntjenesten, resultater av

kartleggingsinformasjonen fra de ulike informantegebehov for videre tverretatlig
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samarbeid (Vedlegg 5). Dataene er innhentet i lapgterioden november 2009 og fortsatte
ut 2010. Barneverntjenesten var involvert i plaglagsfasen av prosjektet, giennom mgter
med forskerne. | planleggingsfasen ble flere spsifeena vurdert og SDQ ble valgt som
spgrreskiema om psykiske helse pa grunn av dets dakign og utbredelse. SDQ er mye
brukt i undersgkelser om psykisk helse i mange (&l&yerdahl, 2003). | fglge SDQs nettside
www.sdginfo.orger SDQ forelapig oversatt til 72 sprak. Skjemastit tilgjengelig, og

gratis a bruke.

| denne studien er fokuset barnas psykiske helséhbvedsak brukes SDQ fra vedlegg 1 for
a identifisere psykiske vansker i utvalget, og keen opplysninger om barnets alder og type
tiltak fra vedlegg 5 i undersgkelsen. | kvantitatietode baseres forskningsstrategien pa
talldata. Datamaterialet kvantifiseres, sa detaaalyseres ved hjelp av statistikk. |
kvantitativ metode finnes flere ulike forskningsségier. Blant annet eksperimentelle,
tverrsnitt, casestudie, langsgaende og komparatigd. Eksperimentell design er den
klassiske forskningsdesign i naturvitenskapengksempel utpragving av ny medisin.
Langsgaende design er undersgkelser som foretaggi@ger pa samme utvalg, for & bringe
inn en tidsdimensjon. Komparativ design har en samignende funksjon. Tverrsnittdesign
er begrenset til ett tidspunkt og gir en beskrieels forhold i natid (Ringdal, 2007). Dette er
den dominerende designet i kvantitativ metode. @zsign er en undersgkelse av en case,
som kan veere individer, familier, bedrifter, orgaagjoner eller land. En case er en eller flere
analyseeheter som er gjenstand for en intensivragllelse. En case er et avgrenset system —
et objekt — og ikke en prosess. Dataene kan vearketsmn ved bruk av spgrreskjema. Et
spgrreskiema er en standardisert utspgrring, wasligfart pa et stort representativt utvalg av
personer. | kvantitativ forskning er det mest vaidlibruke allerede utprgvde spgrreskjema
som er validitets- og reliabilitetstestet (Ringd07). Denne studien faller inn under
casedesignbeskrivelsen; Vi benytter et anerkjerdtablert spgrreskjema i én bedrift i et gitt
tidsrom. Dette designet deler ogsa likhetstrekk wedsnittstudie, men tverrsnittstudier
egner seg best ved store, representative utvadgdeibe studiet ikke har. Ringdal beskriver
implisitt komparativ design som undersgkelser Hoemkere sammenligner sin case med
lignende undersgkelser. Implisitt komparative caslsr kan benyttes bade til & fremheve
unike trekk ved det som studeres og bidra til gelhkunnskap. For eksempel kan en
kvantitativ studie av mobbing i en bestemt studjgres implisitt komparativ ved at
resultatene sammenlignes med andre studier av séemomen. | diskusjonen av denne

studien, trekkes forskning fra lignende studienfrier & sammenligne funn, bade for a trekke
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frem unike trekk ved dette utvalget, og bidra tileskrive den psykiske helsen til
barnevernsbarn generelt. Denne studien kan pa lnakgv dette beskrives som implisitt

komparativ casestudie.

Utvalg og rekruttering

Et sentralt aspekt ved kvantitativ metode er pagalaog utvalg. Populasjon blir definert
som de vi gnsker a undersgke. Det ma vaere avidithkeh populasjon som er malet for
undersgkelsen. Dette impliserer formulering av klsg@nskriterier og inklusjonskriterier.
Inklusjonskriterium for & delta i undersgkelsermebarnet har et vedtak fra
barneverntjenesten og er mellom 3 og 16 ar. Ekgkiskriterium er at barn og foreldre ikke
er norsktalende. Nar man har definert populasj@matet vanlig & trekke et utvalg av
populasjonen fordi det av praktiske grunner neermesmulig a undersgke alle i den faktiske
populasjonen. | hvilken grad utvalget reflekteren daktiske populasjonen kalles for
representativitet, og i kvantitative studier erte@n avgjgrende faktor for & kunne vurdere
studiens generaliserbarhet (Ringdal, 2007; Halvgrae0o8). For & sikre at utvalget er
representativt, trekker man utvalget ved hjelp estbmte metoder. Hovedkriteriet er at
trekkingen far et mest mulig tilfeldig utvalg. Dettil gi starst sannsynlighet for at
egenskapene til utvalget vil gjenspeile egenskapiepepulasjonen. Jo stgrre utvalget er, jo
mer presis blir dataene (Ringdal, 2007). | caséstuded fa case, trekkes utvalget ofte
giennom tilfeldigheter og en blanding av teoretigkty (Ringdal, 2007). | hovedprosjektet
for denne studien ble det foretatt en strategisklgelse av kommunen pa bakgrunn av
tidligere samarbeidsprosjekter og kjennskap tihbaerntjenesten i kommunen.

Det var saksbehandlerne i barnverntjenesten soratteke foreldrene. Saksbehandlerne
informerte de foreldrene som var aktuell malgrugfter inklusjon- og ekslusjonskriterier og
innhentet samtykke fra de som ville delta (VedI8ydEt fritt, informert samtykke innebaerer
at de det forskes pa ikke skal vaere under noen forpress idet de gir sitt samtykke og at de
gir samtykket pa grunnlag av kjennskap om den furglen som skal gjennomfares
(Fossheim, 2009). Etter denne rekrutteringsprosdsiseutvalget bestaende av 50 barn. Det
er 25 gutter og 25 jenter som deltar. Bakgrunnemf@verkant av halvparten av barna i
barneverntjenesten ikke deltok, skyldes en stopgguninoritetsbarn som ikke hadde god

nok norskforstaelse til & delta og at SDQ ekskledbarn under 4 og over 17 ar (Skilbred,
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2012). Nar samtykke forela, ble hele kartleggingssiaet fylt ut av foreldre og
leerere/farskoleleerere. Foreldre og barn fylte skigme ut pa barnevernskontoret, laerere fikk
skjemaene tilsendt og returnerte de i utfylt staain fra fylte 11 ar fylte ogsa selv ut SDQ-

selvrapporteringsskjemaet.

Operasjonalisering av variabler

SDQ er et kartleggingsskjema som maler psykososaieker hos barn mellom 3 og 16 ar.
Det er utviklet av professor Robert Goodman, peblis1997 og bygger pa Rutters skala
(Goodman 1997, 1999, 2001). Det er validert i flared, inkludert Australia (Hawes &
Dadds, 2004), Finland (Koskelainen, et al. 20093kland (Klasen et al, 2000) og Sverige
(Smedje, 1999). | tillegg er det kommet en oppsunmgeav erfaringer ved bruk av SDQ i
nordiske land (Obel et al. 2006). SDQ er et mutiimantskjema. Det kan fylles ut av
foreldre, leerere/farskolelaerere og barn fra fyltéi Foreldre og leerere har like skjema,
mens barnets skjema er tilpasset selvutfyllingsapat; «jeg»-form.

For & kunne omsette teoretiske begreper til nobanidblir begrepene operasjonalisert
(Ringdal 2007). Operasjonalisering vil si & oveeset abstrakt begrep til et malbart fenomen.
Det innebaerer at begrep som psykiske vansker gponesl konkrete spgrsmal eller utsagn
som er mest mulig presise og dekkende for det skema registrere. Spgrsmalene/utsagnene
vi konkretiserer kaller vi variabler, og svarenedigse spgrsmalene uttrykkes som tall. SDQ
er satt sammen av fem symptomskalaer og en innagkdel. Symptomskalaen inkluderer
fire skalaer som maler psykiske vansker, samt enredler positiv sosial atferd.
Innvirkningsdelen maler tre dimensjoner; opplevdasker, vanskenes innvirkning og

vanskenes belastning (Goodman, 1999).

| statistiske analyser benyttes skalaer til & rs@knte variabler (egenskaper) i
samfunnsvitenskaplig forskning. Latente variableereverdi som best mulig kan males ved
gradering av flere utsagn som til sammen malesdetme fenomenet. | en skala er svaret pa
spgrsmalene skapt eller forarsaket av den latemtabelen (Ringdal 2007). Svarene
reflekterer verdien pa den latente variabelen.degner seg for & male for eksempel
holdninger, eller kompliserte atferdskategoriemByomskalaene i SDQ er latente variabler.

Svarene pa utsagnet utgjer verdien i variabelemefbgkterer malenivaet pa variabelen.
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Variabler har ulike maleniva som gjenspeiler hvitkelyser som er mulig a foreta. |
samfunnsfaglig metode skiller man mellom fire ulikélenivaer. Disse er nominalniva,
ordinalniva, intervallniva og forholdstallsniva (lBieg, 2007). Disse malenivaene rangeres
hierarkisk. Det laveste nivaet er nominalniva ognkjetegnes av at verdiene er gjensidig
utelukkende, og kan ikke rangeres. For eksempahk@ler ja/nei-sparsmal. | statistisk
metode kan disse variablene analyseres ved hjdtpyastabeller. Det nest laveste malenivaet
er ordinalniva. Variabler pa ordinalniva kjennetegived a veaere gjensidig utelukkende
variabler som kan rangeres, for eksempel lite fpdnforngyd, meget forngyd. Intervallniva
er det nest hgyeste malenivaet og er variablerugtnykkes i tall som kan plottes inn i en
skala etter hverandre slik at de gir mening. Périatiniva kan man benytte
korrelasjonsanalyse og regresjonsanalyser i ssatishalyser. Forholdstallsniva er det
hgyeste malenivaet. Disse variablene har et absullipunkt, eksempel er hgyde, vekt og
volum. Variablers maleniva deles inn i kategoriskekontinuerlige variabler. Kontinuerlige
variabler kan ha uendelige mange verdier, for ekstrmlder og inntekt. Kategoriske
variabler er gjensidig utelukkende variabler, fes@mpel kjgnn eller fylke. | undersgkelser
bestreber man a benytte hgyest mulig maleniva,giomest mulig informasjon (Grgnmo,
2004).

| SDQ er malenivaet intervallniva og variablendentinuerlige SDQsfem skalaer skal male

variablene:

Emosjonelle symptomer
Atferdsproblemer
Hyperaktivitet/konsentrasjonsvansker

Vansker i forhold til jevnaldrende

o bk 0N PR

Prososial atferd.
For eksempel bestar variabelen «atferdsproblemebsuaisagn vist i falgende figur. Merk:

tabellen er konstruert for a vise eksempelet, irgskjemaet SDQ star ikke utsagnene

sammen pa denne maten.
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Tabell 2 Atferdsvansker, utsagn

Atferdsvansker Stemmer ikkeStemmer Stemmer helt
delvis

Har ofte raserianfall eller darlig humgr 0 1 2

Som regel lydig, gjgr vanligvis det voksne ber ol 1 0

Slass ofte med andre barn eller mobber dem 1 2

Lyver eller jukser ofte 0 1 2

Stjeler hjemme, pa skolen eller andre steder 1 2

Respondenten skal krysse av for om utsagnet «sterkke», «stemmer delvis» og «stemmer
helt». Avkrysningen gis verdiene 0, 1, 2. Tallenmmeres for a fa en skare for hver
problemskala. Denne tallverdien brukes til & maledr stor grad barnet opplever symptomer
pa psykiske vansker. Hay verdi reflekterer stodgra symptomer. | de tilfellene hvor
utsagnet er positivt, for eksempel «Som regel lydjgr vanligvis det voksne mer om» pa
problemskalaen atferdvansker, reverseres tallveedi@r de summeres. Hver problemskala i
SDQ kan gis 0-10 poeng, hvor hgyest poeng gir tshautig problembilde. Delskarene
summeres for a finne totalproblemskare, som kaf-Bl poeng. Prososialitet holdes utenfor
denne summeringen. | prososialitet-skalaen heresdaily skare, hgy sosial fungering.
Totalproblemskaren viser om barnet ligger i omrddesannsynlig uten vansker
(normalomrade), sannsynlig psykiske vansker(grgsagesannsynlig psykisk lidelse (klinisk

omrade). Grensesnitt for omradene blir gjort rextd &t senere avsnitt.

SDQs innvirkningsdel skal male tre dimensjoner;lepgle vansker, vanskenes innvirkning pa
barnet og vanskenes belastning (Goodman 1999)teFspgrsmal spgr om respondent syns
barnet samlet sett har vansker med ett eller aademe fglelser, konsentrasjon, oppfarsel
eller med & komme overens med andre menneskee §marsmalet maler dimensjonen
opplevde vansker. Svarer blir gitt verdiene: nejaditt =1, ja tydelige vansker=2, ja

alvorlige vansker=3. Om respondenten ikke svargiféwedet 5 pafglgende spgrsmal om
varighet og innvirkning av vanskene pa barnet dahjlielivet, venneforhold, leering pa
skolen og fritidsaktiviteter. Varighet (chronicitlg)ir ratet 1=mindre enn en maned, 2=en til

fem maneder, 3=seks til tolv maneder og 4=ovedreitanskenes innvirkning pa barnet selv
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(«distress») og omradene familie, venneforholdinigeng fritid («impact») blir gradert i
folgende svarkategorier: «ikke i det hele tatt>grelitt», «en god del» og «mye». De to
farste svarkategoriene blir gitt verdien 0, «en debh far verdien 1, «mye» far verdien 2.
Svarene fra «impact» summeres og gir en skareréalr @v innvirkning. Innvirkningsskare er
0-10, hvor verdien 0 er normalomradet, verdien grésoneomradet og 2-10 er klinisk
omrade (Goodman, 1999). Siste spgrsmal pa SDQ djoran vanskenes belastning
(«burden») pa familien (foreldrerapport) og klassem helhet(laerererapport).
Svaralternativene blir ratet O=ikke i det hele,thattbare litt, 2= en god del, 3=mye.

Grenseverdi er 1 for grasone, 2-10 er klinisk orarad

Goodman har utviklet en algoritme som kan predikenebarn har en psykisk lidelse
(Goodman et al., 2000; Goodman et al, 2004). Atgwn bruker rapporterte symptomer og
grad av innvirkning til & regne ut sannsynlighei@nat barnet har en form for diagnostiserbar
psykisk lidelse. Denne prediksjonen gir fglgendallikke sannsynlig, mulig og sannsynlig.
De psykiske lidelsene blir kategorisert i hyperkisie forstyrrelser (ADHD),
atferdsforstyrrelser (gjentatt og varig sosial @gitabel oppfarsel), emosjonelle forstyrrelser

(angst, depresjon) og diagnose uansett type (qq@yp]}.

Reliabilitet, validitet og generaliserbarhet

Reliabilitet viser til datamaterialets ngyaktigbetpalitelighet. Det sier noe om hvor ngyaktig
vi maler (Aarg 2007). Reliabiliteten kan undersgb&slike mater: stabilitet og indre
konsistens. Stabilitet innebaerer at man far omtlergamme resultatene i et utvalg pa to
forskjellige tidspunkt. Om resultatet stemmer owsrmellom de to malingene, er stabiliteten
god, og reliabiliteten hgy. Lengden tid mellom nm&eavhenger av hvor stabilt man mener
resultatene bar vaere. Samtidig bgr instrumentes gagrsitivt nok til & kunne male endring i
variablene dersom individene som blir malt, blsatt for tiltak som er ment & endre
variablene. De britiske resultatene om psykomegragienskaper, er SDQ malt til & ha
tilfredsstillende reliabilitet (Goodman, 2001). Atgroblemskare hos foreldrene og
leererrapport viste god test-retest reliabilitety konvirkningsskalaen viste seg mindre reliabel
over tid (Goodman, 2001). Den moderate korrelasjdoeskalaen over tid, kan skyldes
tidsperioden pa 4-6 maneder mellom malingene, ogkene kan ha endret seq i lgpet av sa

lang tid.
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Indre konsistens handler om i hvilken grad de ulitsagnene i skalaen registrerer den samme
egenskapen. For at malingene skal vaere mest muligkt, snsker man at hvert utsagn skal
reflektere den variabelen man gnsker & male. Deliggée maten a male dette pa er ved hjelp
av en statistisk test som heter Cronbachs alfag(Rilh 2007). Hgy grad av samsvar gir hgy
Cronbachs alfa, som viser til god reliabilitet. &fakoffesient stgrre enn .70 er vanligvis
tilfredsstillende, men stagrre enn .80 er mer gngK&lingdal, 2007). | den svenske
valideringen av SDQ er alfa koffesienten pa sulzsial prososialitet 0,70, hyperaktivitet

0,75, emosjonelle vansker 0,61, atferdsvansker @g54ansker med jevnaldergruppen 0,51
(Smedje, 1999). Denne svenske studien brukte kehdi@rapport. Resultater fra en rekke
studier viser akseptabel indre konsistens for tlde¢wvanskene og for innvirkningen av
vanskene, bade for foreldre og leerere (Stone, 20Ed) ny oversiktstudie har hyperaktivitet
god indre konsistens, mens de resterende problémesicaviser kun moderat indre konsistens
for foreldrerapport (Stone, 2010). Leererrapportsenlav indre konsistens pa vansker med
jevnaldrende, videre viser emosjonelle vanskesgsialitet, atferdsvansker moderat indre
konsistens. Vansker med jevnaldergruppen er dett pnelslematiske malet i oversiktstudien
siden det er lavest indre konsistens bade hosdferely leerere. Forskjeller i indre konsistens
mellom foreldre og laerer pa vansker med jevnaldgngen, kan skyldes at skalaen er mer
endimensjonal for leerere, og det gir utslag i hiféé Haloeffekt er nar en gruppe atferd

pavirker oppfatningen av annen atferd (Stone, 2010)

Validitet handler om gyldighet i forskningen, ogetibegrep som skal si noe om hvorvidt vi
maler det vi skal male. Instrumentets validiteieiraeg om & male at instrumentet
(spgrreskjema) maler det det har til hensikt & ni&lieerievaliditet innebaerer at man
sammenligner resultatet fra sitt spgrreskjema netbblert og anerkjent spgrreskjema som
maler det samme (Ringdal, 2007). Hgy overensstesamnier hgy validitet. SDQ er evaluert
opp mot Rutters skala (Goodman, 1997). Ruttersasiaét veletablert spgrreskjema om
atferdsvansker hos barn. Resultatet var hgy kajoelanellom Rutters totalskare og SDQs
total problemskare (foreldrerapport: 0.88, leerguoap 0.92) og hgy korrelasjon mellom
atferdsvansker (foreldrerapport: 0.88, leererrapio@l), emosjonelle symptomer
(foreldrerapport: 0.78, leererrapport: 0.87) og mgkevitet (foreldrerapport: 0.82,
leererrapport: 0.90). Variablene vansker i forhdlgetnaldrene og prososial atferd har ingen

tilsvarende mal i Rutters skala. Sa selv om Ruttkasa bare maler atferdsproblemer og
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emosjonelle vansker, viser studien at SDQ og Rauttlkeala har like god presisjon pa a
differensiere mellom barn som trenger videre ogphal av psykiske vansker (Goodman,
1997). | en senere studie sammenligner Goodmaneagrbeidere SDQ med Child Behavior
Checklist, CBCL, (Goodman and Scott 1999). CBCEeredel av ASEBA og er et
foreldreutfylt spgrreskiema pa 113 spgrsmal omlprobr. ASEBA er et grundig utpravd
instrument for & male blant annet psykiske vanekdnar blitt brukt i klinikk mange ar. |
studien far SDQ og CBCL hgy korrelasjon. SDQ vissg a veere like god som ASEBA til &
differensiere mellom barn i psykiatrisk behandlotgbarn uten slike vansker. SDQ er malt til
a ha tilfredsstillende validitet, hvor seerlig «viamises innvirkning» er prediktor for &
diskriminere om barnet er i normalt eller kliniskvalg (Heyerdahl, 2003).

Grenseverdi

En sentral del av validitet er valg av grensevedivariablene. Som tidligere forklart har
skalaene en tallverdi som rangeres. Et eller asteetma det settes en grenseverdi for hvor
hay skare man har far det betraktes som psykiskekea Grenseverdien kan variere mellom
land. Det er ikke gitt at atferd oppfattes pa liitei England som i Norge, og derfor kan man
ngdvendigvis ikke benytte spgrreskjema som er letvilkEngland eller for eksempel USA
(som Norge importerer mange metoder fra) kun ettersettelse. Spgrreskjema bgr bl
normert for den befolkning det skal benyttes i. INering er & sjekke fordeling av forekomst i
den befolkning man gnsker & male, opp mot kvasietsde normer fra andre befolkninger.
Normering skjer med visshet om at kulturelle foedligr spiller inn p& hvordan man oppfatter
psykiske helse. SDQ er forelgpig ikke validertiorske normer, men er validert til svenske
normer (Smedje m.fl., 1999; Malmberg m.fl., 2008nFk viser at norske og svenske normer
generelt er veldig like (Obel et al., 2004; Heiergat al., 2007). Det finnes en stor studie fra
Akershus (Van Roy, 2006) hvor SDQ selvrapporteskisna er brukt pa over 14 000
ungdommer. Fordelingen av disse data kan fungenenswmer for norske barns selvrapport,
som blant annet er gjort i en sammenligningsstadibarn av vietnamesiske batflytninger og

norske barn pa poplasjonsniva (Vaage, 2009).

For a avgjere hvor grenseverdi skal veere, ma mgséobegrepene sensitivitet og

spesifisitet. Nar det er satt en grenseverdi, anslam at de aller fleste som kommer over
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grenseverdien, skal ha psykiske vansker og/eliigise lidelser, og at de aller fleste som
kommer under grenseverdi ikke har psykiske vanSasitivitet sier noe om hvor mange
barn som har psykiske vansker og psykiske lidedsar SDQ faktisk identifiserer. Dette
kaller vi rette positive. Falske positive er baomsblir identifisert med psykiske vansker av
SDQ, men som ikke har disse vanskene. Spesifistadler om hvor mange barn som ikke
har vansker som blir korrekt identifisert av SD@tEe kaller vi rette negative. Falske
negativer er barn med psykiske vansker som ikkeéd#ntifisert av SDQ. For a regne ut
sensitiviteten ma man farst finne ut sannsynlighébe & finne positive funn (i dette tilfellet
barn med psykiske vansker) i utvalget. Studiernaselet er stor forskjell pa forekomst av
psykiske vansker blant generell befolkning og blzarhevernsbarn. For eksempel: Dersom
forekomst av psykiske vansker i et risikoutvalgp@ro, og spgrreskjema har en sensitivitet
pa 0.8 og spesifisitet pa 0.8. vil man ved et @pyaE 100 barn, finne 40 rette positive og 10
falske positive. Dersom man har et utvalg pa 108 bat lavrisikoutvalg som har 10 %
forekomst av psykiske vansker, og spgrreskjemaeddrasamme sensitivitet og spesifisitet,

vil man finne 8 rette positive og 18 falske postiv

Goodman (sdginfo.org) viser til at en kan brukep8€centil som grensesnitt for
grasoneomradet og 90 percentil for klinisk omradezisningen av grenseverdi er
veiledende, og bgr hgynes dersom man vil unngkeglssitive, og settes lavere om det er
viktigere & unnga falske negativer. | falge de ésigenormene tilsvarer 80 percentil 10 poeng
for leerere og 12 poeng for foreldre, pa totalprotdkaren (Goodman et al., 2000). De
amerikanske normene tilsvarende 80 percentil graEhg (hentet fra sdqginfo.org). | denne og
flere andre sammenlignende studier, rater forel@eerige barna lavere pa totaltskaren enn
andre land (f.eks England, Goodman). GrensesritB@epercentilen i selvrapport vil bli 15
etter svenske normer, mot 17 i England (Smedje9)L3ere store studier i Norge har brukt
SDQ. De fleste pa generell populasjon. Ingen av daninkludert hele aldersspennet som
SDQ kan brukes for, og samlet inn data fra bader|garelder og ungdom. Studier fra Norge
og Finnland rapporterer lavere gjennomsnittskamerngland, men oversikten viser til sma
forskjeller mellom de nordiske landene (Obel, 200@enne studien er det valgt 10 poeng
som grensesnitt ved grdsoneomrade, 15 poeng soveegrtt ved klinisk omrade.10 poeng
er valgt fordi i falge frekvensfordelingen i detizke normene har 78,3 % av barna 10 poeng
eller mindre, mens 81,3 % av barna har 11 poeeg ®lindre. Dette er et lavt grensesnitt for
bade grasone og klinisk omrade. Dette er valghfonnga at barn i barnevernet har vansker

som ikke fanges opp av hjelpeapparatet. | diskesjosil implikasjoner for a sette
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grenseverdi sa lavt utredes naermere.

SDQs sensitivitet til & predikere diagnoser ei82a7 % (emosjonell forstyrrelse) til 100 %
(mindre vanlige diagnoser, som autisme) (Goodm@g42 SDQ maler ikke autisme, men
siden det er 100 % sensitivitet vil det si at aden som har autisme, vil bli identifisert som
sannsynlig diagnose av SDQ. Det er malt en seitsitipd 97,7 % pa hyperkinetiske
diagnoser. Hgyest sensitivitet far man ved a inddadhlle respondenter i vurderingen.
Omtrent like hay sensitivitet far man ved a inkltedforeldre- og laererrapport. Sensitiviteten
faller noe nar det er foreldre og selvrapport déerer og selvrapport som inkluderes. Aller
lavest sensitivitet far man ved a kun inkludere sapport. Ved kun selvrapport er
sensitiviteten helt nede i 7,1% og 9,1 % ved hypetiske- og ADHD-forstyrrelser. | denne
studien inkluderea foreldre og laerers rapport daimen for a predikere diagnose.

Selvrapport ekskluderes pa bakgrunn av at det leeg&arelser.

Generalisering

Denne studiens funn vil bli sammenlignet med atigreende studier av psykiske helse blant
barnevernsbarn. Formalet med sammenligningen eskibe generelle mgnstre som
kiennetegner barn som har vedtak fra barnevereet afa frem generelle beskrivelser av en
viss del av befolkningen, kan man sette fokus pkdinnsatser som bar gjgres pa denne
gruppen. Generalisering sier noe om hvilken gradltatene fra en studie kan overfagres fra
utvalg til faktisk og teoretisk populasjon. | pripiget kan man aldri generalisere sikkert til
noen andre enn til den populasjonen utvalget &kétufra, til samme tid som undersgkelsen
er fullfart pa. Statistisk generalisering forutsettt tilfeldig trukket utvalg (Ringdal, 2007).
Sma utvalg har mindre mulighet for & representepufasjonen. Det er vanlig ved starre
undersgkelser a analysere egenskapene ved frafatl@tundersgke pa hvilken mate frafallet
kan innvirke pa resultatene (Grgnmo, 2004). Utvalgenne studien er liten og inkluderer
ingen barn med minoritetsbakgrunn. Vi kan ikke \tiseare funn som representativt for
barnevernsbarn generelt, men vi kan si noe om lavoeth tendens blant etnisk norske barn i
alderen 4-17 ar viser seg i et barnevernskontMegéflandet, og se dette i sammenheng med

annen, lignende forskning.
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Analyse

Det ble benyttet SPSS for Windows, versjon 18l statistiske analyser. | analysen
anvendes univariat og bivariate analyser. Univatiatistikk brukes til & beskrive utvalget
giennom analyse av en og en variabel. | bivariatdyaer bruker man to variabler og
analyserer hvordan disse forholder seg til hvemEallant, 2007). Fordeling av skarene for
hvert delomrade, for totalskare og vanskenes iknirg blir vist, det blir fremstilt
giennomsnittstall for problemskarer og prosentuisiéling av barn over grdsoneomrade og
klinisk omrade. Pearsons r benyttes som korrelasj@hog krysstabeller for & vise samsvar
mellom foreldre og laereres skarer. Paret t-tesbblik for & se om det er statistisk
signifikante forskjeller mellom foreldre og leeresdgringer. Videre benyttes Goodmans

(2000) algoritme for prediksjon av diagnose.

Korrelasjon betyr statistisk sammenheng mellomateabler (Ringdal, 2007). Forutsetning
for a foreta en korrelasjonsanalyse er at variablear intervall- eller forholdtallsniva. Nar
man regner ut korrelasjon, beregner man en kojoelsisoffesient mellom de to variablene
som males. Korrelasjonskoffesienten gir et tallrigestrykk for styrken og noen ganger ogsa
retningen i sammenhengen (Pallant, 2007). Koffésrear mellom -1 og 1, hvor hgy verdi
indikerer sterkt samsvar mellom variablene. Enédasjon pa 0 betyr at det er ingen
sammenheng. En korrelasjon pa 1 betyr en perfeditipsamvariasjon. Korrelasjon pa -1
betyr perfekt negativt samvariasjon. Pearson eentkst kjente korrelasjonsmalet. | falge
Cohens kriterier kan korrelasjon tolkes etter gradtyrke pa koffesienten, hvor lite samsvar
er r=.10-.29, middels samsvar er r= .30-.49, egkdtorrelasjon er r= .50-1.0 (Pallant, 2007).

Det samme gjelder om koffesienten har negativetprt

T-test er en annen mate & male sammenheng mellearibler. En t-test bruker man nar
man vil male om det er statistisk signifikant fgegkmellom gjennomsnitt av to variabler. En
paret t-test brukes nar variablene som skal téste@sner fra samme utvalget. Nar man
analyserer sammenhengen mellom variabler ved hjetgtest undersgker man om
giennomsnittsverdien pa to variabler, i denne studreldres skarer og leerers skarer, er
signifikant forskjellig fra hverandre. Statistisysifikans viser til hvor stor grad resultatene er
tilfeldigheter eller ikke. For & vise at resultagesr statistisk signifikante brukes p-verdi og

konfidensintervall. Vanlig grense for statistisgrafikans er 0.05 (5 %), som uttrykkes slik:
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p<0.05 (Ringdal, 2007). Konfidensintervallet erp#a95 %. Det betyr at det er mindre enn 5
% sannsynlighet for at resultatet skyldes tilfetditer. Jo mindre p-verdien er, jo mer sikkert
er det at resultatet ikke skyldes tilfeldighetemien bak et konfidensintervall er & finne et
intervall av verdier for gijennomsnittet som med stannsynlighet vil inneholde den sanne
verdi for populasjonen (Ringdal, 2007). Signifika#s0.01-niva (p<0.01) betyr at det er
mindre enn 1 % sannsynlig at resultatet skyldésdigheter.

Resultater

Dette kapittelets hovedformal er & vise tilbakeop#blemstillingen for studiet: Hvilke
psykiske vansker har barna i utvalget? For & iflsate barna med psykiske vansker har vi i
all hovedsak brukt foreldre- og leererrapporten&gBannen for dette er at det er fa
selvrapportskiema i datamaterialet. Resultaterekopp etter resultat fra symptomskarene,
innvirkningsdelen og algoritmen. Vi beskriver fgsgmptomskarene ved hjelp av
giennomsnittsskarer for alle problemskalaene s¢pagreotalproblemskaren (sum av
problemskarene). Vi ser deretter pa sammenhengmegtoblemskalaene, for & se om barna
er identifisert med vansker pa flere omrader. \édegskrives vanskenes innvirkning i tre
dimensjoner: Opplevde vansker, vanskenes innvikomvanskenes belastning. Dette gir
god beskrivelse av vanskenes betydning for baometyanskene pavirker barnet og
omgivelsene. Til slutt i beskrivelsen av barnasskan, blir prediksjon av diagnoser fremstilt.
| problemstillingen sparres det om det er samswtom foreldre og leereres beskrivelse av

barnas vansker, og dette fremstilles i slutterttedeapittelet.

Beskrivelse av utvalget

Det er til sammen 50 barn som deltar i prosjelket. er 25 gutter og 25 jenter. Barna er i
alderen 3-16 ar. Det er en overvekt av barn i @il 16 ar (64 %). | dette utvalget har
jentene veert i kontakt med barnevernet i lengretia guttene. Det er 18 jenter som har veert
i kontakt med barnevernet mer enn 3 ar. Tilsvargaliéor gutter er 14 stykker. 32
spgrreskjema er besvart av mor, atte av far mdoseldreskjema var besvart av

fosterforeldre. | studien behandles svar fra fdstetdre og foreldre som én kategori som blir
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kalt «foreldre», til sammen gjelder dette 50 bamerere/farskoleleerere har fylt ut
kartleggingsskjema for 45 barn. 19 barn har fybeltrapporteringsskjema.
Selvrapporteringsskjema er kun analysert for gjemsrittskarer pa total- og delskarer, og

utelatt fra resten av analysene pa grunn av lawalan

Tabell 3. Barnets alder

Barnets alder

Antall Prosent
3-5ar 7 14.0
6-8 ar 11 22.0
9-12 &r 17 34.0
13 ar+ 15 30.0
Total 50 100.0
20—
15
£
©
2
‘=g 10
3
5
0 T T T T
6-11 mnd 1-2ar 3-4 ar 5ar+

Varighet av kontakt

| falge saksbehandlere har halvparten av barneemeett tiltak. Det mest brukte tiltaket er
foreldreveiledning og besgkshjem. Det er 11 bam epi fosterhjem eller beredskapshjem. 8
barn har gkonomisk hjelp til fritidsaktiviteter. D&r 20 barn som er utredet tidligere, 4 av
BUP, 13 av PPT og 3 barn som bade er utredet avogMIUP. | tillegg er det noen barn som
er utredet andre steder. 8 barn er henvist mengkkigredet nar barneverntjenesten fylte ut

skjema. Det er etablert ansvarsgruppe for 18 [261%4).
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Symptomer

| det fglgende avsnittet fremstilles resultatermedie fire problemskalaene. For emosjonelle
vansker ligger normalomradet mellom 0-5 poeng,arésmradet tilsvarer 6 poeng. 7-10
poeng reflekterer det kliniske omradet. For atfeatisker er normalomradet 0-3 poeng, 4
poeng reflekterer grasoneomradet, 5-10 utgjarsdioimrade. Pa hyperaktivitetsskalaen er
normalomradet 0-5, grasoneomradet 6 poeng, klimisidde utgjer 7-10 poeng. | vansker
med jevnaldergruppen utgjgr 0-3 poeng normalomy@détreflekterer grasoneomradet,
videre viser 6-10 poeng til klinisk omrade. Utsauymd, 14, 15, 17 er reversert far
summeringen. | tabell 4 vises gjennomsnittskarene@dnskene hos barn for lzerer-, foreldre-
og selvrapport. Minimum og maksimum viser til sk#&eé utvalget. For eksempel er 7 den
hgyeste poengsummen som ble gitt av leerere pa enadisj vansker, atferdsvansker og

vansker med jevnaldrende.

Tabell 4 Gjennomsnitt vansker problemskala for leere foreldre og barn

N Minimum Maximum Gj.snitt Standardavvik
Leerer
Emosjonelle vansker 45 .00 7.00 1.60 2.14
Atferdvansker 45 .00 7.00 1.33 1.91
Hyperaktivitet 45 .00 10.00 3.96 2.80
Vansker jevnaldrende 45 .00 7.00 1.49 1.93
Foreldre
Emosjonelle vansker 50 .00 10.00 2.44 2.35
Atferdsvansker 50 .00 7.00 2.20 1.73
Hyperaktivitet 50 .00 10.00 4.38 2.79
Vansker jevnaldrende 50 .00 7.00 1.40 1.54
Selvrapport
Emosjonelle vansker 19 .00 6.00 2.37 1.64
Atferdsvansker 19 .00 7.00 2.05 2.20
Hyperaktiviteter 19 .00 8.00 2.84 2.50
Vansker jevnaldrende 19 .00 6.00 1.68 1.53

| antall barn blir det som fglger:
Emosjonelle vansker:Leerere skarer 2 barn (4,4 % av 45 barn) i klioiskade, begge far 7
poeng. Ellers blir ingen barn skaret i grasonemeléoe skarer 3 barn i grasonen og 3 barn i

klinisk omrade. Til sammen 12 % av 50 barn.
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Atferdsvansker: Leerere skarer ett barn i grasoneomradet, og 4itdimisk omrade Til

sammen 11 % av 45 barn. Foreldre skarer 8 bamsbgeomradet, 3 barn i klinisk omrade.

Til sammen 22 prosent av 50 barn.

Hyperaktivitet: Laerer skarer 5 barn i grasoneomradet og 7 (14 9)ildinisk omrade. Til

sammen 27 % av 45 barn. Foreldre skarer 7 badsbgeomradet, og 12 barn (24 %) i

klinisk omrade. Til sammen 38 % av 50 barn.

Vansker med jevnaldergruppen:Laerere skarer 6 barn i grasoneomradet, samt 2i barn

klinisk omrade. Til sammen 18 % av 45 barn. Foeekkarer 3 barn i grdsoneomrade og 1

barn havner i klinisk omrade. Til sammen 8 prosent0 barn.

| det fglgende vil alle prosenttall veere i forhaildantall barn i gruppen.

Totalproblemskare bestar av summen av problemskalad¢abell 5 fremstilles gjennomsnitt

av totalproblemskare for foreldre, leerere og baarfyflte 11 ar. Maksimum viser til hgyeste

verdi pa utvalget og minimum viser til laveste véndtvalget.

Tabell 5 Gjennomsnitt totalproblemskaren for leerere foreldre og ungdom

I

N Minimum | Maksimum | Gj.snitt | Skjevhet Kurtose Std.avvik
Totalproblemskéare |45 .00 28.00 8.38 .94 .35 .59 .69 6,51
, leererrapport
Totalproblemskare |50 1.00 26.00 10.42 .62 .34 -.48 .66 6,31
, foreldrerapport
Totalproblemskéare |19 2.00 19.00 8.95 .53 .52 -1.03 |1.01 5,61
, selvrapportering

Gjennomsnittskaren av totalproblemskare fra lagppweene var 8,38 poeng. Den hgyeste

skaren var 28, lavest 0. Tilsvarende tall fra fdretapporteringen var 10,42 poeng i

gjennomsnitt, 26 poeng som det hgyeste og 1 paangist laveste skare. 19

barn/ungdommer fylte selvrapporteringsskjema. Gyemsnitt pa totalproblemskare var litt

hayere enn laererrapporten; 8,9 poeng. Hgyeste pkéregsom ungdommen rapporterte selv

var 19 poeng, lavest 2. Skjevhet indikerer symraetrifordelingen. Positiv skjevhet indikerer

at det er flest svar i den venstre, i de lave ereli Negativ skjevhet indikerer det motsatte, at
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det er flest svar i den hgyre siden av variabetexd hgye verdier. Tabell 5 viser stagrst positiv
skjevhet hos leererrapporter, lavest hos selvrappogen. Kurtose sier noe om hvordan
fordelingen topper seg. Positiv kurtose indiketeioedelingen har flest svar i midten.

Kurtoseverdi under 0 indikerer en relativt jevndeling av svarene.

For & oppsummere symptomskarene, viser tabell 6mange barn som blir identifisert i

grasone og klinisk omrade av foreldre og leerere.

Tabell 6 Antall barn i normal-, grasone- og kliniskomrade

Foreldre (n=50) Leerer (n=45)
Normalomrade 27 29
Grasoneomrade (10-14 poeng) 10 8
Klinisk omrade (15 + poeng) 13 8
Total antall 50 45

| prosent tilsvarer dette at 46 % av barna blalgé foreldre identifisert med symptomer pa
psykiske vansker av en slik art at de kan gi nedisesel, sosial mistilpasning og generell
funksjonsnedsettelse, jamfar definisjon av psykiskesker. | falge lserere er det tilsvarende

tallet omtrent 36 %.

Prososial atferd er ikke med som en del av probténese og totalproblemskaren.
Prososialitet er likevel en betydningsfull del &G | denne studien blir prososial atferd kun
fremstilt med gjennomsnittsskarer og fordeling. parsosialitet er normalomradet 6-10
poeng, grasoneomrade tilsvarer 5 poeng og 0-4 paighay klinisk omrade.
Gjennomsnittskaren for selvrapportering er 8,10réldrerapport er den 7,20 og leerere
rapporterer 6,79 som gjennomsnittskare for protitetid_serere skarer 2 barn til 5 poeng,
som tilsvarer grasoneomradet, og 10 barn blir $kdlaisk omrade. Til sammen blir 33 %
av barna plassert i grasone og klinisk omrade asrteForeldre derimot gir 8 barn 5 poeng i
prososialitet, som legger disse barna i grasonetehrag kun to barn ligger i klinisk omrade.
Til sammen kun 14 % av barna har lav prososiat@ifézlge foreldre.
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Sammenheng mellom vansker

For a fremstille sammenhenger mellom vansker llama, er det benyttet

korrelasjonsanalyser. Pa denne maten far vi ekasghn pd om barna har vansker pa flere

omrader. Tabell 7 viser indre korrelasjon mellomslkeer fra laererrapport, n=45

Tabell 7 Leererrapport, indre korrelasjon, n=45

Emosjonelle Atferdsvansker Hyperaktivitet Vansker med
vansker jevnaldrende
Emosjonelle vansker | 1
Atferdsvansker 32" 1
Hyperaktivitet 27 69" 1
Vansker med 34" 40" 34" 1
jevnaldrende

*. Korrelasjon er signifikant pa 0.05 niva (2-tailed).
** Korrelasjon er signifikant pa 0.01 niva (2-tailed).

Det er jevnt over hgy korrelasjon mellom problents&ae fra lsererrapport. Atferdsvansker
har seerlig hgy korrelasjon med hyperaktivitet ogskar med jevnaldergruppen, og noe

mindre men likefullt signifikant korrelasjon med esjonelle vansker. Det er ikke signifikant

korrelasjon mellom emosjonelle vansker og hypevékt

Tabell 8 viser indre korrelasjon mellom vanskerféneeldrerapport, n=50

Tabell 8 Foreldrerapport, indre korrelasjon, n=50

Emosjonelle vansker  |Atferdsvansker Hyperaktivitet \Vansker med
jevnaldrende
Emosjonelle vansker
1
Atferdsvansker .
.32 1
Hyperaktivitet N N
.46 .51 1
Vansker med . .
jevnaldrende 19 45 A6 L

*. Korrelasjon er signifikant p& 0.05 niva (2-tailed).

**_ Korrelasjon er signifikant pa 0.01 niva (2-tailed).

Likedan som i leererrapporten har atferdsvanskerkigglasjon med hyperaktivitet og

vansker med jevnaldrende, samt hgy korrelasjonomedimosjonelle vansker og




atferdsvansker. Fra foreldrene er det hgy korretasjellom hyperaktivitet og emosjonelle
vansker, til forskjell fra lsererrapporten, hvor deéde var signifikant korrelasjon. |
foreldrerapporten er det ingen signifikant korrgdasmellom vansker med jevnaldergruppen

og emosjonelle vansker.

Vanskenes innvirkning

Studier har vist at hvis man baserer seg pa synwteiter problemer alene for vurdering av
psykisk lidelse, kan man fa veldig haye forekonlisttaens disse blir vesentlig mer
realistiske hvis man inkluderer mal for om vanskpéaeirker sosial funksjon (Heyerdahl,
2003). For & fa et bilde av alvorlighet av vanskegdijelpebehov, er det viktig & inkludere
sosial funksjon, opplevd lidelse eller belastnindet falgende fremstilles de tre
dimensjonene fra innvirkningsdelen av SDQ; Opplevaiesker, vanskenes innvirkning og

vanskenes belastning.

Opplevde vansker

Laererrapport og foreldrerapport starer med et spa@irem alvorlighet av opplevde vansker.
Sparsmalet ersamlet sett, har eleven vansker pa ett eller #erfslgende omrader: Med
falelser, konsentrasjon, oppfarsel, eller med arkeroverens med andre mennesker? Tabell 9

viser laerernes svar.

Tabell 9 Leererrapport, opplevde vansker, n=44

Antall Prosent
Nei 16 36,4
Ja- sma vansker 13 29,5
Ja — tydelige vansker 12 27,3
Ja — alvorlige vansker 3 6,8
Total 44 100

Omtrent 64 % av barna blir av laerere kategorismrt st barn som har vansker pa ett eller
flere omrader (Ja-kategori). Av disse barna er@dbarn (40 %) hvor leerer svarer «en god

del» eller «mye» pa om barnet blir forstyrret avestgne vansker, «distress», (ikke fremstilt i
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tabell).

Tabell 10 viser foreldrerapport pa alvorlighet @nskene: «Samlet, syns du at dette barnet
har vansker pa ett eller flere av fglgende omraded falelser, konsentrasjon, oppfarsel eller

med & komme overens med andre mennesker?»

Tabell 10 Foreldrerapport, opplevde vansker

Antall Prosent
Nei 20 40
Ja- sma vansker 21 42
Ja — tydelige vansker 7 14
Ja — alvorlige vansker 2 4
Total 50 100

Foreldre rapporterer at 30 barn (60 %) har vang&dltere omrader. Av de er det 9 barn (18
%) hvor barnet selv, i fglge foreldre, blir «<en gal» eller «mye» forstyrret av vanskene

(distress).

Vanskenes innvirkning
Dimensjonen vanskenes innvirkning inneholder spatsm barnets vansker pavirker barnets
sosiale funksjon, familieliv, leering og fritid. Dinsjonen har et grensesnitt pa 1 for grasone

og klinisk omrade (Goodman, 1999).

Tabell 11 Vanskenes innvirkning foreldre og leerer

Foreldre (n=50) Leerere (n=43)

Antall Prosent Antall Prosent
Ingen vansker 31 62 24 55,8
Grasone og Klinisk 19 38 19 44,2
omrade
Totalt 50 100 43 100

Tabell 11 viser at dersom man ser pa sosial funksjet vil si om barnets atferd gar ut over

barnets sosiale fungering; ovenfor jevnaldrendantgefritidsaktiviteter og hjemme, er det 38
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% av barna som blir identifisert med psykiske vanslv foreldrene, og vel 44 % av leererne.

Vanskenes belastning

| leererrapport spgr SDQ om vanskene til barnehdyedastning for deg eller klassen som
helhet. Dette spgrsmalet maler vanskenes belas@iegseverdi for grasone og klinisk
omrade er 1 (Goodman, 1999). Tabell 12 viser orariganener barnet er en belastning for

klassen, n=26

Tabell 12 Leererrapport, belastning

Antall Prosent
Ingen belastning 3 11,5
Grasone og klinisk omrade 23 88,5
Totalt 26 100

Om vi ser pa hele utvalget fra leererrapportenet#d valide svar pa hele SDQ-delen om
vanskenes innvirkning. Ut fra dette antallet ers2e6 av hele utvalget som har vansker som

er en belastning for leerer eller klassen som helhet

Foreldrerapport spar foreldre om barnet er en betagpa forelderen eller pa familien som

helhet. Tabell 13 viser foreldrenes svar, n=30
Tabell 13 Foreldrerapport, belastning

Antall Prosent
Ingen belastning 5 16,7
Grasone og klinisk omrade 25 83,3
Totalt 30 100

| folge foreldrerapportene er det 60 % av helelgdtaav barn (n=50) som har vansker som er

en belastning for foreldre eller familien som hélhe

Prediksjon av diagnose

| det falgende fremstilles hvor mange av barna sarfig eller sannsynlig har vansker i en sa
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stor grad at det vil oppfylle kriteriene for eneglannen diagnose. Tabell 14 viser antall barn

med mulig eller sannsynlig diagnose, basert pddoeeg leererrapport. n=45

Tabell 14 Mulig eller sannsynlig diagnose, n=45

Antall Prosent av utvalget
Hyperkinetisk forstyrrelse 11 24,4
Atferdsforstyrrelse 14 31,1
Emosjonell lidelse 10 22,3
Alle typer forstyrrelser 20 44.4

Det er flere av barna som har flere typer forstgme jamfgr antall barn innen alle
kategoriene. | fglge en korrelasjonsanalyse metlagnosetypene (ikke fremstilt i tabell) er
det hgyest korrelasjon mellom alle typer forstygeelog hyperkinetisk forstyrrelse (0.81),
lavest mellom alle typer forstyrrelser og emosjbfaebktyrrelse. Alle kategorier forstyrrelser
korrelerer med hverandre pa 0.01-niva, bortsetafierdsforstyrrelse og emosjonell

forstyrrelse som korrelerer pa 0.05-niva (0.37).

Kategorien «mulig» og «sannsynlig» diagnose ekt sammen. | flere norske studier blir
dette gjort, fordi kategorien «sannsynlig» blieedl sveert liten. Dette har sammenheng med
hvor grensesnitt er satt. De britiske normenerenge; symptombelastningen er sveert stor
for at man kommer innen klinisk omrade, og i fatgeske retningslinjer vil barn fylt
kriteriene for rett til hjelp i psykisk helsevemrfsymptombelastning ble sa stor (Heyerdabhl,
2004; Bge et al., 2011).

Multi-informant

| dette avsnittet undersgkes om det er samsvaorsgjéller mellom det foreldre og leerere
svarer. Tabell 15 viser gjennomsnittskarer for liine og leerere, og om det er forskjell
mellom gjennomsnittet pa skarene. For a teste oskjiedler mellom gjennomsnittskarene var

signifikant ble det gjort paret t-test.
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Tabell 15 Gjennomsnittskarer for vansker pa SDQ fa lzerer- og foreldrerapport, n=45

Foreldre Leerere Forskjell gjennomsnitt (95 %

n=45 n=45 Konfidensintervall)
Totalproblemskare 10,33 8,38 - 1,96 (-4,11til 9,20
Emosjonelle vansker 2,44 1,6 - 0,84 (-1,68 til 40,0
Atferdsvansker 2,11 1,33 -0,78 (- 1,41 til -0,14)
Hyperaktivitet 4.4 3,96 - 0,44 (- 1,26 til 0,37)
Vansker med jevnaldrende 1,38 1,49 0,11 (- 0,57, 79)

To av problemskalaene har signifikant forskjellémnomsnittskarer mellom foreldre og
lzerere: Emosjonelle vansker (t=2,03; df=44, p<Odipatferdsvansker (t=2,45, df=44,
p<0.05).

Tabell 16 fremstiller korrelasjon mellom problemsiae fra foreldre og laerere, som viser om
det er signifikant samsvar mellom svarene. Om deigaifikant samsvar er det statistisk
sannsynlig at foreldre og leerere rapporterer devearanskene hos det samme barnet.

Tabell 16 Korrelasjon mellom svar fra laerer og forddre:

Emosjonelle Atferdsvansk  Hyperaktivite  Vansker Prososialit  Totalproblem,
vansker, leerer er, leerer t, leerer jevnalder et leerer leerer
, leerer
Emosjonelle .22 .05 .15 -.08 -12 .13
vansker, foreldre
Atferdsvansker, 14 .28 46" .01 -.22 33
foreldre
Hyperaktivitet, .09 30" 54" 12 11 39"
foreldre
Vansker jevnalder. A1 .13 .24 .15 =21 .22
foreldre
Prososialitet, -.01 .02 -.12 -.15 .05 -.09
foreldre
Totalproblem, 19 26 48" .07 -.20 36
foreldre

*. Korrelasjon er signifikant pa 0.05 niva (2-tailed).
**_ Korrelasjon er signifikant pa 0.01 niva (2-tailed).
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Det hgyeste samsvaret mellom foreldre og leereé symptomer pa hyperaktivitet. Det vil si
at de barna som skarer pa hyperaktivitet, er sysdlide for foreldre og leerere. Det er ogsa
middels korrelasjon mellom rapporterte atferdsvansig hyperaktivitet, samt hyperaktivitet
og totalproblemskare. Det er lavest samsvar vedkearmed jevnaldrene, emosjonelle
vansker og atferdsvansker. Det stemmer med funtatést, hvor det er vist signifikant
forskjell i gjennomsnitt mellom foreldre og leergr@ emosjonelle vansker og atferdsvansker.
Hvorfor ikke vansker med jevnaldrende har lignefadskjell, er mest sannsynlig seerlige lave

skarer; det er fa barn i dette utvalget som hask@nmed jevnaldrende.

Diskusjon

Psykiske vansker

| denne undersgkelsen ble 46 % av barna identifised psykiske vansker av foreldrene malt
med symptomskaren, 35 % av barna ble identifiseldemer. Dette er langt hgyere enn
forekomst av psykiske vansker blant barn i genéedfiblkning, som ligger mellom 10-20%
(Dybing & Stoltenberg, 2006; Heiervang et al, 200bgel et al. 2004; Van Roy et al. 2006;
Mathisen, 2007). Forekomst av psykiske vanskenndestudien ligner andre studier som
undersgker psykisk helse blant barn i barneve8tatlier fra Norge viser forekomst av
psykiske vansker hos barn i barnevernet mellom 36iéttan et al. 2005), 50 % (lversen,
2008) og 75 % (Havnen, 2009). Disse funnene bedgeiv studier fra andre land, hvor andel
barn i barnevernet med psykiske vansker varieriéomet5 % (Meltzer et al, 2003), 55 %
(Janssens & Deboutte, 2009) og 72 % (Goodman, 28@4h som har vedtak fra
barnevernet, har mye stgrre sannsynlighet for@skikiske vansker enn barn uten vedtak fra
barnevernet. Barnevernsbarn er likevel ingen esisgrippe med like egenskaper. Det er stor
variasjon i hvilken type vansker, mellom kjgnn agike type vedtak de har fra barnevernet.
Undersgkelser viser at barn i institusjon er sveerdt rammet av psykiske lidelser (klinisk
omrade), hvor forekomst av psykiatrisk lidelse @s mellom 65 % og 75 % (Havnen, 2007,
Kjelsberg & Nygren, 2004; Ford et al 2007). Baragslert i fosterhjem eller slekstfosterhjem
har jevnt over en lavere forekomst av psykiskeldielesom ligger mellom 20 % og 58 % enn
barn i institusjon (Egelund, 2009; Holtan et alp20Ford et al. 2007). Noe forskning tyder pa
at hjemmeboende barn med vedtak fra barnevernebhdyare forekomst av psykiske vansker
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enn fosterhjemsplasserte barn (Janssen & Deb@@@®, Iversen, 2008). Samtidig er det
vanskelig & si noe sikkert om dette, da de flestdiar som undersaker psykisk helse blant
barnevernsbarn, studerer barn som er plassertek@tparn som har frivillige hjelpevedtak

fra barneverntjenesten.

Denne undersgkelsen viste lavere gjennomsnittskarestalproblemskaren og alle
problemskalaene, bortsett fra hyperaktivitet, hfidd til andre lignende studier (Kjelsberg &
Nygren, 2004; Holtan et al, 2005; Havnen, 2009;l&wk 2007). Likevel er det en hgy
prosentandel barn med psykiske vansker. Dette skydtlvi brukte en forholdsvis lav
grenseverdi for psykiske vansker. Valg av grengsiwaren dimensjon som bgr legges vekt
ved bruk av kartleggingsverktay. Bruk av kartleggverktgy i barneverntjenesten blir

diskutert i et senere avsnitt i dette kapittelet.

Denne undersgkelsen viser hgy forekomst av symptpénbyperaktivitet, bade blant jenter
og gutter. Forekomst av hyperaktivitet er hgyt rgdosammenlignet med andre europeiske
land (Van Roy, 2006). Videre rapporterer foreldesdr skarer for emosjonelle vansker og
atferdsvansker. | Havnen (2011) var symptomskaneyest pa atferdsvansker (plasserte
barn). Det samme viser lversen (2008) sin studieaamevernsbarn fra Barn i Bergen-studien.
| Egelunds (2008) studie av plasserte barn i Dakrfzant hun at barna skaret hgyest pa
hyperaktivitet og vansker med jevnaldrende. Ho{2005) bruker CBCL i sin studie av
plasserte barn, og finner at de hgyeste skarent lidana er eksternaliserende vansker og
aggressiv atferd. Eksternaliserende vansker tisig8DQ bade hyperaktivitet og
atferdsvansker, mens aggressiv atferd tilsvarerddtansker i SDQ. Det er med andre ord
ikke enkelt & sammenligne studier da funn i symiovarierer en god del mellom utvalg og
metoder. Verhulst et al.(2003) hevder at forskjathellom kulturer kan skyldes ulike terskler
for & rapportere om problemer, spraklige forskjedléer fra faktiske forskjeller i forekomst av
psykiske vansker. Forskjeller i skolemiljg, kan&gs en innvirkning (Van Roy, 2006).

| denne studien er det hgyt samsvar mellom hypiertadtt atferdsvansker og vansker med
jevnaldrende. Symptomer pa vansker med jevnaldrkadelerer signifikant med alle
problemomradene. Det er en liten gruppe som haskeanmed jevnaldrende, sa det ser ut til

at nar vanskene er mange og omfattende, gar degngosial fungering hos barnet. Dette
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bekreftes av funn fra Van Roy (2006) som viseraatsker med jevnaldrende og
hyperaktivitet har stgrst pavirkning pa opplevelseranskene, seerlig for gutter. Dette
samsvarer godt med dokumentasjon pa vennskapsnegyfbr barns faglelse av velveere og
tilpasning (Mathisen, 2009; Borge, 2010) Barna s@mvansker med jevnaldrende er en liten
gruppe med omfattende og komplekse vansker sonsgaligvis er godt synlig i bade klasse-
og naermiljg. Barnevernet har i de siste ti til femérene bygget opp kunnskap om metoder
til bruk for barn med atferdsvansker. Dette er emgbaserte metoder som De Utrolige Arene
for barn i alderen 3-8 ar (Fossum og March, 20B&a)ent Management Training — Oregon
(PMTO) for barn i alderen 4-12 ar (Ogden & Amlunddén, 2008) og Multisystemisk terapi
(MST) for ungdom (Christensen & Mauseth, 2007).sBimetodene er hentet fra USA, hvor
de er utviklet, og ble importert pa bakgrunn aegkjennelse om at barnevernet manglet
tiltak for barn og ungdom med alvorlige atferdsvaargBarne-, likestilling og
inkluderingsdepartementet, 2001). Multisystemiskpehar en systemgkologisk tilnaerming,
hvor terapeuten jobber mot alle de sosiale neterexlkungdommen er en del av. Terapeuten
jobber bade i familien og naermiljget for & snu degative utviklingen hos ungdommen, ved
& minimere risikofaktorene som opprettholder ungeh@ms problematferd og styrke

foreldreferdighetene.

Det er antakeligvis lettere for en laerer i klagsesijon & oppfatte at barn er ulydige, sinte,
urolige og ukonsentrerte enn a registrere at barvéindt i hodet, bekymrer seg, er lettskremt
og ofte lei seg. Barn med emosjonelle vansker dgmsafte som stille og lydige barn, og i en
klasse med opptil 30 elever, er det naturlig at mkke vil registrere dette som
bekymringssymptomer. Undersgkelser viser at bamh angst har lavere selvfglelse og
darligere motorikk enn barn uten angst (Ekornasd,&t010). De er ogsa oftere sosialt
ekskludert fra jevnaldergruppen (Ekornas et al030Foreldre rapporterer oftere enn leerere
emosjonelle vansker, hvilket er mer naturlig faretdre a legge merke til. Dette kan ha
betydning for hvilken hjelp barna far, jamfar meis@et i systemgkologisk perspektiv.
Relasjoner mellom barn og leerer, og leerer og foeeddr betydning for hvordan barnets
utvikling blir (Bg, 2004). Darlig motorisk utviklphindrer barn i & delta pa naturlige arenaer
hvor andre barn utfolder seg, noe som kan pavigkadis sosialisering. En laerer som ser
barns atferd som uttrykk for barnets helsetilstagdhar god kontakt med foreldre, har starre
mulighet for a tidlig identifisere og forebygge w&er hos barn. | denne studien er det hayt

samsvar mellom leererrapporterte psykiske vanskenoget er etablert ansvarsgruppemagte,
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litt mindre samsvar mellom foreldrerapporterte psk& vansker og hvorvidt det er etablert

ansvarsgruppemagte.

Vanskenes innvirkning

Andelen barn med psykiske vansker var noe laver@ngirkningsdelen av SDQ ble

inkludert i analysen. Forskjellen er ikke stor,kam skyldes tilfeldigheter, jamfar
metodeproblemer med sma utvalg. Vanskenes innvigsskare inneholder spgrsmal om
barnet selv blir forstyrret av vanskene og 4 spdtsmm svekkelse av barnets sosiale funksjon
pa flere omrader. Omtrent 44 % ble identifisert nmadsker av leererne og 38 % av foreldre
(grasone og klinisk omrade). Nar man maler om spmpkaren eller vanskenes innvirkning
diskriminerer mellom klinisk gruppe og normalutvalg vanskenes innvirkning predikere
klinisk status bedre enn symptomskaren (Goodma®9)18$vorav foreldrerapport predikerer
klinisk status bedre enn laererrapport. Skaringyaygomer og hvordan vanskene virker inn
pa barns liv og omgivelser samsvarer med andrékkedperfekt, men det overlapper delvis.
Det bekreftes i en studie av generell populasjar kun 50 % av barna som rapporterer
symptomer i grasone og klinisk omrade, har vanskar innvirker pa deres daglige liv (Van
Roy, 2006). Det kan sees i sammenheng med at kextseppleves forskjellig fra person til
person og er ikke ngdvendigvis avhengig av sympiedniraktorer i mesoniva, jamfar
systemgkologisk modell, kan veere modererende folewplsen av vansker (Bg, 2004). Dette
betyr at hva barn erfarer i relasjon med sine ogsgvere, er tett knyttet til hvordan det
forholder seg sosialt til andre (Smith, 2010). Berpstabil relasjon til en voksen gker
sannsynligheten for god utvikling til tross forikis (Borge, 2003; Laucht et al, 2001).
Prososial atferd og empati har sterk og god effakbarn med hyperaktivitet- og
uoppmerksomhetssymptomer (Borge, 2010). Prosa$@émtlang empati reduserer
utestengning og isolasjon fra jevnaldergruppergjag at barna faler seg inkludert. | arbeid
med barn med hyperaktivitet, bar man derfor ikke jabbe med a redusere hendelser med
aggresjon og konflikt, men bygge pa barnas so&atkgheter, for eksempel gve pa a dele og
& ta andres perspektiv. En metode for dette emBistighetstrening, som er en metode for a
forebygge og redusere problematferd blant barntagla barnas sosiale ferdigheter
(Fossum, 2005).
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Prediksjon av diagnoser

| denne studien var det 44 % av utvalget som fialén for kategorien «mulig» eller
«sannsynlig» diagnose, alle typer. 22 % var i katieg mulig/sannsynlig emosjonell
forstyrrelse, 31 % av barna hadde mulig/sannsynligtferdsforstyrrelse og 24 % en
hyperkinetisk forstyrrelse, basert pa foreldrelagerrapport. Dette samsvarer med lignende
funn i andre studier (Meltzer et al, 2003), bottéet hyperaktivitet, som er lavere i England
(Meltzer, et al, 2003) og hgyere i Danmark (EgeiaD7). | Egeland (2007) studie av
plasserte barn, er omtrent 74 % av barna diageostieed atferds- og falelsesmessige
forstyrrelser, som samsvarer godt med Havnen (260@lje av norske, plasserte barn, hvor
70-75 % av barna er i klinisk omrade. Egelundsistedinteressant & se som sadan, da
hennes studie inkluderer psykiatriske diagnos#e imsykiatriske sykdomskategorier. Denne
viser at de plasserte barna har en overopphopnitigedser som sannsynligvis i hgyere grad
vil vise seg i relasjonen til andre mennesker ilkemnde og voldsom atferd, mens barna i
gvrig populasjon har lidelser som viser seg i maadvendte, stillferdige atferdsformer.

| sammenligning med generell barnebefolkning eekomst av psykiske lidelser blant
barnevernsbarn sveert hgy. | en oversiktsartiklsgnfiorskning av forekomst av psykiske
lidelser hos barn i alderen 5-17 ligger mellom ®§4d8 % (Costello, Egger, Angold, 2005). |
Norge viser Barn i Bergen-studien at 7 % av bartiame8-10 ar har en psykisk lidelse
(Heiervang et al., 2007)

Multi-informant

A ha flere informanter i forskning og behandlinges som & veere mer verdifullt enn & ha en
informant. A bruke flere informantskjema rundt demme tema, gir generelt et bedre bilde
over barnas fungering, selv om de ulike informaeatsvarer noe ulikt (Heyerdahl, 2003).

Men om informanter svarer forskjellig, hvordan skethingslinjene for tolkning veere? Det
kan vaere utfordrende & forholde seg til ulik infagjon om samme fenomener, sa det er et
behov for retningslinjer om bruk av flere informaninnen psykisk helse (Renk, 2005). Det
vanlige er a forsta ulikhet mellom informanter setwttrykk for at situasjoner og relasjoner
oppfattes ulikt, og at flere informanter gir et plggende og utfyllende bildet av fenomenet
som males (Mathisen, 2007; Heyerdahl, 2003)
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Prediksjon av diagnose ble basert pa svarene fiefdfe og laerere. Selvrapport ble ekskludert
pa bakgrunn av at det var kun 19 barn som har bessirapportskjiemaet. Om man kun
bruker selvrapportskjema som bakgrunn for & vursarsker, vil man kun avdekke omtrent
halvparten av barna med emosjonelle vansker, oghkditen mindredel av atferdsforstyrrelse
og hyperaktivitetsvanskene (Goodman, 2004). | f@gedman (2000) kan dette skyldes at
ungdom underrapporterer vanskene eller at vansk@mealdersgruppen 11-16 ar sliter med,
ikke er tilfredsstillende dekket av SDQs problemadar, for eksempel spiseforstyrrelser,
fobier, panikkanfall. Heyerdahl (2003) viser tilsstlvrapport er darligst til & predikere klinisk
omrade og ungdommene rapporterer lavere poengg&aranskenes innvirkning enn leerere
og foreldre. | falge Goodman (2004) tilfgrer ungaoem lite ny informasjon om man allerede
har en voksen respondent, enten leerer eller fardildallertid viser tall fra Akershusstudien
(Radje et al. 2004) at barna i 5-7 klasser rapperteer vansker enn foreldrene, sa tendensen
er ikke entydig. Med et helhetlig syn pa helse sgivrapport verdifull informasjon om barnas

situasjon og helse selv om de psykometriske makdueeer sa gode.

| falge Goodman (2004) har SDQ hgyest sensitifited predikere diagnoser nar man
inkluderer foreldre-, laerer- og selvrapportskjem@nesten like god sensitivitet nar man
inkluderer leerer og foreldreskjema. En oversikdigtwiser at samsvar mellom foreldre og
leerere varierte mellom 0.26 og 0.47, noe som girrkiddels reliabilitet (Stone et al. 2012).
Sammenlignet med andre maleinstrumenter i psykobsgiamsvar mellom foreldre og laerere
overveiende bedre. Likevel er reliabiliteten midgdeloe som er et velkjent fenomen i
psykologiske vurderinger. Samsvar mellom resporetentverdifullt for & se om barnets
atferd er noen lunde lik i forskjellige situasjoneen det er ikke ngdvendigvis sa verdifullt
som et psykometrisk mal (Stone et.al. 2010). Symptosom kommer til syne pa mer enn en
arena, er mer konsistente og muligens et uttryklefoedvarende symptomtrykk enn
symptomer som kommer til syne ved kun en arenati8gnkan symptomer oppfattes ulikt
av forskjellige personer, og introverte symptoman kaere mindre synlig for laerer, da slike
symptomer vanligvis ikke skaper problem pa klassgrsom for eksempel hyperaktivitet
gjar. Introverte symptomer kan like fullt veerepihige for barnet, ogsé i den grad at det géar

utover leering og sosial fungering.
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Det ble funnet hgyest samsvar mellom foreldre ogrg@a symptomer pa hyperaktivitet
(r=0.54) og totalproblemskare (r=0.36). Den samenglénsen er bekreftet i andre studier,
blant annet viser en oversiktsstudie hgyest kasjatapa hyperaktivitet (0.48) mellom
foreldre og laerere (Goodman et al. 2000). | enistad plasserte barn samsvarte skarene fra
foreldre og omsorgspersoner (fosterforeldre efistiiusjonsansatte) enda hgyere, seerlig
atferdvansker (0,60) og hyperaktivitet (0,58) (3@ms & Deboutte, 2009) Det kan tenkes at
det store fokuset som har veert pa ADHD-diagnosdersiste 10-20 arene, gjar at kjiennskapen
til hyperaktivitetsymptomer er allmenne og derfettére for mange & benevne. Munkvold et
al (2009) sammenlignet leerer- og foreldrerapportférdsymptomer (ODD) pa barn fra
studien Barn i Bergen. Hun finner at det er hgyisidels samsvar mellom foreldre og leerers
skaring av barns symptomer pa atferdsvansker. abrgjer hos en informant samsvarte
med hgy grad av andre vansker. Generelt har ferédadens til & skare atferdsymptomer
hayere enn laerere. | denne studie samsvarte legréoreldrerapport lite pa atferdsvansker.
Samsvaret var ikke signifikant, og kan derfor skgldilfeldigheter. Laererrapporterte
atferdsvansker korrelerte signifikant med foreldpgrorterte hyperaktivitetsymptomer
(r=0.30).

Nar det gjaldt emosjonelle vansker var det ikkaisikant korrelasjon mellom foreldre og
leerer. Dette bekreftes av flere andre studiergmaté referert til i denne oppgaven. Munkvold
et al (2009) viser at szerlig barn med angstprolikkyayar med uavdekkede vansker.
Munkvold mener det kan veere mangler ved hvordadpdggparatet fungerer og at foreldre
mangler kunnskap om hjelpeapparatet som videreéafearn gar med emosjonelle vansker
uten at det blir oppdaget og forsgkt hjulpet. Dat kenkes at det ogsa handler om selve
vanskenes natur. Emosjonelle vansker, som angstdepressive plager, sjenanse eller
negative tanker om seg selv, kan holdes skjultaamdt. Det kan ogsa komme til uttrykk som
atferdsvansker (Goodman, 2004). Ulik skaring gitfareldre, laerere og ungdommen selv,
kan skyldes at de voksne ikke i samme grad er ogymom pa at barna/ungdommen opplever
disse vanskene. Eller barna/ungdommene har etiviegyt pa sin egen oppfarsel, og derfor
overrapporterer negativ oppfarsel (Wigley et all D0 Forskijeller i skarene kan vaere et
uttrykk for at barna oppfarer seg forskjellig ikdisettinger, eller et uttrykk for at voksne har
ulikt syn pa barn. Samsvar mellom skaringer kareveeuttrykk for et etablert
problemomrade for barnet, muligens en diagnosee $toskjeller i ulik skare mellom

respondenter bar veere et fokus for arbeidet methbar
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Psykisk helse i et systemokologisk perspektiv

| et systemgkologisk perspektiv blir barns psykiskse pavirket av forhold i alle de fire
hovedkomponentene det bestar av, samt de dynawgskeeraktive fornold imellom dem. |
falge Bronfenbrenner forutsetter utvikling at bemdtar i aktiviteter i mikronivaet (Ba, 2004).
Aktivitetene ma finne sted, regelmessig, over tidveere gjensidig mellom barnet og en
samspillspartner. Indirekte pavirkning pa barnétskling kommer fra eksonivaet, hvor
pavirkning ogsa er gjensidig. Pa makroniva harlkelte ideologier og politiske strgamninger
innvirkning pa barns oppvekstvilkar. Fra tilknytgsteorien vet vi at barnets tidlige erfaringer
I relasjon med naer omsorgsgiver er av avgjgrent@hbimg for utviklingen til barnet. Vi vet
ogsa at dersom relasjonen over tid preges av igngrav barnets behov, eller annen form for
suboptimal omsorg, er det hgyere risiko for at bautvikler psykiske vansker i en eller
annen form, enn om barnet far god nok omsorg. Nfggskning pa nevrobiologi har nyansert
bildet pa utvikling, jamfar diatese-stress modelloen barn har god utvikling uten psykiske
vansker, selv med suboptimal omsorg, mens andrelzaren medfadt, biologisk sarbarhet
som gjgr de mer utsatt for faktorer i omgivelsed@mspillsrelasjonene barna baerer med seg,
som er ervervet gjiennom sine farste ar, spilléselasjoner med jevnaldrende og sosiale
omgivelser. Mors oppdragelsesstil pavirker barremgkap pa skolen og barnets
selvoppfatning (Kvello, 2006). Mgdres symptomnieiger sammen med den sosiale stgtten
de opplever, og mgdres symptomniva henger sammdrettégingers problematferd
(Mathisen, 2009). Graden av psykiske vansker karskeis dersom barnets sosiale
ferdigheter gkes (Mathisen, 2009; Borge, 2010). (8gmer pa psykiske vansker forsterkes
om forholdene i mikro og meso-niva ikke er optiméte eksempel om foreldre lider av
psykisk sykdom (Mathisen, 2007; Kvello, 2010), aamiflien preges av fattigdom over lang
tid (Iversen, 2008; Havnen, 2009; Egelund, 200if) foreldrene ruser seg (Moe et al, 2010)

eller skolemiljget er preget av konflikt og laerskaftes ut etter kort tid.

Samtidig kan vi ikke bare se pa de mange individuerhold i familien, barnehage/skole og
relasjonene mellom disse for & forsta de mangekemasbarn i barnevernet sliter med. | fglge
systemgkologisk modell ma vi ogsa se pa samfunrsgeesg gkonomiske forhold. Barns
oppvekstvilkar skapes pa bakgrunn av de voksnesigser. A utelukkende forstd psykiske
vansker og skjevutvikling blant barn som forarsakeforeldres omsorgssvikt, kan tildekke
forhold i samfunnsstrukturen som er klientskape(ige 2000). Studier av barns

oppvekstforhold, viser et neert forhold mellom vaésideologi og syn pa barn, og mellom de
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voksnes livsbetingelser og barns betingelser (Rggli®83; Schrumpf, 1997). Sett i et
systemgkologisk perspektiv bar kommuner satse r@byggende tiltak for & bedre
oppvekstvilkarene til barn som er utsatt for rigiédorer for skjevutvikling (Andenaes, 2004).
Norge er en velferdsstat, men denne er pregeigagkonomisk hjelp til gkonomisk
depriverte familier. Dette er familier som allereztd marginaliserte posisjoner i samfunnet.
Det finnes ikke en utbredt satsing pa forebyggimgken i barneverntjenesten, eller i
kommune og stat. Forebyggende satsing forstasoneigsde fritidstilbud til alle barn og
unge, lett tilgjengelig i lokalmiljget, som harttebksenkontakt. Gode skolemiljg, mange
gratis og lett tilgjengelig kulturtilbud, godt uthg kollektivtrafikk og byplanlegging som tar
barns perspektiv (apne byrom, trafikksikkerhetkpag lekeanlegg). P& individniva forstas
forebyggende tiltak som foreldreforberedende kiiedle vordende foreldre, samlivskurs til
unge foreldre i etableringsfasen, godt helsestasjbnd og gode, pedagogiske
barnepasstilbud med hgy voksentetthet. | barngeaesten handler forebygging bade om &
delta pa den samfunnsmessige og politiske arerfaeadremme barns oppvekstvilkar, og
om apenhet mot ulike arenaer, som skole og bareelsag omsorg og omsorgssvikt i ulik
grad. Barnevernstjenestens synlighet pa skole owehage kan bidra til & ufarliggjere
barneverntjenesten, som igjen kan fare til laverskier for & melde fra om forhold til

barneverntjenesten.

Sett i lys av systemgkologisk perspektiv bgr banea vedtak fra barneverntjenesten mgtes
med et bredt spekter av tiltak (Bache-Hansen, 2D&)mest brukte tiltakene i
barneverntjenesten malt med KOSTRAtall besgkshjem, gkonomisk statte til
fritidsaktiviteter, stattekontakt og barnehage (G$tad, 2006). | KOSTRA er den stgrste
kategorien «annet tiltak». | fglge Gjerustad (20@6gholder denne kategorien stort sett 3
grupper med tiltak: Rad og veiledning til hiemnmtjpperettede stattetiltak og individrettet
stattetiltak (som leksehjelp). Rad og veiledningereseg mot & styrke foreldrerollen. 1 tillegg
eksisterer det et omfattende nettverksarbeid (Gjadj 2006), som oppfattes a inkludere
ansvarsgruppemgte og samarbeid med andre hjelpstigenEgelund (2007) fremholder at
saerlig madre med sma barn som plasseres utenfontgema mates med ngdvendige,
ekstraordinaere tiltak for & kunne hjelpes med déatiende problemer bade foreldre og barn

sliter med.

1 KOSTRA-databasen er den nasjonale databasen Unema rapporterer tall fra (bl.a.) barneverntjesrest
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Bruk av kartleggingsverktoy i barnevernstjenesten.

Det bgr tas forhandsregler far man tar i bruk etiéggingsverktay. Kartleggingsverktay bar
alltid brukes i en kontekst. Det kan innebaere @wiatiske forhold & starte kartlegging av en
allerede sarbar gruppe. Hvordan man bruker kaitiggyerktayet, introduksjon og

formidling av resultatet bar gjares pa en ivaretaleeog sensitiv mate. Hvorfor man bruker
kartlegging, bar avgjgres pa forhand. Skal manékattlegging for a finne barn som skal
henvises, eller er det ogsa viktig a avdekke flerkold ved barnets situasjon. Det er i denne
diskusjonen valg av grensesnitt, er viktig. Kargiegysverktgyet kan veere en fgrste vurdering
for & avdekke forhold som trenger videre utrednéligr/og for a legge til rette for en samtale
om psykisk helse. Dersom man gnsker & kartlegga fione de barna som bgr utredes i
spesialisthelsetjenesten, bgr man bruke en gremsesaen ligger opp mot 90 percentil.
Dersom man ogsa gnsker a avdekke psykiske varsskarikke ngdvendigvis utlgser rett til
ngdvendig helsehjelp i psykisk helsevern, bgr m&ludere en stgrre gruppe barn. En god
retningslinje er da & inkludere 80 percentil. fa&ma formidling av resultatene gjgres med
forsiktighet og en spgrrende, apen tilnaerming. Ratsme fra utfylte skiema ma veere
meningsfylt for barn og foreldre, og om de ikkergjer seg igjen i hvor problematisk
vanskene oppfattes, kan det gi etiske utfordringamarbeidet og familiens tillit til
saksbehandlerne. | tillegg ber kartleggingsverkegete nyttig i den grad at det er verdt a
bruke tid pa, bade for ansatte i barneverntjenefegldre og barn. | prosjektet blir SDQ
brukt som en tilleggsinformasjon til alle de andpplysninger barneverntjenesten har om
familien, og vil mest sannsynlig ikke ta vekk fokius andre forhold som er vanskelig for
familien, som fattigdom, darlig hushold og utrygiolag. Brukes kartlegginggskjema som
supplement til den vanlige praksis i barneverntggere ser det ikke ut til at det tar fokus vekk
fra omsorgssituasjonen, men bevisstgjgr saksbet@npé barnas fungering og har en positiv

funksjon for & samtale med barnet om vanskeligat@iordstoga, 2006).

Barn som vokser opp med risiko for a utvikle psikisansker har ofte behov for og rett til
tjenester etter flere lovverk. Det krever et samai®nde og koordinert hjelpeapparat for a gi
tilpasset og nyttig hjelp. Et nylig avholdt tilsyrser at dette sjelden er tilfelle i kommune-
Norge, og at barneverntjenesten og andre hjelptfenhar svak kunnskap om hverandres
tjenester, noe som farte til en svekkelse av det vg rettssikkerhet barn har krav pa
(Helsetilsynet/Barne og likestillingsdeparteme2@®9). Kartleggingsskjema kan bidra til a

gi hjelpetjenester i kommunen et likere sprak, am tenkes a forenkle samarbeidet om
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barn. | hovedprosjektet til denne studien uttryddksbehandlere at kartleggingsskjemaet
forenklet og styrket samarbeidet med helsesgs{&kilbred, 2012). Kartleggingsskjema kan
ogsa gke foreldresamarbeidet. Foreldre gis rolbem aksperter pa egne barn, noe som styrker
foreldre i maktbalansen i mgtet med hjelpeapparktiiegg far barn en stemme inn mot
barneverntjenesten om hvordan det har det. | hoesgiktet blir det reist spgrsmal om
foreldre tilpasser svarene til hva de gnsker a idlenil barnevernet (Skilbred, 2012). | fglge
denne studien samsvarer foreldre og leerers svaslilegrad at det ikke er holdepunkt for a
hevde at foreldre systematisk svarer etter eggbttibefinnende. | falge Nordstoga (2006) er
det starre risiko for at foreldre og laerere besviaetleggingsskjema med egen agenda nar
det blir brukt i undersgkelsen.

Diskusjon av metode

Datamaterialet er omtrent halvparten av barna neeltk i en barnverntjeneste pa vestlandet
i alderen 3-16 ar. Det er ingen med minoritetsbakgri utvalget. Dette er ikke et
representativt utvalg for barnevernspopluasjondarge. Det er en svakhet med studiet at
utvalget ikke er representativt, da generalisemttaeh svekket (Ringdal, 2007). Det vil si at
man ikke kan trekke en slutning fra funn i studiéa gjelde resten av populasjonen. Det lille
antallet farer ogsa til at statistiske analysardiirbare og ma tolkes med forsiktighet. Vi vet
ikke om nivaet av psykiske vansker blant barnevmanssvarer til den faktiske forekomsten

av psykiske vansker blant barnevernsbarn generelt.

Det kan forekomme responsbias i undersgkelsen@oRskias vil si at det er likhetstrekk i
egenskapene til frafallet, som pavirker resultat&uelund & Hestbaek (2007) foretok en
frafallsanalyse av sitt utvalg og fant antydnir@tiforeldre som ikke deltok i intervju, var av
de mest belastede. Det kan tyde pa at den faktiskkomst av psykiske vansker er hgyere
enn hva studier viser. | denne studien, hvor deledsarnevernsansatte som sto for
rekrutteringen av deltakere til studien, kan manrkéeseg at det foregar en seleksjonsprosess
hvor de ansatte velger a spgarre deltakere de esaket vil veere med i studien. P& denne
maten kan egenskaper som karakteriserer noen éanfidlle bort fra studien. For eksempel er
det lett & tenke seg at i saker hvor konfliktnivaetlom foreldre og barnevern er hgyt, eller

hvor foreldre selv er plaget av psykiske vanskat, Kan velges bort av ansatte.
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En svakhet ved studien er at det er en tverrsmitist Dette gir ingen arsaksforklaringer for
forekomst, og at man ikke kan se eventuell endraen psykiske helsen hos barnevernsbarn.
Vi kan heller ikke si noe om hvorvidt psykiske veeshos barn er en arsak til at de har
vedtak fra barnevernet, eller om varigheten av &kten med barnevernet har innflytelse pa

de psykiske vanskene.

Et problem med implisitt komparativ undersgkelsatanan kan ikke analysere
arsaksforskjeller mellom case, og case er av ulikkalse og er heterogene. | denne
sammenhengen vil det si at man kan ikke trekkelatissammenligninger mellom denne
studien og lignende studier av barnevernsbarnpogdet kommer frem i analysene er
resultatene forskjelling pa flere omrader, men no@nader peker mot den samme tendensen.
Imidlertid vet vi ikke om forskjellene skyldes glfdigheter eller det er utslag av faktiske
forhold.

Det kan ogsa bemerkes at prososialitet er uteltrfalysene i stor grad. Dette kan ha fart til

at vanskene oppfattes stgrre enn de er.

Konklusjon

Denne studien viser at en stor del av barn medakddt barneverntjenesten har psykiske
vansker og sannsynligvis psykiske lidelser. Dedtieréftes av tidligere, lignende forskning.
Omtrent halvparten av barna blir identifisert igpée eller klinisk omrade for en psykisk
lidelse. Barna som blir identifisert med vanskar, bfte vansker pa flere enn ett omrade. Det
er grunnlag for & si at barn med vedtak fra barmgjanesten i stor grad har omfattende

psykiske vansker som pavirker deres daglige liflgg& omrader.

Strengt and Difficulties Questionaire (SDQ) er attkeggingsverktgy som egner seqg til &
identifisere barn med psykiske vansker. Det sea agsil at det har fungert godt i ordinaer
drift ved et barnevernskontor, med unntak av mtetsspraklige barn. Det anbefales & prave

SDQ som en del av vanlig prosedyre i bade undelsedfase og vedtaksfase i
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barnevernetjenesten. Dette kan fare til at barmstienesten far et enkelt og systematisk
dokument som kan bedre tjenesten til barn og uagesditer med psykiske vansker.
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toril.havik@bus.uib.no
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Var ref Dato
2009/914 02.09.09

Ad. prosjekt: Kartlegging av barn i barnevernet - tverretatlig samarbeid om utredning
og tiltak

Det vises til din sgknad om godkjenning av forsksprosjekt, date3.07.09.
REK Vest behandlet sgknaden i mgtet den 20.08.09.

Formalet med prosjektet er & evaluere en modetidbg kartlegging av barnevernbarn.
Videre gnsker man & fa kunnskap om det tverretadlagnarbeidet knyttet til iverksetting og
evaluering av innsatser overfor barnet. Prosjektésin natur et
helsetjenesteforskningsprosjekt der man gnskemvésée seg om at kartlegging og
tverretatlig samarbeid som har veert utfgrt, faktiak fart til gnsket resultat. Deltakerne i
prosjektet er barn i fire til seksten ars alder $w@mntiltak fra barneverntjenesten. Disse utgjar
en sarbar gruppe. Komiteen mener det derfor dgriktprosjektet fremlegges og behandles
av REK.

Komiteen har ingen merknader til forskningsprottdol men har fglgende merknader til
forespgrselen:

* Forespgrselen rettet mot barna er i overkant véigskéormet. Komiteen
anbefaler at man forenkler og tilpasser spraketebtiddeltakergruppen.

» Det ma fremkomme i forespgrselen omtrent hvor tahghan ma bruke pa
deltakelsen.

Vedtak:
Prosjektet godkjennes pa vilkar av at ovennevnid&maeler tas til falge.

Vennlig hilsen

Jon Lekven Camilla Gjerstad
Leder Farstkonsultent



Ny ordning fra 01.07.09:

En gjer oppmerksom pa at denne sgknaden er vurtlerthold til helseforskningsloven, som
ble satt i kraft 01.07.09. Dette innebaerer at REKdg med denne dato har kompetanse til &
godkjenne opprettelse og endring av forskningshi@ba innvilge dispensasjon fra
taushetsplikt og & gi tillatelse til bruk av persmplysninger til forskning. Saker som er sgkt
Helsedirektoratet, NSD eller Datatilsynet vedrgremyennevnte, vil utelukkende bli
behandlet av REK. Dette for & unnga parallellbeHampav saker na i overgangsfasen.

REK Vest forutsetter at dette vedtaket blir foréldgn forskningsansvarlige til orientering. Se
helseforskningsloven § 6, jfr. 8 4 bokstav e.

De regionale komiteene for medisinsk og helsefdglgkningsetikk foretar sin
forskningsetiske vurdering med hjemmel i helsefongjsloven § 10, jfr. forskningsetikkloven
§4.

Saksbehandlingen fglger forvaltningsloven. Kom#saredtak etter forskningsetikklovens § 4
kan paklages (jfr. forvaltningsloven § 28) til Deasjonale forskningsetiske komité for
medisin og helsefag. Klagen skal sendes REK Vedo(yaltningsloven 8§ 32). Klagefristen

er tre uker fra den dagen du mottar dette brevetf¢rvaltningsloven § 29).



Skjema for
Vedlegg 2 Kartleggingsskjema foreldre foreldre/omsorgspersoner
Prosjektet Kode:
"Kartlegging av barn i barnevernet — Dato:

samarbeid om utredning og tiltak”

Skjemaet er fylt ut av: [ ] Mor [ ] Far [ ] Andre,
hvem?

Del 1: Skole/Barnehage-sjekk

1. Har barnet spesielle tiltak p& skolen/ [_] Nei

I barnehagen(stgtteundervisning, [ ] Ja, hvilke: 1.
assistenthjelp, spesialskole, 2.
spesialklasse, etc)? 3.

2. Hvordan klarer barnet seg pa skolen/ i barnehage sammenlignet med jevnaldrende?

Langt under Under Over Langt over
gijennomsnitt gjennomsnitt  Gjennomsnitt gjennomsnitt gjennomsnitt
Norsk []
Matematikk [] [] [] [] []
Engelsk L] L] L] [] []
Kroppsgving [] [] [] [] []

3. Hvordan fungerer barnet pa skolen/ i barnehagensammenlignet med jevnaldrende?

Langt under Under Over Langt over
gijennomsnitt gjennomsnitt  Gjennomsnitt gjennomsnitt gjennomsnitt

Arbeidsinnsats
Oppfersel (god)
Oppfatningsevne
Humar
Samarbeidsevne

Lo
Lo
NN
Lo
Lo

5. Har barnet mye fraveer fra skolen/barnehagen?
[ ] Nei
[1Ja
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DEL 2: Fysisk helsesjekk

1. Hvordan vil du beskrive helsen til barnet?
[ ] Sveert god

[ ] God
[ ] Middels

[ ] Dérlig
[ ] Sveert darlig

2. Har barnet noen sykdom eller funksjonshemninge(fysisk eller psykisk)?

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst beskriv:

3. Har barnet hgrselshemming?
[] Vetikke

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst spesifiser:

4. Har barnet synshemming@
[] Vetikke
[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst spesifiser:

5. Har barnet en kronisk fysisk sykdom?

[] Vetikke,

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst spesifiser: [_] Epilepsi
[ ] Diabetes
[ ] Astma
[ ] Annet:

6. Har barnet sgvnproblemef?

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst spesifiser: [ ] Vansker med & sovne om kvelden
[ ] Vékner ofte i lgpet av natten

[ ] Vékner tidlig og far ikke sove igjen
[ ] Sover lenge/trgtt om morgenen
% Soverofte p& dagtid

7. Har du spesielle bekymringer for barnet?

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst beskriv:
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DEL 3: Psykisk helsesjekk - Sterke og svake sidéspq-Noy

Vennligst kryss av for hvert utsagn: Stemmer ikKk&mmer delvis eller Stemmer helt. Prgv a svare pa
alt selv om du ikke er helt sikker eller synes gist virker rart. Svar pa grunnlag av barnets asele
de siste 6 manedene eller dette skolearet.

Stemmer Stemmer Stemmer
ikke delvis helt
1. Omtenksom, tar hensyn til andre menneskers fgkatr |:| |:| |:|

2. Rastlgs, overaktiv, kan ikke veere lenge i ro
3. Klager ofte over hodepine, vondt i magen ellerndalme
4. Deler gjerne med andre barn (godter, leker, ands ting)

5. Har ofte raserianfall eller darlig humgar

6. Ganske ensom, leker ofte alene

7.Som regel lydig, gjar vanligvis det voksne ber om

8. Mange bekymringer, virker ofte bekymret

9. Hjelpsom hvis noen er saret, lei seg eller &alseg darlig

10. Stadig urolig eller i bevegelse

11. Har minst en god venn

12. Slass ofte med andre barn eller mobber dem
13. Ofte lei seg, nedfor eller pa graten

14. Vanligvis likt av andre barn

15. Lett avledet, mister lett konsentrasjonen

16. Nervgs eller klengete i nye situasjoner, lettygg
17. Snill mot yngre barn

18. Lyver eller jukser ofte

19. Plaget eller mobbet av andre barn

20. Tilbyr seg ofte & hjelpe andre (foreldre, leereg, andre barn)

21. Tenker seg om far hun / han handler (gjgr noe)

22. Stjeler hjemme, pa skolen eller andre steder

N | Y e A B O O O
N | Y e A B O O O
N | Y e A B O O O

23. Kommer bedre overens med voksne enn med barn

Side 82



24. Redd for mye, lett skremt

25. Fullfgrer oppgaver, god konsentrasjonsevne
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26. Samlet, synes du at barnet ditt har vansker pétt eller flere av falgende omrader:
Med fglelser, konsentrasjon, oppfarsel eller med Bomme overens med andre
mennesker?

Ja- Ja- Ja-
sma tydelige alvorlige
Nei vansker vansker vansker

Hvis du har svart "Ja”, vennligst svar pa fglgendespgrsmal:

27. Hvor lenge har disse vanskene veert til stede?

Mindre enn 1-5 6—12 Mer enn
en maned maneder maneder ett ar
28. Blir barnet selv forstyrret eller plaget av varskene?
Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye
29. Pavirker vanskene barnets dagligliv pa noen ade falgende omrader?
Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye
Hjemme /i familien |:| |:| |:| |:|
Forhold til venner |:| |:| |:| |:|
Laering pa skolen ] L] [] []
Fritidsaktiviteter |:| |:| |:| |:|
30. Er vanskene en belastning for deg eller familresom helhet?
Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye

31. Har du andre kommentarer eller bekymringer?

Takk for hjelpen!
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Skjema for
Vedlegg 3 Kartleggingsskjema leerere Barnehage/skole
Kode:
Prosjektet
"Kartlegging av barn i barnevernet — Dato:

samarbeid om utredning og tiltak”

Skjemaet er fylt ut av: [ ] Leerer/Farskolelserer
[ ] Radgiver
[ ] Andre, hvem?

Del 1: Skole/Barnehage-sjekk

2. Har barnet spesielle tiltak p& skolen/[_] Nei
i barnehagen(statteundervisning, [_] Ja, hvilke: 1.

assistenthjelp, spesialskole,

2.
spesialklasse, etc)? 3.

3. Hvordan klarer barnet seg pa skolen/ i barnehage sammenlignet med jevnaldrende?

Langt under Under Over Langt over
gjennomsnitt gjennomsnitt  Gjennomsnitt gjennomsnitt  gjennomsnitt
Norsk []
Matematikk []
Engelsk [] [] [] [] []
Kroppsgaving [] [] [] [] []

4. Hvordan fungerer barnet, sammenlignet med jevnarende?

Langt under Under Over Langt over
gijennomsnitt gjennomsnitt  Gjennomsnitt gjennomsnitt gjennomsnitt

Arbeidsinnsats L]

Oppfarsel [] [] L]
Oppfatningsevne [ ] [] [] L] [l
Humer ] [] [] [] []
Samarbeidsevne [] [] [] [] []

5. Har barnet mye fraveer fra skolen/barnehagen?
[ ] Nei
[]Ja
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DEL 2: Fysisk helsesjekk

1. Hvordan vil du beskrive helsen til barnet?

[ ] Sveert god
[ ] God

[ ] Middels

[ ] Dérlig

[ ] Sveert dérlig

2. Har barnet noen sykdom eller funksjo

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst beskriv:

nshemninge(fysisk eller psykisk)?

3. Har barnet hgrselshemming?
[] Vet ikke

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst spesifiser:

4. Har barnet synshemming?
[] Vet ikke
[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst spesifiser:

5. Har barnet en kronisk fysisk sykdom?
[] Vetikke,

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst spesifiser:

6. Har barnet sgvnproblemer?

[ ] Nei

[ ] Ja, vennligst spesifiser

[ ] Epilepsi
[ ] Diabetes
[ ] Astma
[ ] Annet:

[ ] Vansker med & sovne om kvelden
[ ] Vékner ofte i lgpet av natten

[ ] Vékner tidlig og far ikke sove igjen
[ ] Sover lenge/trgtt om morgenen

[ ] Soverofte pa dagtid

[ ] Annet:
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DEL 3: Psykisk helsesjekk - Sterke og svake sidéspq-Noy

Vennligst kryss av for hvert utsagn: Stemmer ikKk&mmer delvis eller Stemmer helt. Prgv a svare pa
alt selv om du ikke er helt sikker eller synes gist virker rart. Svar pa grunnlag av barnets asele
de siste 6 manedene eller dette skolearet.

Stemmer Stemmer Stemmer
ikke delvis helt

[]
[]
[]

1. Omtenksom, tar hensyn til andre menneskers fglketr

2. Rastlgs, overaktiv, kan ikke veere lenge i ro

3. Klager ofte over hodepine, vondt i magen ellerdalme
4. Deler gjerne med andre barn (godter, leker, and¥ ting)

5. Har ofte raserianfall eller darlig humar

6. Ganske ensom, leker ofte alene

7.Som regel lydig, gjar vanligvis det voksne ber om

8. Mange bekymringer, virker ofte bekymret

9. Hjelpsom hvis noen er saret, lei seg ellesler seg darlig

10. Stadig urolig eller i bevegelse

11. Har minst en god venn

12. Slass ofte med andre barn eller mobber dem
13. Ofte lei seg, nedfor eller pa graten

14. Vanligvis likt av andre barn

15. Lett avledet, mister lett konsentrasjonen

16. Nervgs eller klengete i nye situasjoner, lettygg
17. Snill mot yngre barn

18. Lyver eller jukser ofte

19. Plaget eller mobbet av andre barn

20. Tilbyr seg ofte & hjelpe andre (foreldre, leereg, andre barn

21. Tenker seg om fgr hun / han handler (gjgr noe)

22. Stjeler hjemme, pa skolen eller andre steder

N | T s Y I I A B O O O
N | T s Y I I A B O O O
N | T s Y I I A B O O O

23. Kommer bedre overens med voksne enn med barn
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24. Redd for mye, lett skremt

25. Fullfgrer oppgaver, god konsentrasjonsevne
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26. Samlet, synes du at dette barnet har vansker @t eller flere av falgende omrader:
Med fglelser, konsentrasjon, oppfarsel eller med Bomme overens med andre
mennesker?

Ja- Ja- Ja-
sma tydelige alvorlige
Nei vansker vansker vansker

Hvis du har svart "Ja”, vennligst svar pa fglgendespgrsmal:

27. Hvor lenge har disse vanskene veert til stede?

Mindre enn 1-5 6-12 Mer enn
en maned maneder maneder ett ar

28. Blir barnet selv forstyrret eller plaget av vanskene?

Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye
[] [] [] []

29. Pavirker vanskene barnets dagligliv pa noen ade falgende omrader?

Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye
Forhold til jevnaldrene |:| |:| |:| |:|
Leering pa skolen [] [] [] []

30. Ervanskene en belastning for deg eller klagssom helhet?

Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye
[] [] [] []

31. Har du andre kommentarer eller bekymringer?
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Skjema for
Vedlegg 4 Kartleggingsskjema, barn barn og ungdom
. Kode:
Prosjektet
"Kartlegging av barn i barnevernet — Dato:

samarbeid om utredning og tiltak”

1. Hvordan klarer du deg péa skolen, sammenlignet niede fleste andre pa din alder?

Langt under Under Over Langt over
gijennomsnitt gjennomsnitt  Gjennomsnitt gjennomsnitt gjennomsnitt
Norsk []
Matematikk []
Engelsk L] L] L] [] []
Kroppsgving [] [] [] [] []

2. Hvordan er det med punktene under, sammenlignehed de fleste andre pa din alder?

Langt under Under Over Langt over
gjennomsnitt gjennomsnitt  Gjennomsnitt gjennomsnitt  gjennomsnitt

Arbeidsinnsats
Oppfarsel (god)
Oppfatningsevne
Humgar
Samarbeidsevne

NN
NN
NN
NN
NN

3. Har du mye fraveer fra skolen?

[ ] Nei
[]Ja
4. Hvordan vil du beskrive helsen din?
[ ] Sveert god
[ ] God
[ ] Middels
[ ] Dérlig

[] Sveert darlig

5. Har du sgvnproblemer?
[ ] Nei
[ ] Ja, vennligst spesifiser: [ ] Vansker med & sovne om kvelden
[ ] Vakner ofte i lgpet av natten
[ ] Vékner tidlig og far ikke sove igjen
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[ ] Sover lenge/trgtt om morgenen
[ ] Soverofte pa dagtid
[ ] Annet:
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Del 2: Sterke og svake sidetspQ-Noy

Vennligst kryss av for hvert utsagn: Stemmer ikksmmer delvis eller Stemmer helt. Prgv & svaratselv om du ikke er
helt sikker eller synes utsagnet virker rart. yé@grunnlag av hvordan det har veert de siste 6 nefieegller dette skoledret.

Stemmer Stemmer Stemmer
ikke delvis helt

[]
[]

1. Jeg prever a vaere hyggelig mot andre. Jegnbegrom hva de faleD
2. Jeg er rastlgs. Jeg kan ikke veere lenge i ro

3. Jeg har ofte hodepine, vondt i magen ellatrke
4. Jeg deler gjerne med andre (mat, spill, atidgd

5. Jeg blir ofte sint og har kort lunte

6. Jeg er ofte for meg selv. Jeg gjgr som regglalene

7.Jeg gjer som regel det jeg far beskjed om

8. Jeg bekymrer meg mye

9. Jeg stiller opp hvis noen er saret, lei sigr faler seg darlig

10. Jeg er stadig urolig eller i bevegelse

11. Jeg har en eller flere gode venner
12. Jeg slass mye. Jeg kan fa andre til & gjgrgeil

13. Jeg er ofte lei meg, nedfor eller pa graten

N s 6 0 0 O

14. Jeg blir som regel likt av andre pa min alder

15. Jeg blir lett distrahert, jeg synes det erskatig & konsentrere meg|:|

16. Jeg blir nervgs i nye situasjoner. Jeg bltrusikker |:|
17. Jeg er snill mot de som er yngre enn meg |:|
18. Jeg blir ofte beskyldt for & lyve eller jukse |:|
19. Andre barn eller unge plager eller mobber meg |:|

20. Jeg tilbyr seg ofte & hjelpe andre (foreldmrere, andre barn/unge |:|

21. Jeg tenker meg om far jeg handler (gjar noe) |:|
22. Jeg tar ting som ikke er mine hjemme, pa skellem andre steder |:|

23. Jeg kommer bedre overens med voksne enn dénpdgen alder |:|

N T e T s e I I 0 O
N T e T s e I I 0 O

24. Jeg er redd for mye, jeg blir lett skremt |:|
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25. Jeg fullfgrer oppgaver. Jeg er god til & kotreea meg
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26. Samlet, synes du at du har vansker pa ett ellélere av fglgende omrader: Med
falelser, konsentrasjon, oppfarsel eller med & komenoverens med andre mennesker?

Ja- Ja- Ja-
sma tydelige alvorlige
Nei vansker vansker vansker

Hvis du har svart "Ja”, vennligst svar pa fglgendespgrsmal:

27. Hvor lenge har disse vanskene veert til stede?

Mindre enn 1-5 6-12 Mer enn
en maned maneder maneder ett ar

28. Forstyrrer eller plager vanskene deg?

Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye
[] [] [] []

29. Virker vanskene inn pa livet ditt pa noen av dise omradene?

Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye
Hiemme / i familien ] ] [] [l
Forhold til venner |:| |:| D D
Leering pa skolen ] L] [] []
Fritidsaktiviteter [] [] [] []

30. Er vanskene en belastning for de rundt deg (faifre, venner, laerere osv.)?

Ikke i det
hele tatt Bare litt En god del Mye
[] [] [] []

31. Har du andre kommentarer eller bekymringer?
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Vedlegg 5 Underveisevalueringsskjema

Prosjektet

"Kartlegging av barn i barnevernet — tverretatlig samarbeid om utredning og tiltak”

Skjema A Skjema for utfylling etter kartlegging

Kode

1. Barnets kjgnn

2. Barnets alder

3. Hvem bor med

4. Varighet av
kontakt med
barnevernet

5. Barnet utredet
tidligere

6. Henvist, men
ikke utredet

7. Ansvarsgruppe
etablert

8. Hvem deltar/
deltok

9. Tiltak n&

(flere kryss mulig)

Dato for screening

] Jente ] Gutt
1 0=24r 1 3-54&r 1 6-8a&r[]9—-124&r[] 13&ar+
] Mor Ll Far ] Andre, hvem:
'Jo-5mnd. [l6-11mnd. [|11-2& [I3—-4&r [|/5&+
| Nei
] Ja, Av: . Nar
Av: , Nar:
Av: , Nar:
] Nei
] Ja, Av: . Nar
Av: , Nar:
Av: , Nar:
] Nei
] Ja, hvis avsluttet, nar:
] BUP ] Skole ] Mor
L] PPT || Barnehage L] Far

[ ] Helsestasjon
[ Andre, hvem:

|| Fastlege/Kommunelege! | Barn

|| Stattekontakt

[ | Besgkshjem

| Fritidsaktiviteter
] Barnehage

'] SFO
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|| Foreldreveiledning
|| @konomisk hjelp
|| Beredskapshjem
|| Fosterhjem

L] Institusjon



L] Annet:

10. Hvilke styrker og vansker er identifisert? (ska&er pa SDQ)

Foreldre Ungdom Leerer
Emosjonelle vansker
Atferdsproblemer
Hyperaktivitet
Venneproblemer
Prososial atferd

Helsesjekk
11.Har barnet: Foreldre Ungdom Leerer Helsesgster
Synsproblem
Hgarselsproblem
Annet

Skolesjekk Foreldre Leerer
12. Har barnet spesielle [ ] Nei | Nei
tiltak i barnehage/skole [ | Ja, hvilke: | Ja, hvilke:

13. Hvordan klarer barnet seg i barnehage/skolenasnmenlignet med jevnaldrende?
Langt under Under Over Langt over
giennomsnitt gjennomsnitt Gjennomsnitt gjennomsnitt  gjennomsnitt
Forel. Leerer Forel. Leerer Forel LeaereForel. Leerer Forel. Leerer

Norsk 1 [ L1 [ [] [ ] [ 1 [
Matematikk L O O 0O 0O O OO O O
Engelsk L1 [ L1 [ [] [ 1 [ 1 [
Kroppseving OO0 O O 0O oo Ood o o

14. Hvordan fungerer barnet, sammenlignet med jevrdrende
Langt under Under Over Langt over
gijennomsnitt gjennomsnitt  Gjennomsnitt gjennomsnitt gjennomsnitt
Forel. Leerer Forel. Leerer Forel LeereForel. Leerer Forel. Leerer

Arbeidsinnsats O 0O O 0O O OO O O
Oppfarsel O O O 0o 0o o o O O
Oppfatningsevne 1 0 O o O o oo O 0O
Humgr O O O 0o 0o 0o otd oo
15. Har screeningen fart til ] Nei

identifisering av nye vansker? L] Ja, hvilke:

16. Er det behov for konsultasjonsmgte? | Nei, hvorfor ikke:

Side 96



"] Ja, hvorfor:

17. Dato for konsultasjonsmagte:

Prosjektet
"Kartlegging av barn i barnevernet — tverretatlig samarbeid om utredning og tiltak”
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