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Forord

Bade kunnskap og dokumentasjon viser at
utsatte barn og unge ikke blir oppdaget tidlig
nok. Det er derfor behov for styrket innsats

for et systematisk arbeid med identifisering,
oppdagelse og oppfglging av barn, unge og
foresatte. Dette er et arbeid som bergrer alle
de instansene som arbeider med barn og unge.

Helsedirektoratet gnsker 8 sammenfatte
kunnskap om risiko- og beskyttelsesfaktorer
som pavirker barn og unges oppvekst. Dette

gir oss et kunnskapsgrunnlag for a forsta de
mekanismene som gjgr at barn har det vanskelig
i ulike overganger i livet. Tematisk er rapporten
avgrenset til d gjelde kunnskap og kompetanse
som er relevant i arbeidet med d oppdage barn
som bekymrer. Mer konkret innbefatter dette

en oversikt over risiko- og beskyttelsesfaktorer,
tegn og signaler pa utsatte barn, samtalemetoder
og hvordan disse elementene inngdr i mer
helhetlige systemer.

Formalet med denne rapporten har vaert

a oppsummere kunnskap om tidlig innsats mot
utsatte eller sarbare barn og unge. Rapporten
sammenfatter kunnskap om tegn og signaler
hos barn som lever i ulike risiko situasjoner.

Et slikt kunnskapsgrunnlag er en forutsetning
for & kunne gi rad til de som arbeidere med barn
og unge. Denne rapporten skal gi en oversikt over
kunnskapsgrunnlaget pa omrddet og benyttes
som grunnlag for videre systematisk utredning

i arbeidet med tidlig identifisering og oppfelging.

Malet ma veere d bygge opp et felles kunnskaps-
grunnlag for alle som er involvert i arbeidet med
barn og unge. Et felles kunnskapsgrunnlag vil
kunne bidra til en mer enhetlig forstaelse og
tolkning av samordning pa bade individ og
systemniva.
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Helsedirektoratet takker forsker Geir Mgller
for arbeidet og hdper rapporten kan bidra og
inspirere i arbeidet med tidlig innsats overfor
barn og unge.

Synspunkter som kommer frem star for
forfatterens egen regning.

Linda Granlund
divisjonsdirektar
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1. Innledning

En stor utfordring i dag er barn og unge som sliter
i oppveksten, og som har vanskeligheter med a
mestre overgangen til voksenlivet innenfor de
kravene dagens samfunn stiller. En annen
utfordring er at vi ofte kommer for sentinni

slike saker. Det betyr at det ogsa er vanskeligere

a handtere problematikken. I lys av dette har
denne rapporten to hovedformal. For det farste
er formalet @ summere opp kunnskapsstatus om
risiko- og beskyttelsesfaktorer som pavirker barn
0g unges oppvekst. Dette gir oss et kunnskaps-
grunnlag for a forstd de mekanismene som gjer at

barn har det vanskelig i overgangen til voksenlivet.

For det andre er formalet @ sammenfatte kunn-
skap om tegn og signaler hos barn som lever i
risikoutsatte situasjoner. Dette for d bedre kunne
fange opp barn og unge tidligere. Et slikt kunn-
skapsgrunnlag er en forutsetning for & kunne
forsta og oppdage tegn og signaler tidlig.

Dersom vi tar utgangspunkt i et generelt
samfunnsmadl om at barn og unge skal mestre
overgangen til voksenlivet, vil risikofaktorene
knyttet til det enkelte barn/ungdom svekke
muligheten for @ mestre en slik overgang. Pa
samme mate vil beskyttelsesfaktorer ha en
virkning som styrker evnen til @ mestre over-
gangen, eller mestre overgangen til tross for at
man er utsatt for risiko. Det siste omtales gjerne
som resiliens.

Kunnskap om risiko- og beskyttelsesfaktorer er
et viktig grunnlag for a komme tidlig inn i saker.
Problemet med a fange opp barn og unge ved
hjelp av kunnskap om risikofaktorer, er dels at
disse faktoren er lite synlige og dels lite treffsikre.
Det at barn er vitne til vold i familien, er en
risikofaktor, men dette er ngdvendigvis ikke synlig
eller observerbart for en ansatt i barnehage eller
skole. Skilsmisse er ogsa en risikofaktor. Dette er
gjerne observerbart, men det er en lite treffsikker
indikator pd om barnet er utsatt for risiko. Barn
som har opplevd skilsmisse, sliter i starre grad

enn andre, men samtidig vil de aller fleste
skilsmissebarn klare seg godt.

Kunnskap om risiko og beskyttelse vil veere
ngdvendig, men ikke tilstrekkelig. Det er ogsa
ngdvendig med kunnskap om tegn og signaler
som indikerer at barn har det vanskelig eller eri
risiko. Det vil imidlertid vaere glidende overganger
mellom det vi betrakter som risikofaktorer, og
tegn og signaler pa risiko. For det farste vil
kunnskapen om risiko- og beskyttelsesfaktorer
veere en forutsetning for d identifisere tegn eller
signaler pa risiko. For det andre vil enkelte
risikofaktorer vaere synlige, og dermed er det
ingen forskjell mellom det vi definerer som risiko,
og det vi beskriver som tegn og signaler pa risiko.

Ulike tegn hos barnet kan veere en direkte og
klar indikasjon pa at det er utsatt for risiko (f.eks.
bestemte bldmerker), men som regel vil tegnene
veere uklare og diffuse. Slike tegn ma tolkes og er
gjerne kun starten pd en lengre prosess der
formadlet er & avklare eller skape gkt sikkerhet.

| rapporten beskriver vi ogsa elementer som
inngdr i denne typen prosesser.

Rapporten er deltinni 1l kapittel. | kapittel 2 har
vi kort gjennomgatt metodene for innsamling av
litteratur. Kapittel 3 beskriver en modell som
binder sammen kunnskapsgrunnlaget om risiko
og beskyttelse pa den ene siden, og tegn og
signaler pa den andre. Modellen er opprinnelig
utarbeidet i England, men er spredt til flere
europeiske land, herunder Sverige og Danmark.
Kapittel 4 inneholder en oversikt over risiko- og
beskyttelsesfaktorer. Dette tar utgangspunkt i
det kunnskapsgrunnlaget som ligger til grunn

for modellen, men i kapittel 5 er dette kunnskaps-
grunnlaget supplert med mer utfyllende litteratur.
Kapittel 6 inneholder en oversikt over tegn og
signaler pa omsorgssvikt. Denne baserer seg pa
innsamlinger av bade dokumenterte og udoku-
menterte kilder. | kapittel 7 har vi presentert tegn



og signaler pa fysiske og seksuelle overgrep.
Kapittel 8 inneholder tegn og signaler pa andre
risikofaktorer, herunder mobbing. Kapittel 9
inneholder en oversikt over litteratur som tar for
seg ulike samtalemetoder. Bakgrunnen for dette
er at prosessen med a identifisere - i tillegg til

a benytte tegn og signaler - ogsa inneholder
samtaler med foreldre eller andre. | kapittel 10
har vi til slutt beskrevet noen systemer for
identifisering av risikoutsatte barn og unge.
Kapittel 11 oppsummerer rapporten.

Innledning // 7 I
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2. Metode

Litteraturgjennomgangen baserer seg pa to typer
litteratursgk. Det ene er et litteratursagk etter
risiko- og beskyttelsesfaktorer og det andre et
litteratursgk som omhandler tegn og signaler.

Det er videre sgkt etter litteratur i to faser. Fagrste
fase bestod av et usystematisk sgk i utvalgte
databaser og hadde som formal & finne eksempler
pa relevant litteratur og relevante sgkeord.

Den andre fasen bestod av et mer systematisk
litteratursgk. Her ble det utarbeidet PICO-skjema
som definerer problemstilling og formal. Selve
sgket er gjennomfart av Folkehelseinstituttet.

2.1 Risiko og beskyttelse

Litteraturgjennomgangen av risiko- og
beskyttelsesfaktorer er gjiennomfgrti to faser.

| den farste fasen ble det gjennomfart et
usystematisk litteratursgk i ulike databaser med
utgangspunkt i kilder knyttet til ICS-modellen.
Dette er en modell som skiller mellom tre hoved-
typer behoy, risiko- og beskyttelsesfaktorer hos
barn. Modellen er opprinnelig utformet i England
pa begynnelsen av 2000-tallet, men er senere
oversatt og tilpasset til andre land (Department
of Health 20003, 2000Db). | oversikten bygger vi
hovedsakelig pa den svenske varianten (BBIC-
modellen) som inneholder dokumentert
kunnskapsoversikt over ulike risiko- og
beskyttelsesfaktorer (Socialstyrelsen 2015).

| tillegg til seket nevnt over, ble det ogsa gjennom-
fort et eget litteratursgk etter litteratur over
risiko- og beskyttelsesfaktorer. Formalet var a
supplere det farstnevnte sgket. Sgket ble gjorti
folgende databaser: Medliner, Embase, PsycINFO,
Cochrane Database of Systematic Reviews,
Epistemonikos. Etter fjerning av dubletter fikk vi i
alt 1502 treff. Av disse har vi kun valgt ut de mest
relevante publikasjonene. Sgket er gjennomfart
av Folkehelseinstituttet.

2.2 Tegnogsignaler

Oversikten over tegn og signaler baserer seqg pa
tre kilder. Den farste kilden er oversikter over tegn
og signaler som er hentet fra veiledningsmateriell
i kommuner eller kompetansesentre. Den andre
kilden er dokumenterte retningslinjer og vei-
ledningsmateriell fremskaffet pa bakgrunn av

et systematisk sgk. Den tredje kilden er ulike
fagartikler fremskaffet ved et systematisk
litteratursak.

Den fgrste kilden med verktgy over tegn og
signaler bygger pd et usystematisk sgk i
kommuner, ulike kompetansesentre og
veiledningsmateriell utgitt av fagmyndigheter.
Dette materialet er praktisk veiledningsmateriell
som inneholder oversikter over tegn og signaler
hos risikoutsatte barn og unge. Materialet
inneholder imidlertid ikke dokumenterte kilder.
Hensikten med disse kildene har vaert a fa en
oversikt over hvordan slike verktay er utformet
innenfor praksisfeltet.

Den andre kilden bygger pa et sgk etter retnings-
linjer og liknende dokumentert veilednings-
materiell. Formalet har vaert a finne praktiske
verktgy som har et vitenskapelig grunnlag. Dette
sgket gaialt 71 treff. Etter farste gjennomgang
fant vi at 10 retningslinjer/veiledere hadde
relevans for temaet og malgruppen (opprinnelig
12, men to var dubletter). Disse inneholdt
fglgende tema: omsorgssvikt (maltreatment),
psykiske helse blant barn og unge, tilknytnings-
problemer, alkoholbruk blant unge og unge
voksne, partnervold/hjemmevold. En naarmere
gjennomgang viste at det kun var to av kildene
som inneholdt konkrete tegn og signaler pa risiko.
Videre har vi ogsa supplert de nevnte retnings-
linjene med fire fagprosedyrer utarbeidet av
Universitetssykehuset i Oslo. Tematisk overlapper
disse med de to fgrstnevnte kildene.
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Tabell 2.1 Oversikt over retningslinjer om omsorgssvikt som er referert til i rapporten

Tittel

Tema

Child maltreatment: when to suspect maltreatment in under 18s (CG89),
National Collaborating Centre for Women's and Children’s Health, 2009
(updated 2014)

Omsorgssvikt, fysisk mishandling,
psykisk mishandling og seksuelle
overgrep

Barnemishandling - Handbok for helsepersonell ved mistanke om fysisk
mishandling. Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress
(NKVTS). 2013*

Omsorgssvikt, fysisk mishandling,
psykisk mishandling og seksuelle
overgrep

Omsorgssvikt/vanskjatsel av barn, fagprosedyrer, Oslo universitetssykehus,
2015

Omsorgssvikt og vanskjatsel

Mishandling av barn - psykisk, fagprosedyrer, Oslo universitetssykehus, 2015

Psykisk mishandling

Mishandling av barn - fysisk, fagprosedyrer, Oslo universitetssykehus, 2015

Psykisk mishandling

Seksuelle overgrep mot barn, fagprosedyrer, Oslo universitetssykehus, 2015

Seksuelle overgrep

Retningslinjene som i siste runde ble vurdert som
relevante, er opprinnelig utformet for spesialist-
helsetjenester. Det betyr at fremstillingene |
retningslinjene preges av a vaere mer spesifiserte
og detaljerte enn det som er hensiktsmessig for
barnehager og skoler. Giennomgangen av tegn og
signaler i retningslinjene er likevel relevant fordi
mange av de samme tegn og signaler som inngar
her, ogsa finnes i det praktisk rettede veilednings-
materialet som er utformet for mindre
spesialiserte tjenester.

Som en hjelp til @ systematisere og sammenfatte
oversiktene over tegn og signaler fra de ulike
kildene, har vi lagt oversiktene inn i en felles
database. | databasen er de ulike tegna og
signalene videre kategorisert etter fem hoved-
kategorier som hver har flere underkategorier.
Vihar ogsa valgt d omhandle fysiske og seksuelle
overgrep separat, dvs. at tegn og signaler pa
fysiske overgrep og seksuelle overgrep ikke inngar
i databasen.

Den tredje kilden er litteratursgk pd primaer-
litteratur. Sgket gai alt 943 treff. En fgrste
gjennomgang av tittel og sammendrag ga et
resultat pa 84 mulige relevante artikler. De f&
treffene illustrerer at det er vanskelig a finne
gode sgkeord som gir et presist sgk. Mye av den
ekskluderte litteraturen handlet om forekomst
av ulike typer risiko, intervensjoner, tegn og
signaler pa somatiske helseplager eller tegn og

signaler beregnet pa spesialisthelse. En stor del
av litteraturen omhandlet ogsa systematiske
screeningverktay, noe vi har utelatt fra denne
oversikten. En mer grundig gjennomlesing av

de 84 publikasjonene resulterte i at 73 ble
ekskludert. Artiklene som ble fjernet, innbefattet
i hovedsak metoder og verktay tilpasset
spesialisthelsetjenesten, screeningverktay

og artikler om rettslige avhgr av barn.
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3. Teoretisk grunnlag

Formadlet med dette kapitlet er & redegjare for
begreper, teoretisk grunnlag og maten kunn-
skapsgrunnlaget er systematisert i rapporten.
Bl.a. lanseres en analysemodell der formadlet er

a koble sammen det teoretiske grunnlaget
(utviklingsperspektiv kombinert med et gkologisk
perspektiv), kunnskap om risiko- og beskyttelses-
faktorer og kunnskap om tegn og signaler pa
risiko. | kapitlet diskuteres ogsa noen
grunnleggende problemstillinger rundt det

d oppdage utsatte barn.

3.1 Begrepsavklaring

Risikofaktorer. Begrepet risikofaktorer innebaerer
enhver egenskap eller eksponering som leder til
gkt sannsynlighet for en negativ utvikling i form
av sykdom, skade, mangelfull mestring etc.
Utgangspunktet er at barn og unge er utsatt
for ulike typer risiko. Det kan vaere biologiske
risikofaktorer som har oppstdtt som faglge av
ddrlige ernzering eller rusbruk under graviditet,
og det kan vaere miljgfaktorer som pavirker
barnet etter fadselen. Slike miljgforhold kan
vaere fattigdom, foreldres utdanningsniva,
familiekonflikter, negative erfaringer (omsorgs-
svikt, vold og overgrep).

Risikoopphopning (akkumulert risiko): Risiko-
opphopning og kumulativ risiko er begreper
som benyttes om hverandre. | det falgende
brukes begrepet risikoopphopning synonymt
med kumulativ risiko. Begrepene refererer for
det farste til den risiko som oppstar som fglge
av flere uheldige eller skadelige omstendigheter
og hendelseri et barns liv. For det andre inne-
holder begrepene en antakelse om at kumulativ
risiko er en endogen prosess i den forstand at
en type risiko er en medvirkende arsak til at det
oppstar andre risikofaktorer. F.eks. vil biologiske
risikofaktorer eller miljgmessige risikofaktorer
som oppstar i barndommen, ha en tendens til

a skape nye risikofaktorer over tid slik at ulike
risikofaktorer hoper seg opp. For det tredje er
virkningen av kumulativ risiko dyptgdende og
eksponentiell (risikoen gker proporsjonalt mer
enn antall risikofaktorer). For det fjerde kan
kumulativ risiko besta av tilbakevendende risiko
over tid (f.eks. omsorgsniva). Slik risikoopphopning
eller akkumulering av risiko gker sannsynligheten
for et negativt utfall etter hvert som barnet
vokser opp.

Beskyttelsesfaktorer. Begrepet beskyttelses-
faktorer innebaerer enhver faktor - individuell,
relasjonell eller miljgmessig - som bidrar til 3
fremme en positiv utvikling for barn og unge.
Begrepet er naert beslektet med resiliens.

Resiliens: Ifalge Zolkoski og Bullock (2012) handler
resiliens om hvordan barn og unge oppnar et
positivt utfall til tross for utfordrende eller
truende omstendigheter. Det betyr at resiliens
forutsetter at det er risikofaktorer tilstede.
Dersom vi forstar resiliens som det som hindrer
barn og unge fra d utvikle seg i negativ retning til
tross for at de er utsatt for ulike typer risiko, vil
beskyttelsesfaktorene vaere de bestanddelelene
som forklarer resiliensen. Ifglge Benzies og
Mychasiuk (2009) er resiliensen optimalisert nar
beskyttelsesfaktorene er styrket pa alle nivaeri
en sosio-gkologisk modell (individ, familie og
samfunn).

3.2 Kausalitet, drsaks-
sammenhenger og teorier

Mye av forskningen pa risiko studerer sam-
variasjon mellom en bestemt risikofaktor og et
bestemt utfall, men uten at det ngdvendigvis er
noen eksplisitt kausal kobling mellom risiko og
utfall. Rutter (2013) viser bl.a. at det er en sterk
sammenheng mellom skilsmisse og psykisk stress



hos barna, men at det ikke er skilsmissen i seg
selv som er drsaken, men konfliktene rundt
skilsmissen. Det betyr f.eks. at fravaer av skils-
misse vel sa gjerne kan lede til negativt utfall
dersom fraveaeret skaper mer konflikter enn en
skilsmisse. Det finnes imidlertid noen generelle
antakelser om hvordan risiko- og beskyttende
faktorer virker. Garmezy m.fl. (1984) nevner tre
modeller:

- Kompensasjonsmodellen: En beskyttelsesfaktor
eller kompensasjonsfaktor ngytraliserer risiko.
Beskyttelsesfaktoren styrker utfallet, men
pavirker ikke tilstedevaerelsen eller omfanget av
risikoen (som vedvarer). Et eksempel er det & bo
i et fattig omrdde, som gker risikoen for & bega
voldelige handlinger. Men voksne som har tilsyn
med barna, kan ngytralisere virkningen av a bo i
et fattig omrdde (dvs. at tilsyn ikke bidrar til 8
redusere fattigdommen, men kun til & pdvirke
barnas atferd).

- Utfordringsmodellen: Dette innebaerer at
risikofaktoren naermest har en laerende effekt
nar det gjelder & handtere fremtidig stress, gitt
at risikofaktoren ikke er for sterk. Dette bygger
pa oppfatningen om at bade for lite stress gjer
deg sarbar (resulterer i manglende erfaring
og evne til d handtere fremtidig stress) og
for mye stress gjgr deg sarbar (dvs. overveldet
av stressfaktorer). Enkelte hevder at lav grad
av risiko bidrar til at man laerer @ mobilisere
ressurser, og at man over tid dermed
handterer stress bedre. En analogi fra
medisin er vaksinering, som innebaerer at
beskyttelse oppstar ved eksponering for risiko.

- Beskyttelsesfaktormodellen: Bygger pad at det
er et forhold mellom personlige egenskaper
og risiko. Bestemte egenskaper gjgr at man er
bedre i stand til & handtere risiko, eller er mer
sarbar for en bestemt risiko. Det betyr ogsa
at enkelte beskyttelsesfaktorer (personlige
egenskaper) kan inngad i et samspill med
risikofaktorer og dermed redusere sannsynlig-
heten for et negativt utfall. Et eksempel kan
veere at sammenhengen mellom fattigdom
og vold kan motvirkes eller reduseres gjennom
stgttende foreldre.
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Ytterligere tre modeller nevnes av Zolkoski og
Bullock (2012). Disse er utdyping av den tredje
til Garmezy:

- Stabiliseringsmodell: Innebzerer at den
negative effekten av en risikofaktor forsvinner
bare ndr en aktuell beskyttelsesfaktor er
tilstede. Forsvinner beskyttelsesfaktoren, vil
risikoen igjen gi et negativt utfall. Et eksempel
kan vaere «den betydningsfulle andre» ved
omsorgssvikt.

- Reaktiv modell; Innebaerer at beskyttelses-
faktoren ikke fjerner all risiko, men bidrar til
a dempe den. Det betyr at det er en sterkere
sammenheng mellom risiko og utfall nar
beskyttelsesfaktoren ikke er tilstede. Et
eksempel er sammenhengen mellom bruk
av rusmidler og risikofylt seksuell atferd,
en sammenheng som reduseres ved seksual-
undervisning.

- Beskyttelsesmodellen: Dette innebzerer at
tilstedevaerelsen av en beskyttende faktor kan
forsterke en annen beskyttende faktor. F.eks.
kan stgttende foreldre ha en positiv effekt pa
akademisk innsats, og dermed pa akademiske
resultater, mer enn hver av dem har hver for
seq.

Generelt har det veert etterlyst mer forskning pa
arsakssammenhengene mellom de statistiske
sammenhengene mellom risiko/beskyttelse og
utfall (Eriksson m.fl. 2010).

| litteraturen finner vi ogsa noen mer grunn-
leggende teoretiske perspektiver om virkningen
av risiko- og beskyttelse. Woolfender m.fl. (2014)
skiller mellom tre aktuelle modeller som ligger til
grunn for forskning om risiko- og beskyttelses-
faktorer:

- pkologisk modell
- livsfasemodell

- blandingsmodell (gkologisk- og livsfasemodell).

Undersgkelser som bygger pa gkologiske
modeller, legger vekt pa relasjonene mellom
barnet og dets medfadte sensitivitet overfor
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omgivelsene. Her skilles det mellom de mer nzere
og de fjerne risiko- og beskyttelsesfaktorene eller
et hierarkisk system av miljgmessige pavirknings-
faktorer. Pa bakgrunn av en litteraturgjennom-
gang viser Woolfender til fire nivaer av risiko- og
beskyttelsesfaktorer: 1) barnet/biologiske
faktorer, 2) egenskaper ved foreldre, 3) egen-
skaper ved familien, 4) naermiljg, kultur- og
tjenestetilbud, 5) nasjonale og internasjonale
faktorer. Tidligere publikasjoner av Bronfen-
brenner danner utgangspunktet for denne
tradisjonen (Rosa og Tudge 2013).

Undersgkelser som bygger pa en utviklingsmodell,
legger vekt pa den kumulative og dynamiske
relasjonen mellom risiko- og beskyttelsesfaktorer
gjennom hele livsfasen og over i neste genera-
sjoner. Ifglge Woolfender (2014) tilegner man seg
fra fodsel til ungdomstiden en rekke ferdigheter
som et komplekst samspill mellom barnet og
omagivelsene. Det a veere eksponert for en rekke
risikofaktorer, uten beskyttelsesfaktorer, kan
resultere i skader i kritiske faser av utviklingen.

| en slik utviklingsmodell legges det ogsa til grunn
at hjernen er mest pavirkelig i de farste levedrene.
Innenfor dette perspektivet finner vi ogsa studier
som er opptatt av hvordan risiko akkumuleres over
tid. En del av resiliensforskningen kan ogsa
plasseres innenfor denne tradisjonen.

Blandingsmodellene opererer bdde med et
utviklingsperspektiv og et gkologisk perspektiv.

Et eksempel pa dette er Bronfenbrenner somi
sine senere publikasjoner legger sterkere vekt

pa a kombinere de gkologiske nivdene med
utviklingsprosesser (Tudge m.fl. 2009, 2016,

Rosa og Tudge 2013). Bronfenbrenners fire
sentrale begreper er: Prosess, person, kontekst og
tid. De nzere prosessene (proksimale) star sentralt
i teorien og innbefatter regelmessige gjensidige
interaksjoner mellom individet og de neere
omgivelsene. Det er disse prosessene som bidrar
til at barn utvikler seg ulikt over tid. | tillegg til de
naere prosessene har viogsa de fjerne prosessene
som omfatter familiens kapasitet til & stgtte
barnet og samspillet med andre miljgfaktorer.

I motsetning til de naere prosessene, sa pavirker
de fjerne prosessene barnet bare indirekte.

Begrepet person innbefatter individuelle
karakteristika ved personen, f.eks. biologiske
egenskaper, karaktertrekk, mentale og falelses-
messige ressurser og motivasjon. Disse egen-
skapene antas a pavirke barnets samspill med
omagivelsene. F.eks. vil et autistisk barn ha
vanskeligere for d bygge relasjoner med andre
barn. Konteksten bestar av barnets omgivelser

og utgjer de fire klassiske gkologiske nivdene i
modellen: mikronivaet (de naere omgivelsene),
mesonivaet (samspillet mellom flere mikro-nivaer,
f.eks. hjem og barnehage), eksonivaet (omgivelser
som pavirker indirekte) og makro-nivaet (kultur-
elle og nasjonale saertrekk).

Figur 3.1 lllustrasjon av Bronfenbrenners gkologiske
modell.

3.3 Praktisk anvendelse av
kunnskap om beskyttelse
og risiko

Integrated Childrens System (ICS) er en kunn-
skapsmodell som henter inspirasjon fra Bronfen-
brennes gkologiske utviklingsperspektiv. Modellen
er opprinnelig fra England, og formalet har vaert

a utforme et helhetlig kunnskapsgrunnlag og et
praktisk verktgy som hjelp til & gjare en helhets-
vurdering av barn og unges behov (Department of
Health 2000a, 2000b). Kunnskapsgrunnlaget tar
utgangspunktibarns behov, dvs. at modellen
beskriver hva slags behov som kreves for at barnet
skal ha en sunn utvikling. Nar behovene ikke
dekkes - av ulike drsaker - innebaerer dette en
risiko i barnets utvikling. Behovene kan imidlertid



bade vaere utsatt for ulik type risikofaktorer eller
avhjelpende beskyttelsesfaktorer.

Barnas grunnleggende behov er gruppertinn

i tre domener, og hvert av domenene har flere
underliggende dimensjoner. Det farste domenet
er barnets utviklingsbehov og bestar av helse,
utdanning, emosjonell og atferdsmessig utvikling
og sosial utvikling. Det andre domenet bestar av
foreldrenes kapasitet, dvs. deres evne eller
ressurser til @ gi barnet grunnleggende omsorg,
stimulere og gi veiledning, vaere fglelsesmessig
tilgjengelig og yte sikkerhet. Det tredje domenet
er familie og miljg. Dette utgjgr de omgivelsene
som barnet og foreldrene befinner seg i. De tre
domenene med tilhgrende dimensjoner er
illustrert i modellen under.

Helse

Skole og utdanning
Utvikle fglelser og atferd
Sosiale relasjoner

- Grunnleggende omsorg

- Stimulans og veiledning

- Fglelsesmessig tilgjengelig
- Sikkerhet

Familie og miljg

- Navarende familiesituasjon

- Familiebakgrunn

- Boforhold, arbeid og gkonomi
- Sosiale nettverk og integrering

Figur 3.2 1CS-modellens tre domener: Barns utvikling,
foreldres kapasitet og familie- og miljgforhold.

Modellen ivaretar bade utviklingsperspektivet
(tidsdimensjonen) og det gkologiske perspektivet
(den romlige dimensjonen). Utviklingsperspekti-
vet er spesielt fremtredende pd modellens
venstre side. Pa denne siden beskrives ulike behov
som barnet har pa ulike tidspunkt i oppveksten.
F.eks. vil barnet i de farste manedene av livet ha
stort behov for naering for & utvikle seg fysisk. En
indikator pa om dette behovet dekkes, er barnets
vektutvikling. Etter hvert oppstar ogsa behovet
for & fale tilknytning til en omsorgsperson, til 4
utvikle spraket, utvikle sosiale evner og etter
hvert ogsa det a tilegne seq faglige ferdigheteri
skolen. Utviklingsperspektivet innebaerer ogsa at
de behovene som dekkes eller ikke dekkes i tidlig
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alder, vil pavirke utviklingen senere i livet. God
tilknytning vil vaere en beskyttende faktor senere
i livet, mens tilknytningsproblemer vil gjgre barnet
sarbart for risikofaktorer senere (Killén 2009).

Modellen ma forstas slik at de ulike sidene henger
sammen, dvs. at egenskaper ved en av trekantens
sider vil representere en risiko pa en annen side.
Barns behov kan svekkes ved at foreldre er
fglelsesmessig utilgjengelig (hayre side), noe
som pavirker barnets psykiske helse (venstre
side). Samtidig vil risiko som undergraver barnets
behov pa en av sidene, kunne motvirkes av
beskyttende faktorer pa en annen. F.eks. vil risiko
forbundet med foreldres kapasitet kunne mot-
virkes gjennom resiliente egenskaper hos barnet
(venstre side) eller ved et godt skolemiljg. Barn
som blir fadt med funksjonshemminger, hari
utgangspunktet et vanskeligere utgangspunkt,
noe som i seg selv representerer en risiko. For
mange gar det likevel godt, noe som skyldes at
det etableres ulike kompenserende beskyttelses-
faktorer rundt barnet pa andre omrader.

| utgangspunktet definerer de tre sidene barnets
behov. Det er dette den danske varianten av
modellen legger vekt pa (Socialstyrelsen 2014).
Her er man altsa opptatt av hvordan et barn utvikler
segq, og hvilke behov barn og ungdom hari denne
prosessen. Det handler da om & ha gjennomgdende
god helse, ha muligheter til Iaering, utvikle falelses-
register og aldersadekvat atferd, samt tilegne seg
ferdigheter for @ fungere i sosiale fellesskap. Den
svenske varianten av modellen legger i tillegg vekt
pa hvordan ulike risiko- og beskyttelsesfaktorers
bidrar til 8 hemme eller fremme at behovene
dekkes (Socialstyrelsen 2014). Vi kan samtidig si

at denne siden av modellen representerer Bronfen-
brenners utviklingsperspektiv (proksimal prosess),
dvs. at hvordan barnet utvikler seg langs dette
domenetimodellen, er avhengig av hva slags
relasjoner det har til omgivelsene pa hgyre side og

i den nederste delen.

Som hos Bronfenbrenner, legger den engelske
veilederen vekt pd at det er viktig & forsta det
komplekse samspillet mellom de tre domenene
(Department of Health 2000a, 2000b). Barns
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utviklingsbehov dekkes ikke av barnet selv.
Foreldrene eller omsorgspersonene spiller en
avgjerende rolle, spesielt i de fgrste levedrene.
Hvorvidt barns behov dekkes, avhenger derfor i
stor grad av foreldrene. Figurens hgyre side viser
derfor sentrale roller eller oppgaver som foreldre
har. Dette dreier seg om & gi grunnleggende
omsorg (klaer, mat etc.), sikkerhet, varme, stimu-
lering, grensesetting og veiledning og stabilitet.
Nar disse oppgavene er oppfylt, representerer de
viktige beskyttende faktorer for barnet. Det vil si
at barnet utvikler en viss robusthet som gjgr det i
stand til & mgte motgang senere. Det er samtidig
flere risikofaktorer som hindrer at foreldrene
utfarer sin rolle. Det kan veere sykdom (fysisk
eller psykisk), rusmisbruk eller avvikende atferd
som kommer til uttrykk i f.eks. overgrep og vold.
Konflikter mellom foreldre vil ogsa representere
en risikofaktor. Barns utvikling pa venstre side
av modellen vil vaere avhengig av at foreldrenes
kapasitet ikke hemmes av slike forhold.

Barnets utvikling er ikke bare avhengig av for-
eldrene, og foreldrenes kapasitet er ikke uavhengig
av omgivelsene. Det siste domenet nederst i
figuren har derfor bade direkte betydning for
barnas utvikling, og indirekte fordi omgivelsene
innvirker pa foreldrenes kapasitet. Omagivelsene
kan ha direkte virkning pa barnet, f.eks. i form av
fysisk miljgforurensning. Omgivelsene far imidlertid
stgrre virkning nar barnet blir eldre, og da i form av
at barnet pavirkes direkte i barnehagen, i venne-
miljget og i skolen. Indirekte vil ogsa familiemiljget
og miljget for gvrig spille en rolle for foreldrekapasi-
teten. F.eks. vil stort arbeidspress pavirke foreldre-
nes kapasitet til a falge opp barna. Tilsvarende vil
kultur (f.eks. kultur for foreldrestil) og naermiljz
kunne spille en rolle for foreldrenes omsorg eller
kapasitet. Samtidig vil det veere faktoreriden
nederste delen som har beskyttende virkninger,
og som kan kompensere for mangelfull foreldre-
kapasitet. Dette kan f.eks. vaere «den betydnings-
fulle andre» eller det kan veere en trygg barnehage,
et godt vennemiljg eller et godt skolemiljg.
Tilsvarende vil god foreldrekapasitet kunne bidra til
a skape resiliens slik at barn er i stand til & navigere
seg gjennom darlige miljgforhold, f.eks. mobbing,
ruspreget ungdomsmiljg etc.

ICS-modellen ble opprinnelig utviklet som et
verktay for mer spesialisert utredning av barn
innenfor sosial- eller barneverntjenesten.
Samtidig har modellen dannet grunnlag for
utvikling av et mer praktisk rettet kartleggings-
verktgy (Common Assessment Framework) som
0gsa er tilpasset basistjenester som barnehager
og skoler (CAF-modellen). Denne rapporten fglger
dette sporet videre. Dvs. at vilegger vekt pa
hvordan kunnskapsgrunnlaget kan danne
utgangspunkt for tidlig innsats i barnehage og
skoler. Dette innebaerer at kartleggingen ma
tilpasses en annen kontekst enn det som opp-
rinnelig var tenkt, bl.a. de fysiske forholdene,
medarbeidernes rolle og kompetanse.

Basistjenestene og hjelpetjenestene har

ulike roller i arbeidet med tidlig innsats. Basis-
tienestenes roller er fgrst og fremst d avgjare

om det er hensiktsmessig a henvise videre, ikke

a gjere en fullstendig utredning. | sa fall vil det vaere
en begrenset utredning som leder til interne tiltak.
Verktayene som benyttes her, er gjerne enkle
sjekklister og/eller enkle samtaler. Hjelpe-
tienestens roller er pa sin side d gjgre mer grundige
utredninger med mer raffinerte kartleggingsverk-
tay, og iverksette mer spesialiserte tiltak.

Kunnskapsgrunnlag

- Grunnleggende omsorg
- stimulans og veiledning

- Folelsesmessig tilgjengelig
- Sikkerhet

- Sosiale nettverk og integrering

Tidlig Spesialisert
identifisering i undersgkelse
barnehage og av barn og

skole unge

Figur 3.3 Figur som illustrerer hvordan et felles
kunnskapsgrunnlag kan statte opp om samarbeidet
mellom basistjenester og hjelpetjenester.



Arbeidsdelingen mellom basistjenestene og
hjelpetjenestene forutsetter at tjenestene
samarbeider. Tradisjonelt har dette blitt handtert
pa en teknisk mate ved hjelp av samarbeids-
rutiner, samarbeidsverktgy og samarbeidsfora.
Intensjonen her er at et felles kunnskapsgrunnlag
for alle involverte tjenester ytterligere vil kunne
stgtte opp under samarbeidet. Argumentet for
dette er todelt. For det fgrste karakteriseres
gjerne gode samarbeid av at ulike tjenester
opparbeider gjensidig forstaelse av tenkemater
og kulturer pa tvers av tjenester (Mgller 2006).
Slike kulturer eller tenkemater har gjerne bak-
grunn i ulik fagbakgrunn eller faglige stasteder.
For det andre handler gjerne samarbeidsproble-
mer om ulike tolkninger eller forstaelser av enkelt-
saker. Et felles kunnskapsgrunnlag vil sdledes
kunne bidra til en mer enhetlig forstaelse og
tolkning av enkeltsaker, eller i det minste at man
har et felles kunnskapsgrunnlag a diskutere ut fra.
Det betyr at selv om rollene og oppgavene til
basistjenestene og hjelpetjenestene er ulike,

sa vil det a ha et felles kunnskapsgrunnlag kunne
bidra til en bedre samordning av tjenestene.

3.4 Fra kunnskap om risiko
til observasjon av tegn
og signaler

Tegn og signaler kan forstds som indikasjoner pa
risikofaktorer hos barn og unge. Det vil si at tegn
og signaler er observerbare uttrykk hos barnet
eller foreldrene som indikerer at et barn er utsatt
forrisiko. I noen tilfeller vil risikofaktorene veere
direkte observerbare, mens i andre tilfeller er vi
avhengig av a tolke tegn og signaler. Et eksempel
pa det fgrste er mobbing. Det a vaere utsatt for
mobbing er en kjent risikofaktor for senere
psykiske problemer. Her vil risikofaktoren mobbing
kunne observeres direkte. Samtidig kan mobbing
0gsa vaere et tegn pa generelle sosiale forhold i
klassen eller pd skolen, noe som ikke ngdvendigvis
er like observerbart. Et annet eksempel er
autoritaer oppdragerstil (mye regler og lite
omsorg). Dette er en kjent risikofaktor som

ikke er direkte observerbar, men barnehage-
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personell kan likevel fa indikasjoner pd dette ved
a observere samspillet mellom barn og foreldre.
Med andre ord vil noen risikofaktorer vaere mer
direkte observerbare, mens andre risikofaktorer
bare er indirekte observerbare i form av mer
utydelige tegn og signaler. Det er nar risiko-
faktoren ikke er direkte observerbar, at vier
avhengig av d oppdage tegn og signaler.

Ambisjonene med d involvere barnehage og
skole i arbeidet med utsatte barn og unge, er

a identifisere dem sa tidlig som mulig. Dersom
man ikke oppdager utsatte barn som fglge av

at man ikke ser tegn eller signaler hos barnet,
kalles det gjerne «falske negative». Dette betyr
at vi feilaktig konkluderer med at det ikke er grunn
til bekymring. Ambisjonen om & gripe tidligere inn
overfor barn gker samtidig risikoen for a ta feil.

| litteraturen kalles dette for identifisering av
«falske positive», dvs. at vi feilaktig tror at det er
grunn til bekymring. F.eks. er ikke all seksuell lek
eller atferd blant barn en indikasjon pa at de har
vaert utsatt for overgrep. Dersom vi konkluderer
pa bakgrunn av et slikt tegn, risikerer vi altsa a
identifisere mange falske positive. Tilsvarende
vil det & konkludere pa bakgrunn av én enkel
risikofaktor, f.eks. barn av enslige forsarger,

gi svaert mange falske positive. Selv om dette
statistisk sett er en risikofaktor, er det likevel
bare et fatall barn fra enslige foreldre som far
problemer.

| vurderingen av hvor gode de ulike verktgyene
er som hjelpemiddel i & identifisere risikofaktorer,
benyttes gjerne begrepene sensitivitet og
spesifisitet. Sensitivitet sier noe om hvor godt
verktgyet er til 8 fange opp barn som faktisk har
behov for hjelp.! Spesifisitet er et begrep som
maler hvor godt verktayet er til d unngd a fange

1 Konkret males altsa andelen barn vi mistenker er utsatt, i forhold
til antall barn som faktisk er utsatt. Dersom vi gar ut fra at det i
virkeligheten er 10 barn pa en skole som er utsatt for omsorgssvikt,
og vi har et verktey som klarer d fange opp 8 av disse barna, sa vil
verktgyets sensitivitet vaere pa 0,8 (80 prosent). Idealet her er &
unnga falske negative bekymringer, noe som gir et sensitivitetskare
pa1(100%).
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Tabell 3.1 Identifiseringsutfordringer, falske positive og falske negative

Faktisk grunn til bekymring

Ja Nei
Ja Ekte positive Falske positive
Antatt grunn
til bekymring . ) .
Nei Falske negative Ekte negative

opp barn som det ikke er grunn til bekymring for.?
Fa falske negative vil gi hagy sensitivitet, mens fa
falske positive gir hgy spesifisitet.

Dersom vi bruker disse begrepene til & beskrive
situasjonen som |a til grunn for satsingen pa tidlig
innsats, kan vi si at sensitiviteten eller tjenestens
evne til & oppdage barn var lav, mens det var

hay grad av treffsikkerhet eller spesifisitet. En
barnehage eller skole som ikke ansa at barnets
helse var deres oppgave, var heller ikke opptatt
av a bekymre seg over disse barna. Resultatet

var at fa barn ble fanget opp i barnehage og skole.
Implikasjonen av dette igjen var at det heller ikke
oppstod situasjoner hvor man grunnlgst var
bekymret for barn. Nar det i starre grad satses

pa a oppdage utsatte barn tidligere, bidrar dette
til at flere ogsa fanges opp, men samtidig risikerer
vi ogsa flere grunnlgse bekymringer. Bedringen i
barnehagenes og skolenes sensitivitet kan med
andre ord resultere i darligere spesifisitet.

Begrepsgjennomgangen over illustrerer en av
hovedproblemstillingen i arbeidet med tidlig
innsats. Pa den ene siden er ambisjonene &
fange opp de barna/familier som har behov for
hjelp. Malet er & fa til en praksis der tjenestene
er langt mer sensitive for barn som bekymrer.
Flere historier har vist at utfallet for barn har
veert fatalt som fglge av at ingen har grepet inn
for det har veert for sent. Ndr vi ser slike saker,

2 Konkret males hvor stor andel av barna som det faktisk ikke er
bekymring for, og som heller ikke mistenkes for bekymring. | praksis
vil et darlig resultat innebaere at vi fanger opp mange barn som
det ikke er grunnlag for, eller at bekymringen er grunnles (falske
positive). F.eks. hvis vi tenker oss at den samme skolen har 200 barn
som ikke er utsatt for omsorgssvikt, og verktayet vi bruker antyder
at det likevel er 10 av disse som er bekymringsfulle saker, sa vil
verktgyets spesifisitet vaere pd 0,9 (90 prosent).

er det utvilsomt riktig at vi ma gripe tidligere inn,
ikke bare for @ unnga fatale utfall (ded), men ogsa
for & hindre senskader. Helsetilsynets rapport fra
2009 papekte ogsa at det var et stort behov for

a bedre kommunale tjenesters innsats (Helse-
tilsynet 2009).

Pa den andre siden - ndr vi gker oppmerksom-
heten om tidlig innsats - risikerer vi @ bekymre
oss for mye for barn som det ikke er grunn til

a bekymre seg for. En konsekvens er at vi etter
hvert snevrerinn hva vi definerer som normalt.
En annen konsekvens er at vi rett og slett tar feil,
og at meldinger til f.eks. barnevern eller politi er
ubegrunnet. Det fremgdr ogsad av undersgkelser
at mange ansatte i barnehage og skole reserverer
seg for d ta opp bekymringssaker som fglge av
frykt for a ta feil og frykt for & skape darlige
relasjoner til barn/foreldre.?

| utgangspunktet star vi overfor et dilemma
mellom det a klare d fange opp barn pa den

ene siden og unnga falske beskyldninger pa

den andre. Ambisjonen med a utvikle verktay

som er mer tilpasset basistjenesten, er nettopp

a handtere dette dilemmaet. Det betyr at vi har
kunnskap og verktgy som tillater oss a identifisere
sarbare barn, men uten at vi samtidig ender opp
med mange ubegrunnede bekymringer.

3 Dette er undersgkelser som er gijennomfgrt i forbindelse med
innfgring av BTI-modellen (Bedre Tverrfaglig Innsats) og
gjennomfaring av opplaeringsprogrammet Barn i Rusfamilier.



3.5 Kunnskap og metoder
pa ulike tjenesteniva

Kunnskap og metoder for a identifisere utsatte
barn eridagistor grad tilpasset mer spesialiserte
tjenester som barnevern, helsetjenesten og PPT.
De veldokumenterte metodene som gir hay
sensitivitet og spesifisitet, forutsetter bade
kliniske undersgkelser og at det allerede fore-
ligger indikasjoner pa at barnet er utsatt eller har
behov for hjelp. Innenfor barnehagen og skolen
er det i mindre grad utviklet tilsvarende kunnskap
eller metoder.* Det kan sies a vaere et paradoks
at barnehagen og skolen, som har best forut-
setninger for & fange opp barn og unge tidlig,

er de tjenestene som i minst grad har utviklet
tilpasset kunnskap og metoder.

Tabell 3.2 Kjennetegn ved verktay pa ulike tjenesteniva
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Det finnes likevel en del kunnskap og verktay
for d identifisere ulike risikofaktorer. De ulike
verktgyene forutsetter ulik grad av spesial-
kunnskap og har ulike formal.

Tabell 3.2 viser generelle kjennetegn pa ulike
typer metoder og verktgy pd henholdsvis basis-
arenaene, i hjelpetjenestene og i spesialist-
tjenestene. P4 det laveste nivdet er formadlet

a svare pa om det er grunn til bekymring, mens
paniva 2 er formadlet i tillegg a finne ut hva

som bekymrer. Pa det gverste nivaet handler
metodene mer om & bekrefte eller avkrefte
bestemte risikofaktorer. Det finnes ikke noe

klart skille mellom de ulike nivdene, men generelt
er det slik at jo hgyere niva, desto mer spesialisert
kunnskap forutsetter metodene.

Verktgyene kjennetegnes av ...

Basisarenaene
(barnehage og skole),
nival

bekymringen narmere»

- at de har som formal & svare pa spersmalet «om det er grunn til @ underseke

- aveere generelle og at de ikke er knyttet til bestemte risikofaktorer

Hjelpetjenester,
niva 2

om hva risikofaktorene er

- at hovedspagrsmalet som stilles er, i tillegg til «om det er bekymring», «hva er
bekymringen?». Formalet er a avkrefte eller bekrefte det farste spgrsmalet, og
finne svar pa det andre spgrsmalet. Det foreligger i utgangspunktet ingen antakelse

- atde er mer spesialisert i forhold til bestemte risikofaktorer (vold, overgrep etc.)
- at de krever spesiell kompetanse/kvalifikasjon

- at det er flere typer verktgy som har som formal @ underseke ulike typer risikofaktorer

Spesialtjenester, som skal testes ut

niva 3
tjenesten

- at hovedspgrsmalet er om det er en bestemt risiko, dvs. at det er en bestemt hypotese

- at de forutsetter hgy grad av spesialisering, f.eks. barnehusene og spesialisthelse-

- at de ogsa er kartlegginger som legger grunnlaget for videre tiltak og intervensjon

4 Det finnes noen verktgy som ogsa kan brukes i barnehage og skole.
Dette er f.eks. Child Behaviour Checklist og kartleggingsverktayet
«Alle Med».
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Vikan grovt sett skille mellom fem typer metoder
for & identifisere tegn og signaler pa risiko:

- Observerbare tegn og signaler

Samtalemetoder

Kartleggingsverktay

Informasjonstiltak
- Kombinerte metoder (systemer)

Observerbare tegn og signaler innbefatter
oversikter over ulike typer atferd, ytre tegn som
hygiene og klzer, samt tegn pa kropp. Samtale-
metoder bestar av ulike former for dialog der
formdlet er & fa informasjon om mulig risiko.
Kartleggingsverktay innbefatter bade ustruktu-
rerte intervjuskjema og mer strukturerte sjekk-
lister eller screeningverktay. En fierde metode
kan ogsa vaere generell opplysningsvirksomhet
om ulike typer risiko, og da med det formal at
personer i risikogruppene selv oppsaker hjelpe-
apparatet. Dette er en metodikk som Bufdir har
benyttet i sitt veiledningsmateriell, og metoden
praktiseres ogsa innenfor skolehelsetjenesten
(Bufdir 2015). | denne rapporten vil viiall hoved-
sak beskrive de to fgrstnevnte metodene.

Usikkerheten rundt tegn og signaler innebzerer
bruk av ulike metoder for & redusere usikkerhet.
Vikan skille mellom to metoder som vi har kalt
eliminering og summering. Eliminering innebaerer
at det i utgangspunktet foreligger en bekymring.
Prosessen innebaerer da at man forsgker a
eliminere den aktuelle hypotesen ved a under-
sgke alternative kilder. En vanlig metode er f.eks.
at bekymring vekkes pa bakgrunn av tegn og
signaler, mens en oppfalgingssamtale har som
formal a eliminere den aktuelle bekymringen (hvis
intervjuet ikke bidrar til dette, styrkes antakelsen).
Summering innebaerer pa sin side at det foreligger
mange usikre signaler som hver for seq ikke gir
noe signal om risiko, men at summen av de ulike
signalene til sammen styrker mistanken. En
vanlig metode her er & benytte notathefte som
registrerer hendelser over tid. Det vil ogsa vaere
mulig a kombinere elimineringsmetoden og
summeringsmetoden. F.eks. vil summerings-
metoden kunne benyttes i forkant av en
elimineringsmetode.



4. Barns behov,
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risiko og beskyttelse

| dette kapitlet har vi utdypet de tre domeneneii
ICS-modellen. Modellen benyttes for d beskrive
barns behov, samt hvilke risiko- og beskyttelses-
faktorer som ser ut til & pavirke behovene. Vihar
i hovedsak tatt utgangspunkt i den svenske
modellen (BBIC), men supplert med elementer
fra bade den danske og den opprinnelige engelske
modellen (Department of Health 20003, Social-
styrelsen 2014, Socialstyrelsen 2015). | den
danske varianten har de i hovedsak benyttet
modellen til & beskrive barns behov, mens ide
to sistnevnte har de ogsa inkludert risiko- og
beskyttelsesfaktorer. | dette kapitlet har vi
utelukkende basert oss pa de tre dokumentene
som beskriver modellen i Sverige, Danmark og
England. | neste kapittel fylles kunnskapsgrunn-
laget ut med nye undersgkelser.

Som det fremgar av figuren 4.1, har vi knyttet
ulike risiko- og beskyttelsesfaktorer til de tre
domenene i modellen, dvs. barns utvikling,
foreldrekapasitet og familie og miljg. Det er
ogsa viktig & understreke at de tre domenene

Kunnskap om Kunnskap
hva som gjgr A om risikofylt
barn sarbare () < omsorg
Kunnskap om Kunnskap om
barns behov hvordan
(forhold som foreldre
bygger ivaretar
¢ resiliens) barnas behov
&
> [HlaYerai

Kunnskap om
beskyttende

faktorer i

F{ omgivelsene

Kunnskap om
risikofaktorer
i omgivelsene

Figur 4.1 ICS-modellen, kunnskap om barns behov
og risikofaktorer.

i modellen pavirker hverandre, samtidig som de
ulike faktorene innenfor hvert domene kan
pavirke hverandre gjensidig.

4.1 Barns utvikling

Domenet «barnets utvikling» beskriver hvilke
faktorer som er viktige i barn og unges utvikling.
Dette omfatter god helse, lzering, emosjonell

og atferdsmessig utvikling og sosiale relasjoner.
Disse behovene varierer og endrer seg med
alderen. For smd barn er f.eks. tilknytning til
foreldre og sprakutviklingen viktig. Etter hvert
som barnet blir eldre, vil sosiale relasjoner til
venner og andre voksne fa starre betydning.

| omtalene nedenfor utdypes behovene, hvilke
risikofaktorer som kan hindre at behovene dekkes,
og hva slags faktorer som fremmer dem. Vi kan
skille mellom tre typer risiko- og beskyttelses-
faktorer. Individuelle faktorer, faktorer som
handler om relasjonen til foreldre og andre
miljgmessige forhold.Tabell 4.1 viser fire grunn-
leggende behov i barnets utvikling. Dette er
behov for & ha en god helse, behov for lzering,
emosjonell og atferdsmessig utvikling og sosiale
relasjoner. Generelt kan vi si at dersom barn far
dekket disse grunnleggende behovene, har det
en beskyttende virkning. | motsatt tilfelle - hvis
behovene ikke dekkes - vil det representere en
risikofaktor.
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Tabell 4.1 Risiko og beskyttelse i forhold til barns behov

Helse og utvikling

Helse

Tilgang pa helsetjenester og tannhelsetjenester

Trivsel og naervaer

Laering og opplaering | Laering

(skole og utdanning)

Skoleresultat og studieplanlegging

Lek og fritid

Tilknytning

Fglelser og temperament

Emosjonell og Holdninger og verdier

atferdsmessige
utvikling

Barnets utvikling

Identitet

Selvstendighet

Sosial atferd

Relasjoner til foreldre

Sosiale relasjoner

Relasjoner til andre barn og andre voksne

Vold, overgrep, utnyttelse

Barn og unges helsebehoy, slik de er beskrevet i
venstre domene, vil kunne pavirkes av risiko- eller
beskyttelsesfaktoreridet hgyre domenet i
modellen, dvs. foreldrekapasitet. Bl.a. har det

vist seg at darlige relasjoner mellom foreldre og
ungdom gker sannsynligheten for psykiske
helseplager. Generelt antas foreldrerelasjonen a
veere en grunnleggende risiko- og beskyttelses-
faktor, men mer avgjgrende for smd barn enn for
ungdom.

Barns utvikling kan ogsa pavirkes av familie
og miljgforhold, dvs. det nederste domenet

i modellen. Dette omfatter alt fra naermiljget,
barnehagen, skolen og fritidsaktiviteter.

Bl.a. har det vist seg at familiestarrelse kan
representere en risiko, mens det a ha eldre
sgsken ogsa kan utgjere en beskyttelsesfaktor.
Videre er det mye som tyder pa at bade skole-
miljget og naermiljget har stor betydning for
barn og unges utvikling (bade helse, lzering,
atferd og sosiale relasjoner).

Et behov hos barnet (venstre domene) kan ogsa
pavirkes av flere forhold samtidig. F.eks. kan et
barns magesmerter bade ha en medisinsk arsak
og vaere fordrsaket av at barnet er utsatt for
fysiske overgrep. Tilsvarende kan atferdsvansker
hos et barn ha grunnlag i samspillet mellom

medfgdte egenskaper og omsorgssvikt. Vi vil ogsa
kunne finne mer komplekse sammenhenger. F.eks.
vil barn og unges psykiske helse pavirkes av bade
biologiske forhold, foreldrenes manglende omsorg
i tidlig alder og av mobbing i vennemiljget. Videre
vil foreldrenes omsorgsevne igjen kunne ha
opphav i rusproblemer eller at en av foreldre selv
har vaert utsatt for vold i barndommen. Slike
komplekse saker kan vaere vanskelig d avdekke i
sin helhet, og noe av poenget med ICS-modellen
er nettopp a hjelpe til med a fa frem en slik
helhetsforstaelse.

Helsemessige behov

A sikre barn og unge en god helse er en grunn-
leggende faktor i barns utvikling. Ifglge den
danske ICS-handboken handler helse om den
allmenne fysiske og psykiske helsetilstanden til
barn og unge. Den fysiske helsen omfatter alt fra
fysisk vekt og motorisk utvikling, sykdommer og
til generelt velvaere. Den psykiske helsen omfatter
barn og unges mentale tilstand og funksjon,
herunder ulike diagnoser pa mental helse. Som
for den fysiske helsen er det mange forhold som
bidrar til god psykisk helse. Det viktigste er trygge
og omsorgsfulle omgivelser de farste barnedrene.
Det er mange forhold som fremmer den fysiske



helsen, herunder aktivitet, ernaering og tilgang
til helsetjenester.

| den svenske Grunnbok for BBIC vises det til et
utvalg sentrale risikofaktorer for barn og unges
helse:

- Etbarnkan ha helseproblemer i form av fysiske
skader etter vold eller overgrep. Slike skader
kjennetegnes bl.a. av blamerker eller hevelser
etter mishandling.

- Helseproblemer kan oppsta som fglge av
mangel pa tilsyn, noe som kommer til uttrykk i
at barnet ofte har skader eller har vaert utsatt
for ulykker.

- Psykiske helseproblemer kan oppsta som falge
av mangelfull omsorg eller destruktiv atferd
hos barnet selv.

- Psykiske helseproblemer i form av angst,
depresjoner og selvskading kan ogsa oppsta
som fglge av flere former for omsorgssvikt,
herunder forsgmmelse og fysiske og psykiske
overgrep.

- Barn som gjentatt blir utsatt for traumer, kan
0gsa utvikle posttraumatisk stress.

- Misbruk av alkohol og andre rusmidler kan
0gsa medfgre alvorlige psykososiale problemer.

Det fremgar ogsa i Grunnboken i BBIC at den
viktigste beskyttelsesfaktoren mot darlig helse
er tilgang til helsetjenester, herunder tannhelse-
tjenester. Dette innebaerer bade deltakelse i
helseundersgkelser (der helseproblemer kan
oppdages) og det a oppsgke helsetjenester ved
sykdom. For personer med kroniske sykdommer
vil det a ha jevnlig kontakt med helsevesenet
vaere en beskyttelsesfaktor. Tilsvarende vil det

a ikke delta i helseundersgkelser eller ha kontakt
med helsetjenesten, vaere en risikofaktor samtidig
som det ogsa kan vaere en indikasjon pa for-
sgmmelse hos foreldre.

Laering og opplaering

En vesentlig del av barn og unges utvikling
handler om lzering. Leering i denne sammenheng
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handler om alt fra de minste barnas laering av
basale funksjoner som a spise, gd, snakke osv.,

til lek og leering i barnehagen, og mer formalisert
l2ering i skolen. I den svenske Grunnbok i BBIC
innbefatter denne faktoren bade lek og fritid,
trivsel og naerveer, laering og skoleresultater.

Her legges det ogsa vekt pa at gjennomfaring

av skolen og skoleresultater er et viktig grunnlag
for videre utdanning og arbeid. De faktorene som
fremmer |zering, er stimulerende omgivelser i
familien, stimulering til lek og lzering i barne-
hagen, og et godt laeringsmiljg i skolen. Det siste
innbefatter ogsa tilpasning av laeringen til de som
har laerevansker.

| den svenske BBIC-modellen vises det generelt

til at huller i lzeringsprosessen representerer en
viktig risiko for barn og unge. Det pekes ogsa pa
risikoen ved at enkeltelever kan bli oversett bade

i skolen og av foreldrene, eller at det stilles for lave
forventinger til dem. Innenfor skolen vil det vaere
forholdsvis tydelige tegn eller risikofaktorer som
gjer seq gjeldende. Dette innbefatter bade
manglende skoletrivsel, darlige skolekarakterer,
fraveer, skulk, dropout og skolevegring. | den
danske ICS-handboken vises det ogsa til at fravaer
og mistrivsel kan ha opphav i bdde skolemiljget og
i omsorgsproblemer, og at konsekvensene kan
vaere dropout og at ungdom sgker seqg til negative
miljger.

Pa den andre siden vil positive relasjoner til skolen
veere en viktig beskyttelsesfaktor, noe som bdde
kan ha a gjgre med skolemiljget og det enkelte
barn/ungdoms oppfatning av skolen. Risikoen

ved at enkelte barn har darligere lzeringsforut-
setninger, kan ogsa motvirkes ved tilpasninger

av opplaering. Det legges ogsa vekt pa at bade
barnehagen og skolen kan vaere viktige kompen-
serende institusjoner dersom lzering i familien er
mangelfull.

| de to veilederne fra Danmark og Sverige legges
det stor vekt pa lzering i skolen og dels i barne-
hagen. | liten grad nevnes den laeringen som
foregar i sped- og smabarnsalderen og i samspillet
med foreldrene. Det er imidlertid ogsa viktig d
understreke betydning av laering i denne perioden
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(Shonfeld-Ringel 2001, Kuhl 2011, Jacobsen 2016,
Braten 2016).

Emosjonelle og atferdsmessige behov

| den danske ICS-handboken star det at den
fglelsesmessige utviklingen hos barnet ligger
til grunn for barnets atferd. Sentrale elementer
i barnets folelsesmessige utvikling er psykiske

forhold (barnets fglelsesmessige grunnstemning),

tilknytning (emosjonelle band og opplevelsen av
trygghet og stabilitet) og empati (evne til  leve
seginniandres situasjon). Atferden omfatter pa
sin side alt fra kroppssprak og mimikk til konkrete
handlinger. Generelt viser bade den danske og
svenske modellen til at tilknytning til omsorgs-
personer er en viktig faktor som fremmer barnets
emosjonelle og atferdsmessige behov. God
tilknytning medfgrer ogsa god falelsesrequlering
hos barnet.

Ifalge BBIC-modellen vil avvikende falelser og
atferd representerer en risiko for psykososiale
problemer bade pa kort og langt sikt. Risiko- og
beskyttelsesfaktorene innenfor dette omradet er:

- God tilknytning til minst én omsorgsperson gir
beskyttelse, mens darlig tilknytning represen-
terer enrisiko. Tilknytningsproblemer kan
komme til syne ved at barnet er redd for
omsorgspersoner, eventuelt klynger seq til
omsorgspersoner. Tilknytningen kan ogsa
forstyrres av at barn observerer vold mellom
foreldre eller omsorgspersoner.

- Barn som opplever a vaere forngyd vil vaere mer
ressurssterke og dermed hdndterer eventuelle
problemer og risiko. Barnets evne til & regulere
sine fglelser vil ogsa vaere en beskyttelses-
faktor. Samtidig vises det til fglgende falelses-
messige eller atferdsmessige risikofaktorer: det
a ikke kjenne redsel; sinne eller voldelig adferd;
fglelsen av nedstemthet og uro; overaktivitet,
impulsivitet eller konsentrasjonsvansker.

- Negative holdninger og verdier innbefatter
to typer risiko: negativ problemlgsningsatferd
(herunder overdreven negativ tolkning av
andres hensikt og atferd) og vansker med

medfalelse, skyld eller anger. Begge disse
egenskapene i tidlig alder, kan ha negative
sosiale og atferdsmessige konsekvenser i
ungdomstiden (f.eks. psykiske helseproblemer,
gkt tilbgyelighet til vold og kriminalitet).

- |dentitet er en beskyttelsesfaktoriden
forstand at det gir trygghet, tilhgrighet og
selvtillit. Identitet som er knyttet til avvikende
atferd, vil pa sin side utgjare en risikofaktor.

- Barn har behov for a sette aldersadekvate
grenser nar det gjelder integritet og selvsten-
dighet. Tilsvarende vil manglende selvkjensle
0g integritet representere en risikofaktor.

- Enbeskyttelsesfaktor er d ha en sosial atferd
som er positiv (glad og hjelpsom) og evne til
a lase problemer (konstruktivt) i vanskelige
situasjoner. Generelt vil denne typen sosial
atferd medfare sosial inkludering, bl.a. i forhold
til venner, skole og foreldre. | motsatt fall kan
negativ sosial atferd representere en risiko-
faktor. Barn som lever i familiesituasjoner som
preges av misbruk, vold og psykisk sykdom, vil
ha liten stgtte til 3 skape en positiv ytre
framtoning.

- Ulike former for risikoatferd innbefatter bl.a.
aggressivitet eller normbrytende eller krimi-
nelle handlinger blant eldre barn og unge.

| den engelske versjonen vises det til at svak
tilknytning mellom barn og omsorgspersoner ofte
har bakgrunn i foreldre som selv har veert utsatt
for overgrep, personlige problemer hos foreldrene
og sykdom hos foreldrene. Tenaringer med
tilknytningsvansker i barnedrene er spesielt
sarbare, spesielt hvis de i tillegg har opplevd
separasjoner og lite kontinuitet i barndommen.

Sosiale relasjoner

Barns sosiale relasjoner er av stor betydning fra
spedbarnsalder og opp gjennom ungdomstiden.
Sosiale relasjoner til foreldre eller andre omsorgs-
personer er spesielt viktig i de farste levedrene,
mens venner og andre voksne far starre betyd-
ning senere. Det d ha palitelige, stabile og varige
relasjoner til foreldrene er en spesielt viktig
beskyttelsesfaktor for barn, men det vil ogsa ha



en beskyttende virkning & ha positive sosiale
relasjoner til sgsken, venner og andre voksne.
Dette kan bl.a. beskytte mot darlige relasjoner til
foreldre. Tilsvarende vil det vaere en risikofaktor a
ikke ha relasjoner til venner eller & ha relasjoner til
venner med negativ innflytelse. Det & vaere utsatt
for mobbing utgjgr ogsa en betydelig risikofaktor.
Naermere beskrivelse av relasjoner preget av vold,
overgrep og utnyttelse finnes i avsnittet om
«foreldres kapasitet».

4.2 Foreldres kapasitet
(relasjon til barnet)

Det andre domenet i modellen omhandler
egenskaper ved foreldrene som sier noe om
deres foreldrekapasitet, og hvordan dette
innvirker pa barnas behov. Bl.a. omfatter dette
bruk av rusmidler, vold i familien, helseproblemer
hos foreldrene og foreldre med kriminell bak-
grunn. Den grunnleggende antakelsen er at
denne typen egenskaper ved foreldrene redu-
serer deres foreldrekapasitet. Samtidig kan ogsa
egenskaper ved barna/ungdommene vaere
opphav til svekket foreldrekapasitet. | hovedsak
bygger fremstillingen nedenfor pa den svenske
BBIC-modellen.
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Grunnleggende omsorg

Det har en beskyttende virkning at barna far
grunnleggende omsorg i form av tilstrekkelig

med mat, sgvn, fysisk aktivitet, at hygienen til
barnetivaretas, og at hygienen i hjemmet
ivaretas. | tillegg vil beskyttelsen ivaretas gjennom
kontakt med helsetjenesten, bl.a. i form av rad og
veiledning om sykdommer, oppdragelse, samspill
og barns utvikling. Barn er utsatt for risiko hvis
ikke de grunnleggende behovene blir dekket (mat,
savn, fysisk aktivitet, hygiene, klzer). Det er ogsd
en risiko dersom foreldrene ikke har kontakt med
helsetjenesten (om rad og veiledning) eller tar
kontakt med helsevesenet ved sykdom.

En beskyttelsesfaktor er foreldre som sikrer
forutsigbare hverdagsrutiner. Rutiner hjelper
barnet med regelmessige dggnrytme og gir
forutsigbarhet. Mangelfulle eller uforutsigbare
hverdagsrutiner kan svekke barnets utvikling pa
kort og lang sikt. Det kan ogsa hindre barnetiafa
dekket sine grunnleggende behov eller tilknytning
til barnehage/skole. Lite forutsigbarhet kan
skyldes at foreldre har egne midlertidige eller mer
varige problemer med omsorgsrollen.

Barn har behov for d lzere a ta ansvar i takt med
barnets utvikling. En risiko for barna er foreldre
som stiller urimelige krav til barnas ansvarstaking
(f.eks. ansvar for matlaging, renhold etc.). Til-
svarende vil barn som overbeskyttes, dvs. gis for

Tabell 4.2 Betydning av foreldres kapasitet pa barnas behov

Grunnleggende omsorg

Grunnleggende omsorg

Hverdagsrutiner

Ansvar

Stimulans og engasjement

Stimulans og veiledning

Veiledning og oppdragelsesstrategier

Stabilitet og kontakt

Folelsesmessig tilgjengelig

Falelsesmessig regulering og beskyttelse

Fglelsesmessig statte

Foreldrekapasitet

Beskyttelse mot psykisk og fysisk vold

Sikkerhet

Beskyttelse mot a vaere vitne til og oppleve alvorlige konflikter
eller vold mellom voksne

Beskyttelse mot overgrep og seksuell utnytting

Beskyttelse mot a bli utnyttet
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lite ansvar, veere en risikofaktor. Et tredje forhold
er mangelfullt tilsyn med barnet, f.eks. i trafikken
eller liknende.

Stimulans og veiledning

Behovet for stimulans og veiledning vil ha ulik
form jo eldre barnet blir. For spedbarn vil det
primart handle om samspill med foreldrene, barn

i barnehagealder vil ha behov for d leke med andre
barn, og barn/unge i skolealderen vil ha behov for
sosialt samvaer med andre barn/unge. Barn har
0gsa behov for bekreftelse og respons ut fra sine
egne forutsetninger. Dette innbefatter bl.a.
foreldres engasjement i skolearbeid. A ivareta
disse behovene vil ha en beskyttende virkning.
Det er tilsvarende en risiko for barna dersom
foreldrene ikke er i stand til 4 gi dem stimulans
eller at foreldre ikke engasjerer seg i barnas liv.
Dette kan f.eks. vaere hvis barnet ikke far uttrykke
segq, isoleres, foreldre ikke har tid til barna eller
avviser dem. Tilsvarende vil et overdrevent
engasjement ogsa kunne vaere en risikofaktor,
dvs. at foreldre overdriver barnas evner og presser
dem mer enn det de eri stand til.

Empatisk eller autoritativ oppdragerstil er en
beskyttelsesfaktor (kombinasjonen av statte/
empati og grensesetting). En autoritzer (hard og
disiplinerende oppdragerstil, uten stgtte/empati)
eller inkonsekvent oppdragerstil (stadig endring
av regler og normer) er derimot en risikofaktor.
Tilsvarende er manglende grensesetting en
risikofaktor, herunder ogsa grensesetting nar
det gjelder alkohol og narkotika.

Folelsesmessig tilgjengelig

En beskyttelse for barnet er & ha et stabilt og varig
forhold til foreldre og andre i naere relasjoner. Hvis
foreldrene ikke har stabil kontakt, kan det derimot
representere en risiko, og spesielt kan konflikter
mellom foreldre hemme slik kontakt.

En beskyttelse for barnet er a ha foreldre som er
folelsesmessig tilgjengelig for barnet, spesielt nar
det oppstar et behov hos barnet (nar barnet er
redd, sint, lei seg osv.). Det d vaere fglelsesmessig

tilgjengelig handler da om a regulere barnas
folelser. Foreldre som har vanskeligheter med a
regulere egne fglelser, vil ogsa ha problemer med
a regulere barnas fglelser. Foreldre med aggressivt
eller voldelig adferd vil tilsvarende ha vanskelig for
a gi folelsesmessig stgtte til barna.

Falelsesmessig varme og lydhgrhet for barnet er
ogsa viktig for barnets tilknytning til foreldrene.
Detinnebaerer bl.a. at barnet opplever at
foreldrene er en «trygg base» hvor det er mulig
a fa trast i vanskelige situasjoner. En risikofaktor
for barnet er nar foreldrene er fglelsesmessig
utilgjengelige, f.eks.iform av at det er lite
kommunikasjon eller at foreldre er lite lydhgre
overfor barna. Fraveer av falelsesmessig statte vil
kunne pavirke barnets tilknytning og vil vaere en
risikofaktor bade pa kort og lang sikt.

Sikkerhet

Et grunnleggende behov hos barnet er at det
opplever trygghet. Det at foreldre har kunnskap
om betydningen psykisk og fysisk vold har for
barn, vil i seg selv vaere en beskyttende faktor
mot at barn blir utsatt for psykisk og fysisk vold.
Samtidig vil stressede, utslitte eller berusede
foreldre gke risikoen for at barna utsettes for
psykisk og fysisk vold.

Et velfungerende samspill mellom voksne i
familien vil ogsa beskytte mot at barn opplever
konflikter eller vold mellom voksne. Kunnskap

om voldens konsekvenser er ogsa en beskyttende
faktor. Motsatt vil alvorlige konflikter mellom
voksne veere er en risikofaktor.

Normer i familien om individuell integritet er

en beskyttende faktor mot seksuelle overgrep.
Foreldres drvakenhet vil ogsa vaere en beskyt-
tende faktor, f.eks. drvakenhet ovenfor internett.
Hvis barn utsettes for seksuelle overgrep, utgjer
det derimot en risiko for senere tilknytnings-
problemer og psykososiale problemer.

Foreldre som beskytter barna mot sosiale
fellesskap der barnet blir utnyttet, er en
beskyttelsesfaktor. Tilsvarende vil foreldre som



involverer barna i utnyttende miljger/situasjoner
vaere en stor risikofaktor (kriminelle miljg,
rusmiljg).

4.3 Familie og miljg (kontekst)

Domenet familie og miljg omhandler barnets
omagivelser i form av familiestruktur, fysisk
boforhold, skonomi og sosiale nettverk. Dette er
faktorer som enten har indirekte innvirkning pa
barnet (gjennom foreldrekapasitet/-atferd), eller
direkte innvirkning ved at omgivelsene pavirker
barna direkte. Ogsa her bygger vi omtalen i stor
grad pa den svenske BBIC-modellen.

Ndvaerende familiesituasjon

Barn som vokser opp med begge foreldre, er
mindre utsatt enn barn med kun én forelder.
Risikoen er ogsa starre dersom barn vokser

opp i familier med mange sgsken, i kombinasjon
med én forelder, eventuelt i nye konstellasjoner
med nye barn.

Barn som vokser opp i familier med helse- og
atferdsproblemer, har starre risiko for d bli
utsatt for omsorgssvikt og utvikling av psyko-
sosiale problemer. De familiebaserte risiko-
faktorene er alvorlig sykdom, psykisk sykdom,
funksjonsnedsetting, rusmisbruk og kriminalitet.
Disse faktorene kan pavirke foreldrerollen
negativt, bl.a. ved at foreldrene ikke kan dekke
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barnas behov. Foreldre med voldelig eller
aggressiv atferd gker ogsa risikoen for vold i
familien og vold overfor barnet.

Sesken med funksjonsnedsetting, helse- eller
atferdsproblemer kan ogsa innebaere en indirekte
risiko for et barn. Risikoen innebeerer at det i slike
situasjoner stilles gkende krav og forventninger
til barnet om & ivareta ansvar for hjiemmet, noe
som igjen begrenser barnets mulighet for
egenaktivitet.

Familiebakgrunn

Omsorgspersonens kapasitet kan pavirkes av
hans/hennes egne oppveksterfaringer, f.eks. ved
a ha blitt utsatt for vold eller overgrep, eventuelt
hatt foreldre med psykisk helseproblemer. Dette
har sammenheng med at foreldres utsatthet har
en tendens til & bli overfart til neste generasjon.
Tidligere hendelser familien har veert utsatt for,
kan ogsa vanskeliggjere samspillet i familien og
gke risikoen for barnet. Dette kan f.eks. vaere krig,
forfalgelse, tap av familiemedlemmer, skilsmisse,
vold mellom foreldrene, selvmord etc.

Boforhold, arbeid og skonomi

Barn som vokser opp i et stabilt bomiljg, har
mindre sjanse for 4 utvikle psykososial problema-
tikk. Tilsvarende vil barn som vokser opp under
darlige boforhold, ha starre risiko for omsorgssvikt
og utvikling av psykososiale problemer. Darlige

Tabell 4.3 Betydning av familie og milje pa barns utvikling, risiko og beskyttelse

Familiens sammensetning

Navaerende familiesituasjon

Foreldres helse og atferd

Sgskens helse og atferd

Foreldres erfaring fra egen barndom

Familiebakgrunn

Tidligere hendelser av betydning i familien

Stabilitet og kvalitet i boforhold

Boforhold, arbeid og gkonomi

Arbeid og annen sysselsetting

Familie og miljg

@konomi

Familiens sosiale nettverk og integrering

Sosialt nettverk og integrering

Familiens profesjonelle nettverk
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boforhold defineres som trangboddhet og stor
grad av flytting (tvungen flytting).

Barn som vokser opp med foreldre som har hay
utdanning og tilknytning til arbeidsmarkedet,
har mindre risiko for & utsettes for omsorgssvikt
0g utvikle psykososiale problemer. Foreldres
utdanning er viktig for a skape gkonomisk
trygghet. Lav utdanning og arbeidslashet gker
derimot risikoen for d utsettes for omsorgssvikt
0g psykososial problematikk. Dette kan fare til
svakere tilknytning til samfunnet rundt.

[ familier med trygg gkonomi reduseres sjansen
for omsorgssvikt og utvikling av psykososiale
problemer. @konomisk stress gker derimot
sannsynligheten for omsorgssvikt og psykisk

og fysisk sykdom. Fattigdom skyldes en rekke
faktorer som til sammen vanskeliggjer foreldre-
rollen, f.eks. det a vaere eneforsgrger, arbeidslgs,
avhengig av bidrag, svak tilknytning til ssmfunnet
eller det & ha sprakvansker.

Sosialt nettverk og integritet

Positiv statte fra nettverk av familie, venner og
andre voksne vil kunne utgjare en beskyttelses-
faktor. Dette kan kompensere for foreldre som
har vanskelig for & klare foreldrerollen. Tilsvarende
kan hjelp fra offentlige tjenester utgjgre en
beskyttende faktor for barna i utsatte familier (pd
grunn av gkonomi, sykdom, kapasitetsproblemer
etc.). Slik statte vil kunne minske risikoen for
omsorgssvikt og for en uheldig psykososial
utvikling. Et sviktende hjelpetilbud vil tilsvarende
utgjare en risikofaktor, f.eks. ikke adekvat tilbud
eller mangelfull koordinering.

4.4 Oppsummering

| dette kapitlet har vi redegjort for en modell som
har til formal @ sammenfatte kunnskapen om
barns behov innenfor et utviklingsperspektiv og
et gkologisk perspektiv. Modellen er opprinnelig
utviklet i England, men er oversatt og benyttet

i en rekke andre land, deriblant Danmark og
Sverige. | beskrivelsen har vii hovedsak basert

0ss pa den svenske varianten. Dette fordi denne
har lagt vekt pa a beskrive risiko- og beskyttelses-
faktorer i relasjon til barns behov. Ifglge veilederen
til den svenske modellen er omtalene av de tre
domenene bygd pa dokumenterte kilder. | neste
kapittel har vi supplert dette kunnskapsgrunn-
laget ytterligere, bl.a. med noen nyere kilder og
litteratur om resiliens og risikoopphopning.

Bade den danske ICS-modellen og den svenske
BBIC-modellen tar utgangspunkt i at barns behov
kan beskrives innenfor tre domener. Det fgrste
domenet omhandler ulike behov barnet har eller
utvikler i oppveksten (helse, lzering, emosjonelle
0g atferdsmessige egenskaper og sosiale
relasjoner). Det andre domenet er en beskrivelse
av egenskaper ved foreldre og deres relasjon til
barna, dvs. den rolle foreldre hari a oppfylle
barnas behov (grunnleggende omsorg, stimulans
og veiledning, falelsesmessig tilgjengelighet og
sikkerhet). Det tredje domenet omfatter familizere
0g andre miljgmessige faktorer. Modellen ma
forstas slik at de tre domenene pavirker hverandre
gjensidig.

P3 samme mate som den danske og svenske
modellen er en videreutvikling fra den opp-
rinnelige engelske modellen, er intensjonen her
a benytte den samme modellen for a koble
sammen kunnskap om risiko og beskyttelse med
kunnskap om tegn og signaler pa risiko. Det betyr
at vitar modellen ett skritt lengre enn den
svenske varianten som har lagt vekt pa a bruke
modellen til & beskrive og sortere ulike risiko- og
beskyttelsesfaktorer.
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5. Supplerende litteratur
om risiko- og beskyttelse

| dette kapitlet har vi supplert det forrige kapitlet
med nyere litteratur om risiko- og beskyttelses-
faktorer. | tillegg har vi ogsa inkludert kunnskap
om risikoopphopning og resiliens. Som i forrige
kapittel knyttes kunnskapsgrunnlaget til de tre
dimensjonene i BBIC-/ICS-modellen. Som visti
forrige kapittel tar modellen utgangspunkt i noen
sentrale behov hos barn og unge. Dette er behov
for god helse, lzering, requlerte falelser/atferd og
sosiale relasjoner. Nar barnet utsettes for ulike
former for risiko, innebaerer dette at barnets
behov undergraves eller svekkes. Slike risiko-
faktorer kan grupperes i individuelle, familiaere
og miljgmessige, dvs. i trad med de tre domenene
i modellen.

Kunnskap om Kunnskap
hva som gjgr A om risikofylt
barn sarbare O < omsorg

Kunnskap om Kunnskap om

barns behov hvordan

(forhold som foreldre

bygger ivaretar

¢ resiliens) barnas behov
Q px
> NlaYer=1

Kunnskap om
beskyttende

faktorer i

F{ omgivelsene

Kunnskap om
risikofaktorer
i omgivelsene

5.1 Barnogunges utvikling

Den opprinnelige ICS-modellen vektlegger barns
behov og hvordan disse behovene dekkes av
omgivelsene. Implisitt ligger det her en forstdelse
av at ndr behovene dekkes, vil barnet ha en sunn
utvikling. Behovene i den opprinnelige modellen
omfatter god helse, laering, emosjonell og
atferdsmessig utvikling og sosiale relasjoner.

| denne utfyllende beskrivelsen av barns behov
har vi gatt naermere inn pa enkelte tema. For

det fgrste har viinnledningsvis omtalt relevant
litteratur som tar for seq risikofaktorer fra
fadselen av og i de fgrste barnearene. For det
andre har vii avsnittet om fysisk og psykisk helse
primaert valgt @ utdype noe av forskningen om
barn og unges psykiske helse. Den opprinnelige
ICS-modellen legger videre vekt pa barns falelses-
messige og atferdsmessige behov og konse-
kvensene av dette i senere alder. | kapitlet
utdypes noen av disse konsekvensene, bl.a.
sosial tilpasning, rusproblemer og kriminalitet.

| avsnittet om laering har vi tatt for oss utvalg
litteratur om skolevegring og skolefrafall. Et siste
tema som vi ogsa tar opp i denne delen, er barn
0g unges behov for sgvn. Dette temaet har ikke
minst blitt aktuelt i forbindelse med barn og
unges bruk av elektroniske medier.

Biologi

Nar vi tar for oss risiko- og beskyttelsesfaktorer
knyttet til barn og unges utvikling, er det naturlig
a starte med biologien. Ifglge Shonkoff og
Marshall (2000) viser kunnskapen om hjernen at
den utvikler seg etter en bestemt tidsplan, og at
denne utviklingen er sensitiv for innflytelse fra
omgivelsene. Samtidig er barns hjerne i ulik grad
sarbar for risiko fra omgivelsene, noe som igjen
skyldes varierende genetisk sarbarhet og
beskyttelse. F.eks. vil noen barn vaere mer
sarbare for alkohol under graviditeten enn andre.
Tilsvarende vil like barn med medfgdt sarbarhet
utvikle seg ulikt avhengig av hva slags stimuli de
utsettes for etter fgdselen. Det betyr for det
farste at barn fgdes med ulik genetisk sarbarhet.
For det andre, sarbarheten som noen barn er fadt
med, kan kompenseres for giennom gunstige
miljgbetingelser.

Shonkoff og Marshall (2000) skiller mellom fem
former for biologisk risiko: Genetisk risiko (f.eks.



I 28 // Supplerende litteratur om risiko- og beskyttelse

downs syndrom), tidlig hjerneskade, infeksjon

pa det sentrale nervesystemet, forgiftning av
nervesystemet (f.eks. FAS) og ernaeringsmessig
pavirkning av hjernen (malnutrition). Et hoved-
poeng er at utviklingen eller tilpasningen etter
en hjerneskade er svaert kompleks. Pa den ene
siden har vi hjerneskader som gir ugjenkallelige
skadevirkninger. P& den andre siden har det vist
seq at hjernen kan tilpasse seg ulike former for
sarbarhet, og kompenseres for av gunstige
miljgbetingelser. Samtidig papeker de at et barns
hjerne har langt bedre forutsetninger for & la seg
pavirke av omgivelsene enn en voksens hjerne:

"Axons and dendrites that transmit and
receive impulses from one cell to another
are capable of undergoing a process of
‘rewiring’, although explaining how their
process is initiated and controlled remains
a challenge to neurobiologists.”

Nyere litteratur som oppsummerer hjerne-
forskningen, underbygger beskrivelsen til
Shonkoff og Marshall (2000). Bl.a. har Perry
(2006) utarbeidet noen grunnleggende
prinsipper for hjernens utvikling. Et av disse
prinsippene er at hjernen utvikles raskest de
farste levedrene, noe som igjen betyr at hjernen
er mest pavirkelig hos de minste barna. Et annet
prinsipp er at endringene i hjernens nevroner og
det nevrale systemet er brukeravhengig, dvs. at
utvikling er et resultat av at hjernen brukes. En
sunn utvikling av hjernen forutsetter dermed en
positiv stimulering utenfra, og ikke minst at barn
som blir utsatt for skremmende opplevelser,
mgtes med regulerende stgtte av omsorgs-
personene (Braarud og Nordanger 2017).

Forskning pd sammenhengen mellom omsorgs-
svikt og tegn i hjernen/hjernens utvikling er
fremdeles pa et tidlig stadium, men det finnes per
i dag en del kunnskap om hvordan omsorgssvikt/
traumer pavirker ulike deler av hjernen (Munro

0g Musholt 2014). 1 en litteraturgjennomgang av
Lima-Ojeda m.fl. (2017) vises det til en del klare
sammenhenger mellom observerte trekk i hjernen
og depresjon, samt betydningen miljget har pa det
genetiske arvematerialet (epigenetikk). Ifglge
Teicher og Samson (2016) er det imidlertid
fremdeles en del usikkerhet rundt den helse-

messig eller atferdsmessig betydning dette
har pa kort og lang sikt.

Fysisk og psykisk helse

| denne delen har vi sett spesielt pa litteratur
som omhandler barn og unges psykiske helse.

En rapport fra Folkehelseinstituttet viser til at
psykiske lidelser hos barn og unge utviklesi et
komplekst samspill mellom genetiske, biologiske
og miljgmessige faktorer (Mathiesen 2009). Flere
av de alvorligste tilstandene som depresjon,
schizofreni, ADHD og autismespekterforstyrrelser
hari stor grad bakgrunn i arvelighet. Samtidig
pekes det pa at kunnskapen om de eksakte
arsakene fremdeles er mangelfull. Bakgrunnen
for dette er tredelt:

- Detersjeldent en spesifikk sammenheng
mellom risikofaktor og en bestemt type lidelse

- Mange ulike risikofaktorer bidrar til en bestemt
lidelse

- Enbestemt risikofaktor kan bidra til flere typer
lidelser

Rapporten viser til at risikofaktorer i tidlig
levealder har innvirkning pa angst og depresjon

i ungdomsarene. Det fremgar at 40 % av variasjo-
nen i emosjonelle symptomer i ungdomsarene kan
forklares av risikofaktorer de farste fem levedrene.
Ifelge rapporten er det dokumentert at risikoen
for psykiske plager gker nar:

- Foreldre har symptomer pa psykiske lidelser
som depresjon 0g angst

- Nar forholdet mellom foreldre er konfliktfylt,
eller foreldreferdigheter er mangelfulle

- Familien har mange belastninger, negative
livshendelser og/eller lite sosial statte

- Barna har temperamentstrekk som stor grad
av skyhet eller negativ emosjonalitet.

Retningslinjer utarbeidet av National Collabo-
rating Centre for Mental Health (2015) har ogsa
oppsummert kunnskap om risikofaktorer knyttet
til depresjon. Oppsummeringen skiller mellom
sosiale og individuelle faktorer. Sosiale faktorer
innbefatter familie og venner, mens individuelle
faktorer omfatter genetisk risiko, temperament,



kognisjon og fysiologiske risikofaktorer.
Rapporten viser at begge de to sosiale faktorene
kan ha betydning for utvikling av depresjon blant
unge. Familizere faktorer innbefatter konflikter i
mellom omsorgspersoner (med pafglgende
utvikling av darlige relasjoner til barnet), fysisk
mishandling av barn, fattigdom og dersom
foreldre har en historie med depresjon. Samtidig
vises det ogsa til at barn i familier med utdanning
og i familier hvor foreldre har kontroll over barna,
har mindre sannsynlighet for & utvikle depresjon.

Fraveer av sosial omgang med venner utgjar ogsa
en risikofaktor for utvikling av depresjon. Barn
med fa venner, ujevn kontakt og lite intime
relasjoner har gkt risiko for & utvikle bade depre-
sjon og avvikende atferd. Dette viser seg ogsa
uavhengig av forholdene i barnets familie. Videre
fremgadr det at sannsynligheten for depresjon
gker dersom barnet utsettes bade forrisiko i
familien og i vennemiljget.

Individuelle risikofaktorer omhandler bl.a.
temperament og kognisjon. Det fremgar at barn
med hgyt temperament har stagrre sannsynlighet
for & utvikle depresjon. Videre fremgar det at
bestemte tenkemater (kognisjon) gker sannsyn-
ligheten for depresjon. Dette omfatter bestemte
former for selvkritiske og problemorientert (i
motsetning til Iasningsorientert) tanker. Ifalge
rapporten er det tegn pa at depresjon delvis ogsa
kan ha en genetisk forklaring og en fysiologisk
forklaring. Den fysiologiske forklaringen antas &
skyldes en kombinasjon av arv og miljg.

Newton m.fl. (2010) har i kunnskapsgrunnlaget
til NGC-retningslinjene om depresjon hos barn
0g unge, utarbeidet en oversikt over risiko- og
beskyttelsesfaktorer. Giennomgangen omfattet
i alt 119 undersgkelser publisert frem til 2008.

Tabellen 5.1 pad neste side oppsummerer funnene.

Knappe m.fl. (2010) har i sin litteraturgjennom-
gang sett spesielt pa hvilken betydning familie-
forholdene (som kontekst) har for utviklingen

av unges psykiske helse (sosial angst). Gjennom-
gangen viser at sosial angst har en tendens til &
hope seg opp i familier, dvs. at barn med sosial
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angst har stgrre sannsynlighet for @ ha foreldre
med sosial angst. Samtidig viser gjennomgangen
at barnifamilier med dysfunksjonelle trekk, dvs.
lite omsorg, overbeskyttelse og avvisning, hadde
stgrre sannsynlighet for 8 utvikle sosial angst.
Ifalge forfatterne kan en forklaring pa sosial angst
i dysfunksjonelle familier vaere at overbeskyttelse
eller mangel pa emosjonell varme gjgr barna mer
avhengig av foreldre, og at det samtidig forhindrer
sosialisering med andre. Forfatterne konkluderer
imidlertid med at forskningsgrunnlaget (longitu-
dielle studier) er for spinkelt til 3 trekke endelige
konklusjoner.

| en undersgkelse gjennomfart av Klasen m.fl.
(2015) har de ogsa sett pa ulike risiko- og
beskyttelsesfaktorer for utvikling av depresjon
hos ungdom. Som over, viser denne at foreldrenes
mentale helse utgjer en risiko. Samtidig viser den
at ungdommens mestringstro, familieklima og
sosial stgtte var assosiert med mindre grad av
depressive symptomer over tid. Videre bidrar et
godt familieklima og sosial stgtte til 8 moderere
sammenhengen mellom foreldres psykiske helse
0g ungdommenes depresjon.

Cairns m.fl. (2014) har i en systematisk over-
siktsartikkel sett p& hvorvidt ulike sider ved
ungdoms livsstil er assosiert med psykiske plager/
lidelser. Hovedkonklusjonen her er at det er en
rekke livsstilsfaktorer som assosieres med
psykiske plager hos ungdom. Dette gjelder:

Bruk av rusmidler (alkohol, cannabis, tobakk)

Slanking (omfatter ikke spiseforstyrrelser)

Negative mestringsstrategier

- Sgvn

Hay vekt (uklar drsaksrekkefglge)

| motsetning til andre undersgkelser som tar for
seq pavirkbare faktorer som fattigdom, traumer

i barndom og foreldres psykiske helse eller rus,
er poenget med denne litteraturgjennomgangen
a vise at det ogsa finnes livsstilsfaktorer som

kan pavirkes av ungdommene selv, dvs. i form

av redusert rusbruk, unngad slanking, tilegne

seq positive mestringsstrateqier (leering av
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Tabell 5.1 Risiko- og beskyttelsesfaktorer for depresjon blant barn og unge.
Kilde: Newton m.fl. 2010 (NGC-retningslinjer)

Arvede

- Kjgnn: Jenter har sterre sannsynlighet for depresjon, symptomer pa depresjon, tanker om selvmord
og selvmordsforsgk gjennom ungdomstiden

- Enkelte studier peker pa at etniske minoriteter kan ha gkt risiko for a utvikle depressive symptomer
(usikkert om dette kan generaliseres til andre samfunn enn det amerikanske)

- Tidligere forskning har vist at depresjon har et genetisk opphav, dvs. at bestemte gener gker
risikoen. Senere forskning har imidlertid vist at det er samspillet mellom gener og risikofaktorer i
miljget som gker risikoen for depresjon.

Familie

- Risikoen for depressive symptomer gker hos unge i familier hvor: a) foreldre har mentale helsepro-
blemer, b) i skilsmissefamilier, c) i familier med negativ oppdragerstil og darlig familiefungering og d)
i familier med fzaerre enn to biologiske foreldre. Undersgkelser har ogsa vist at risikoen gker i familier
med lav sosiogkonomisk status og i familier med kriminelle. Her er imidlertid resultatene mer
sprikende.

- Beskyttende faktorer i familien er foreldrestatte (sammen med stgtte hos jevnaldrende/venner),
god familiefungering og hegy sosiogkonomisk status.

Barndom

- Risikofaktorer hos spedbarn er helseproblemer ved fgdsel (spesielt hos gutter) og lav fadselsvekt
(spesielt hos jenter). Samtidig fremgar det at behandling i inkubator er en beskyttende faktor.

- Risikofaktorer hos barn er atferdsvansker, darlig falelsesregulering, seksuelle og fysiske overgrep.
Det fremgar ogsa at overdrevent sterk tilknytning og avhengighet mellom barn og foreldre, kan gke
risikoen for senere depresjon i ungdomsalderen (hos gutter). Her er imidlertid resultatene noe
sprikende.

Ungdom

- Psykiske risikofaktorer er lav selvtillit, negativ attribusjon, kognitive trekk som perfeksjonisme og
pessimisme, negativt kroppsbilde og spiseforstyrrelser og symptomer pa dette (jenter). Tilsvarende
vil god selvtillit og positiv attribusjon ha en beskyttende virkning.

- Sosiale faktorer som svake relasjoner til andre er en risikofaktor for depresjon. Tilsvarende vil gode
relasjoner til andre vaere en beskyttelsesfaktor.

- Fysiske helseproblemer eller ungdom som opplever a ha darlig helse, har ogsa gkt risiko for
depresjon. Tilsvarende gjelder ogsa sgvnproblemer.

- Negative livshendelser som familiekonflikter, tap av familiemedlemmer/venner eller andre
traumatiske hendelser gker risikoen for depresjon.

- Skoleresultater kan ogsa predikere depresjon, dvs. at gode resultater virker beskyttende, mens
darlige resultater er en risikofaktor.

- Atferd i ungdomstiden som gker risikoen for depresjon er misbruk av rusmidler. Unge kvinner som
farbarnitendrene, er ogsai en risikogruppe.

konstruktiv respons pa problemer), sgvn (tilegne
seg sgvnhygiene) og redusert vekt.

De fleste undersgkelser som omhandler risiko- og
beskyttelsesfaktorer om psykisk helse, tar for seg
individuelle og familiaere forhold. Stirling m.fl.
(2015) har derfor i en metaundersgkelse sett
spesielt pad litteratur som omhandler betydningen
av ulike naermiljgfaktorer pa barn og unges
psykiske helse. Studiene som gjennomgas, tar

for seg miljg preget av lav sosio-gkonomisk status,
trygghet i neermiljget, omfang av etniske minori-

teter og diskriminering og tilknytning til nzer-
miljget (opplevd sosialt samhold, involvering og
tilknytning til naermiljget).

Resultatene viser at tryggheten i lokalsamfunnet,
etniske minoriteter og diskriminering er risiko-
faktorer som er assosiert med psykiske plager.
Undersgkelsen konkluderer med at det er en
sammenheng mellom trygghet i naermiljget og
omfanget av depresjon hos skolebarn (4-18 ar).
Videre finner den en sammenheng mellom
minoriteter/diskriminering i lokalsamfunnet og



depressive symptomer blant barn i skolealder.
Metaundersgkelsen finner ingen sammenheng
mellom sosio-gkonomisk status i naermiljget og
omfanget av depresjon, men ifglge forfatterne
ma disse resultatene tolkes med varsomhet
siden det er fa slike studier som inngar i analysen.
Tilsvarende finner de heller ingen stgtte for at
opplevd tilknytning til naermiljget er en
beskyttelsesfaktor mot depresjon. Men ogsa
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innenfor dette temaet er det fa studier som
inngar i analysen.

| oversikten har vi ogsa tatt med en litteratur-
gjennomgang av Fazel m.fl. (2012) som omhandler
risikofaktorer for psykisk helse hos flyktninger i
hayinntektsland. Tabell 5.2 viser hvilke risiko- og
beskyttelsesfaktorer som identifiseres i litteratur-
gjennomgangen. Det finnes ogsa en del litteratur

Tabell 5.2 Risiko- og beskyttelsesfaktorer for psykisk helse hos flyktninger i hayinntektsland.

Kilde: Fazel m.fl. 2012.

Risiko

Beskyttelse

Utsatt for vold fgr emigrasjon
Individuelle Kvinne

Utsatt for vold etter ankomst

Ankommet alene
Opplevd diskriminering
Flytting flere ganger
Familie/samfunn Foreldre utsatt for vold
Darlig gkonomi

Eneforsgrgere

Foreldre med psykiske plager

Stor grad av foreldrestatte
Fosterforeldre fra samme etniske opphav
Positive skoleerfaringer

Stgtte fra venner

som omhandler barn og unges fysiske aktivitet
og kosthold, og som relateres til fysiske helse-
gevinster/-utfordringer pa kortere eller lengre
sikt (Meen 2000, Sallis m.fl. 2000, Smesrud m.fl.
2008, Berg og Underland 2012, Guerra m.fl.
2016). Som et supplement til denne litteraturen
har vi her tatt med en metastudie som ogsa peker
pa noen andre faktorer som kan pavirke barn og
unges fysiske helse (Lavoie m.fl. 2016). Fysisk
helse er her malt ved hjelp av fysiologiske
markarer (f.eks. kortisolrespons), sgvnatferd og
generell helsetilstand (hyppighet og varighet av
sykdom). Hovedkonklusjonen i metastudien er
at tre beskyttende faktorene hadde en effekt
som var sterkere enn sarbarhetsfaktorene.
Beskyttelsesfaktorene innbefattet oppfattelsen
av sammenheng (sence of cohrerence) i
stressende situasjoner, mental styrke og

stagttende familieomagivelser. Ifglge forfatterne
viser dette at barns holdning til stressende
situasjoner, deres iherdighet og statte i neer
familie bidrar til 3 beskytte dem. Et annet
resultat fra undersgkelsen er at de individuelle
beskyttelsesfaktorene har en sterkere virkning
enn omgivelsesfaktorene. Ifglge forfatterne
understgttes dette ogsa av andre undersgkelser.
De konkluderer ogsa med at beskyttelses-
faktorene kompenserer fullt ut for sarbarhets-
faktorene.

Emosjonelle og atferdsmessige behov

Regulering av emosjoner og atferd betraktes
som et sentralt behov hos barn i ICS-modellen,
og i omtalen av modellen vises det til ulike
risiko- og beskyttelsesfaktorer. Som et supple-
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ment til denne beskrivelsen har vi her supplert
med litteratur om barns tilknytning og en opp-
summeringsartikkel av Eriksson m.fl. (2010) som
har sett spesielt pa ulike beskyttelsesfaktorer.

Grunnleggende premisser i tilknytningsteorien er
at: a) barn har behov for requlering og selvregu-
lering, b) selvreguleringen leres gjennom samspill
med omsorgsperson, og ¢) leeringen forutsetter
sensitivitet hos omsorgsperson. Omsorgs-
personens sensitivitet er med andre ord de ytre
betingelsene som ivaretar en sunn utvikling (eller
mangel pa sensitivitet som en arsak til usunn
utvikling). Videre viser teorien til at mangelfull
omsorg i barndommen gir gkt sannsynlighet for
avvikende emosjonell atferd senere (Killén 2009).
Teorien er etter hvert godt dokumentert med
empiriske undersgkelser, selv om den ogsa har
mgtt kritikk (Morton & Browne 1998, Fitton 2012,
Pinguart m.fl. 2013). En god omsorg i tidlig alder,
og dermed en trygg tilknytning, representerer
saledes en viktig beskyttelsesfaktor for sma barn.
Tilsvarende vil mangelfull omsorg og utrygg
tilknytning innebaere en risikofaktor (Slater 2007).
Etter hvert har ogsa tilknytningsteorien blitt
koblet til nyere hjerneforskning som har pavist
sammenhengen mellom omsorgssvikt og et
ubalansert reguleringssystem i barnets hjerne
(Nordanger og Braarud 2017).

En litteraturoppsummering av Eriksson m.fl.
(2010) har sett spesielt pa faktorer som har

en beskyttende virkning pa internaliserte og
eksternaliserte atferdsproblemer. Bakgrunnen
er at barn som utviser slik atferd i tidlig alder,
gker risikoen forholdsvis mye for mer langvarige
psykososiale problemer senere i livet. En hoved-
konklusjon i artikkelen er at det finnes en rekke
beskyttelsesfaktorer.

De individuelle beskyttelsesfaktorene er bl.a.
temperament, positiv sosial orientering, evne

til selvregulering, intelligens og kognitive evner,
evne til problemlgsning, mestringsevne (f.eks.
handtere stress), intern lokuskontroll (tro pa at
man har kontroll pd omgivelsene), positiv holdning
til livet, motivasjon, humoristisk sans, mestringstro,
hay selvfglelse og positive holdninger til skolen.

Familiebaserte forhold omfatter gode bolig-
forhold, tryagg tilknytning, at barnet har en god
relasjon til minst en av foreldrene eller en annen
voksen, god relasjon mellom foreldre og barn,
autoritativ oppdragelse (balansert omsorg og
grensesetting), stettende foreldre, overvaking,
rutiner i familien, positivt familieklima, hay
sosiogkonomisk status og prososiale sgsken.
Dette er med andre ord faktorer som harer
hjemme bdde innenfor domenet «foreldre-
kapasitet» og i domenet «familie og miljg».

Miljgmessige forhold utenfor familien omfatter
nettverk av pro-sosiale voksne, pro-sosiale
venner, organisert nabolag, tidlige intervensjons-
program, gkonomisk stgtte til familier, positivt
skolemiljg og muligheter for aktiviteter etter
skolen.

Eriksson m.fl. (2010) viser ogsa til noen generelle
trekk ved beskyttelsesfaktorene. For det fgrste
fremgadr det at flere beskyttelsesfaktorer gir
bedre beskyttelse enn fa. For det andre vil ulike
beskyttelsesfaktorer ha ulik betydning pa ulike
alderstrinn. F.eks. vil tilknytning til foreldre veere
avgjgrende blant sma barn, mens tilknytning til
andre voksne, venner og skolen er viktigere blant
eldre barn og ungdom. For det tredje viser de at
beskyttelsesfaktorene er kontekstavhengig.

Det betyr f.eks. at én type temperament kan veere
beskyttende i en kultur, mens den kan betraktes
somrisiko i en annen. Implikasjonen av dette er
at slik kontekstavhengighet ma tas i betraktning
spesielt hos innvandrergrupper. For det fjerde
skiller de mellom generelle og mer risikospesifikke
beskyttelsesfaktorer. De generelle vil beskytte
mot flere typer risiko, mens de spesifikke kun
virker pa spesifikke omrader.

Bruk av rusmidler og voldsbruk
i ungdomsalderen

| denne delen tar vi ogsa utgangspunkt i ICS-
modellens vektlegging av barns emosjonelle og
atferdsmessige behov. | modellen legges det
imidlertid vekt pa behovet for requlering av
emosjoner og atferd i en tidlig alder. For eldre barn
og unge vil tilsvarende regulering kunne handle
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om a requlere bruk av rusmidler samt avsta fra
vold og kriminalitet. | generelle termer handler
dette om hvilke risiko- og beskyttelsesfaktorer
som bidrar. Selv om denne typen atferd kan vaere
en konsekvens av mangelfull regulering i tidlig
alder, peker litteraturen ogsa pa en rekke andre
relevante faktorer.

Vakalahi m.fl. (2001) har tatt for seg familienes
betydning for ungdoms tilbayelighet til d ruse
seq. Litteraturgjennomgangen viser at bade
foreldrenes eget rusbruk, foreldres holdninger til
ungdommenes rusbruk og foreldres relasjoner til
ungdommen har innvirkning pa ungdoms rusbruk.
Foreldre som drikker selv, har liberale holdninger
til alkohol og har darlige relasjoner til ung-
dommene, bidrar til gkt sannsynlighet for rusbruk
blant ungdom. Det vises ogsa til at ungdom bruker
rusmidler som en reaksjon (mestringsstrategi) pa
foreldres avvisning og harme over ungdoms
lgsrivelsesprosess.

Gribsy m.fl. (2016) hari en oversiktsartikkel

tatt for seq litteratur om risiko- og beskyttelses-
faktorer som har betydning for negative
virkninger av alkoholbruk blant ungdom. Bak-
grunnen er at negative konsekvenser av alkohol-
bruk i ungdomstiden predikerer alkoholavhengig-
het i overgangen til voksenlivet. Artikkelen skiller
mellom tre hovedtyper pavirkningsfaktorer:
biologiske/individuelle faktorer, sosiale/mellom-
menneskelige faktorer og kulturelle/holdnings-
faktorer.

- Biologiske/individuelle

» Biologiske

» Komorbiditet mellom rus og psykiske lidelser
bidrar til negative alkoholvirkninger

» Forventinger og motiver
» Stress
> Selvregulering
- Sosiale/mellommenneskelige
» Alkoholnormer hos foreldre/i familien

» Relasjon barn-foreldre

> Venner

- Kulturelle/holdningsmessige
» Holdninger til alkohol blant foreldre og venner
» Avholdenhet

Avslutningsvis har vi tatt med en enkel under-
sgkelse som har sett pa betydningen av omsorgs-
svikt (maltreatment) for tidlig debut med
rusmidler. Undersgkelsen viser en klar sammen-
heng mellom omsorgssvikt i barndommen (og i
ungdomsalder) og gkt risiko for rusbruk i starten
av ungdomstiden (Wendland m.fl. 2016). Ifglge
forfatteren er det derfor behov for malrettede
intervensjonsprogram mot barn utsatt for
omsorgssvikt.

Litteraturoppsummeringer som omhandler vold
og kriminalitet viser til risikofaktorer pa flere niva.
Dette omfatter bAde omsorgssituasjonen,
familieforhold og forhold i naermiljget, herunder
vennerelasjoner.

En litteraturgjennomgang av Malvaso m.fl. (2016)
har sett spesielt pa forhold som kan forklare
sammenhengen mellom det d vaere utsatt for
omsorgssvikt og kriminell atferd. Det fremgar at
alle typer omsorgssvikt er assosiert med kriminell
atferd. Resultatene viser ogsa at omsorgssvikt
leder til flere andre typer risikofaktorer somigjen er
en risiko for kriminell atferd. Generelt konkluderes
det med at det er flere faktorer som bidrar til
sammenhengen mellom omsorgssvikt og kriminell
atferd, herunder bade individuell atferd, relasjoner
til familie og venner og forholdet til nabolaget.

Farrington m.fl. (2017) har undersgkt risiko-
faktorer for vold og lovbrudd blant ungdom.
Risikofaktorene som tydeligst var assosiert med
vold/kriminalitet, var lav utdanning hos foreldre,
darlig tilsyn av foreldrene, darlig oppdragerstil,
konflikt mellom foreldre og store familier. Andre
risikofaktorer med mindre forklaringskraft var:
unge foreldre, samlivsbrudd og lav sosiogko-
nomisk status.

| tillegg til omsorgssvikt og gvrige familiebaserte
risikofaktorer, finner vi ogsa at gvrige miljg-
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messige risikofaktorer spiller en rolle. Dette
innbefatter i hovedsak det d ha kriminelle/
voldelige venner eller det & bo i et kriminelt/
voldelig nabolag (van der Merwe & Dawes 2007,
Wong m.fl. 2010).

Laering og opplaering

| gjennomgangen av ICS-modellen viste vi til
atlaering er et grunnleggende behov helt fra
spedbarnsalderen og opp gjennom ungdoms-
tiden. Laering i spedbarnsalderen handler om &
utvikle sosiale relasjoner og basale ferdigheter,
lzering hos smabarn handler langt pa vei om lek,
mens for eldre barn og ungdom vil lzering i stor
grad forega innenfor skolearenaen. | litteraturen
er det to omrdder som har relevans for barn og
unges behov for opplaering. Det ene er skole-
vegring og det andre skolefrafall. Det finnes en
god del forskning pa begge disse omradene. Her
har viimidlertid kun gjennomgatt et lite utvalg
litteratur innenfor de to omradene.

Ifalge Havik (2016) er skolevegring en reaksjon eller
et symptom hos elever som vil, men ikke klarer a ga
pa skolen. Videre fremgar det at skolevegring gjerne
er knyttet til emosjonelt ubehag eller emosjonelle
plager i mgte med faglige eller sosiale situasjoneri
skolen. En gjennomgang av Lavereid (2011) viser
imidlertid at skolevegring bade kan ha bakgrunni
forhold ved skolen og hjiemmeforholdene. Skole-
relaterte forklaringer kan vaere hendelser eller
aktiviteter som skaper negative emosjonelle
reaksjoner, f.eks. muntlige presentasjoner, fri-
minutt, andre elever o.l. Forklaringer knyttet til
hjemmeforhold er at elevene sgker spesiell
oppmerksomhet fra foreldre eller tiltrekkes av andre
aktiviteter i hjemmet (spill 0.l.). Kearney og Spear
(2012) differensierer dette skillet ytterligere ndr de
opererer med fglgende fire former for skolevegring:
a) eleven sgker d unnga situasjoner pa skolen,

b) elever sgker & unnga sosial aversjon, c) elever blir
hjemme for a fa oppmerksomhet av signifikante
andre (foreldre), og d) elever sgker etter aktiviteter
(forsterking) andre steder enn pa skolen. De to
forste formene relaterer seq til egenskaper ved
skolen, mens de to siste handler om forhold utenfor
skolen. Vifinner ogsa litteratur som viser til andre

individuelle, familiebaserte og skolerelaterte
risikofaktorer. For det fgrste viser flere til psykiske
plager eller lidelser som en risikofaktor eller som et
samtidig fenomen (McShane m.fl. 2001, Kearney
2008, Inglés m.fl. 2015). For det andre viser
McShane m.fl. (2001) til familiebaserte risiko-
faktorer som psykiske lidelser i familien, familie-
konflikter, familiebrudd og bruk av rusmidler i
familien. For det tredje finner Kearney (2008) at
skolerelaterte faktorer som skoleklima, skole-
tilknytning og foreldreinvolvering i skolen kan ha
betydning for skolevegring. Inglés m.fl. (2015) viser
for gvrig til at det som kjennetegner skolevegring,
er at det kan ramme alle grupper barn og unge, men
at det gjerne oppstar i overgangsperioder, f.eks. i
overgangen mellom klasser eller skoleniva.

Skolefrafall kan sies a vaere beslektet med
skolevegring, men i norsk sammenheng knyttes
frafall til elever i videregdende skole. Ifglge De
Witte m.fl. (2013) har forskningen om skolefrafall
forklart fenomenet ut fra individuelle eller
familicere faktorer (holdninger, evner/ressurser,
foreldres utdanning, sosiogkonomisk status etc.),
ut fra egenskaper ved skolen eller elevmiljget
(f.eks. foreldreinvolvering, laerertetthet og sosialt
miljg) og etter hvert ogsa med bakgrunn i bredere
kontekstuelle forklaringer (nabolag, vennenett-
verk, arbeidsmarkedet etc.).

Viser av tabellen pa neste side at faglige evner og
engasjement er viktige individuelle risikofaktorer
for skolefrafall. Videre ser vi ogsa at familiebak-
grunni form av sosiogkonomisk status og sosial
kapital spiller en rolle. Betydningen av bade
individuelle evner og familizere ressurser finner
viogsa i en norsk undersgkelse av Byrhagen m.fl.
(2006). Her fremgar det at bade elevenes egne
faglige forutsetninger (tidligere karakterer) og
foreldres utdanning har mye & si for elevenes
tilbayelighet til & slutte skolen. Av tabellen over
serviitillegg at kvaliteter ved skolen spiller en rolle.
Dette innbefatter bl.a. lzerertetthet, lzererkvalitet og
skoleklima.

De Witte m.fl. (2013) viser til at det er en gkende
forstdelse for at skolefrafall er et komplekst og
flerdimensjonalt fenomen, og at alt frafall ikke
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Tabell 5.3 Risikofaktorer for frafall/dropout fra skolen. Kilde: De Witte m.fl. (2013)

Hovedfaktorer Risikofaktorer pa frafall/dropout av skolen
Akademiske evner (jo bedre evner, desto lavere risiko)

Behov for a ta opp igjen trinn/fag (hvis tilfelle, hay risiko)

Utdannings- og yrkesambisjoner (jo hgyere ambisjoner, desto lavere risiko)

Individuelle faktorer Engasjement (mangel pd), malt som fravaer eller disiplinproblemer
(psykologiske atferds- (jo mer fravaer eller disiplinproblemer, desto hayere risiko)

messige og demografiske

faktorer) Arbeid ved siden av skole (gitt et visst omfang og visse typer arbeid)

Sprakbakgrunn (fremmedspraklige har hagyere risiko)
Funksjonshemming

Kjenn, etnisitet og immigrasjonsstats (blanda funn)

Sosiogkonomisk status (jo lavere, desto starre risiko)

Sosial kapital i form av relasjoner mellom foreldre, andre familier og skolen
Familizre faktorer (jo mer, desto mindre risiko)

Foreldres utdanning (jo heyere, desto lavere risiko)

Husholdningsinntekt (jo hgyere, desto lavere risiko)

Skolefaktorer Skoletype (offentlige skoler gir hgyere risiko)

Skoleressurser, lzrertetthet (Jo hgyere, desto lavere risiko)
Skolestgrrelse (ingen effekt)

Sosialt og akademisk klima (jo mer stimulerende, jo lavere risiko)
Laererkvalitet (jo hgyere, desto lavere risiko)

Laerer-elev relasjon (jo bedre, desto lavere risiko)

Samfunnsfaktorer Kjennetegn ved narmiljget (jo mer negative trekk ved naermiljget, desto starre risiko)
Omfang av venner med skoleambisjoner (jo starre andel, desto lavere risiko)

Omfang av venner som dropper ut (jo sterre andel, desto hgyere risiko)

Muligheter i arbeidsmarkedet (jo strammere arbeidsmarked, desto lavere risiko)

ngdvendigvis utgjer ett og samme fenomen. Sevnmangel/sgvnforstyrrelser
Forfatterne argumenterer derfor for & se de ulike
forklaringsfaktorene i sammenheng. Det betyr for
det farste at frafall ma forstds som et resultat av
flere sammenkoblede faktorer, f.eks. mismatch
mellom individuelle egenskaper og egenskaper
ved skolen. For det andre betyr det at frafall fra
videregdende kan ha drsaker som strekker seg
langt tilbake i tid, f.eks. til omsorgssituasjon og
tidligere skolerelasjoner.

Et tema som ikke tas opp i den opprinnelige
ICS-modellen, er barn og unges behov for sgvn.
Sevn kan imidlertid betraktes som et grunn-
leggende behov pa linje med andre grunnleggende
behov som ernaering og trygghet. Dette temaet har
spesielt blitt satt pa dagsorden i forbindelse med
ungdommens bruk av elektroniske medier.

En litteraturgjennomgang av Sgrensen (2003)
viser at akutt og kronisk sevnmangel er naert
forbundet med Izering og kontroll av fglelser og
atferd. Ugunstige sgvnvaner og uheldig dagn-
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rytme hos ungdom kan ifglge forfatteren hemme
skolearbeid. Videre fremgar det at barn og unge
som sover lite, har hgyere forekomst av psykia-
triske symptomer, og endringer av innsovingstid
kan veere farste biologiske symptom pa depresjon.
Stadig skifte av dagnrytme (i ukedager og helger)
gir ifglge forfatteren problemer bade med tanke
pa skole, jobb og alminnelig sosialt liv, og kan bidra
til alvorlig depresjon.

Bartel m.fl. (2014) har gjennomfgrt en meta-
undersgkelse av ungdoms sgvnvaner. Under-
sgkelsen omfatterialt 41 ulike studier med
ungdom i alderen 12-18 ar. Analysen tar for

seg tre sgvnindikatorer: leggetid, innsovningstid
(tiden fra man legger seq til man sovner) og
sgvnens varighet. Resultatet viser for det farste
at god sgvnhygiene og fysisk aktivitet (bl.a.
regelmessige sengerutiner, unnga tobakk/
alkohol/kaffe fagr leggetid, unnga aktiviteter far
leggetid) er assosiert med tidlig leggetid. For det
andre viser undersgkelsen at sgvnhygiene og
foreldrebestemte leggetider gkte sgvnlengden,
mens sgvnlengden ble redusert ved bruk av
elektroniske medier (far leggetid) og under darlig
familieforhold. For det tredje vise den at bade
sgvnhygiene og darlige familieforhold aker
tilbayeligheten til & gke innsovningstiden.

En av undersgkelsene som inngar i metastudien,
viser ogsa at mye av sammenhengen mellom
darlig sevnhygiene og sgvnvansker i stor grad
kunne forklares med bakgrunn i en desorganisert
familiestruktur (Billows m.fl. 2009). En annen
nyere undersgkelse som ikke inngar i meta-
undersgkelsen, konkluderer med at barn i familier
med generelle regler og regelmessige legge-
rutiner, i starre grad har tilstrekkelig med savn,
mens barn som benyttet elektroniske medier pa
soverommet (etter leggetid), i starre grad hadde
sgvnmangler (Buxton m.fl. 2014).

5.2 Foreldres kapasitet

Domenet «foreldenes kapasitet» handler om
hvordan foreldeatferd pavirker barnets fungering
over tid. Her har vi spesielt sett pa hvilke risiko-

faktorer som pavirker foreldrenes evne til & ivareta
barnas behov, eventuelt beskyttelsesfaktorer
som har en kompenserende virkning. Bak foreldre-
kapasitet finner vi risiko knyttet til dysfunksjo-
nelle familier. Dysfunksjoner handler om konse-
kvenser av vold, psykisk helse, kriminalitet og
foreldre med traumer. Vi har veert inne pa flere av
disse faktorene i avsnittet over, enten som risiko-
eller beskyttelsesfaktorer for barnets utvikling.

| denne delen utdypes de ulike egenskapen ved
foreldrene ytterligere.

Risiko - vold

En litteraturgjennomgang av Holt m.fl. (2008)
viser at barn som eksponeres for vold i hjemmet,
eririsiko for en negativ utvikling, inkludert det

a selv bli voldsutgver eller utsatt for vold. Under-
sgkelsen viser samtidig at dersom den volds-
utsatte har tilgang til en trygg omsorgsperson,
utgjer det en betydningsfull beskyttelsesfaktor
nar det gjelder a utvikle traumer og stress.

En annen beskyttelsesfaktor er & ha tilgang

pad stattende sgsken eller positive venner.

Sterk selvfglelse og lokuskontroll (tro pd at

man kan pavirke omgivelsene) er ogsa viktige
beskyttelsesfaktorer for barn utsatt for vold.

En rapport fra NOVA har ogsa tatt for seg fore-
komsten av vold mot barn og unge samt risiko-
faktorer for at barn utsettes for vold (Mossige

og Stefansen 2016). Rapporten viser at det er

en tydelig kobling mellom darlige levekdr og det
a veere utsatt for grov vold. Videre fremgar det

at det er visse grupper som utsettes for mer vold
enn andre. Dette er barn og unge fra familier
med ikke-vestlig bakgrunn, unge i familier med
darlig rad og unge som har foreldre med alkohol-
problemer. Det fremgar ogsa av rapporten at vold
mellom foreldre ogsa gker sannsynligheten for at
barna utsettes for vold.

Risiko - psykisk helse i familien

Barlow m.fl. (2014) viser til at foreldres psykiske
fungering har betydning for foreldrenes omsorgs-
evne. Bl.a. vises det til at deprimerte madre er
mindre fglsomt innstilt til sine spedbarn, mindre



bekreftende og mer fornektende i forhold til
spedbarns erfaringer. Videre vises det til at barn
med depressive foreldre har en darligere kognitiv
utvikling og starre risiko for senere psykiske plager.

En litteraturgjennomgang av LeFrancois (2010)
viser at darlig mental helse hos far ikke entydig
representerer en risiko for at barna utvikler
psykiske helseproblemer pa kort sikt. P lengre
sikt ser det imidlertid ut til & vaere en gkende
sannsynlighet for & utvikle depresjon og flere
andre psykiske plager. De negative virkningene
av fars mentale helseproblemer blirimidlertid
forsterket av andre forhold som konfliktfylte
samliv, samt sosiale og gkonomiske problemer
(fattigdom, sosial isolasjon, diskriminering og
stigma). Undersgkelsen viser ogsa at resiliens
forsterkes ved a gi barna informasjon om
omsorgspersonens sykdom. Forklaringen er at
dette gir forstdelse og muligheter for a unnga
dysfunksjonelle reaksjoner. Sweeney og MacBeth
(2015) har ogsa undersgkt betydningen av
fedrenes depresjon pd barn og unge. Her fremgar
det at fars depresjon har en klar negativ virkning
pa barna, spesielt dersom helseplagene er rundt
fgdselen og i overgangen til ungdomstiden.

Mye av det som forklarer sammenhengen, er
fars negative uttrykksformer, fiendtlighet og
konflikt.

Risiko - rus i familien

Park og Schepp (2015) har tatt for seg hvordan
foreldres drikkeproblemer direkte og indirekte
pavirker barna. En hovedkonklusjon er at barn
som vokser opp i familier med rusproblemer,
har gkt sannsynlighet for bdade psykiske helse-
problemer, avvikende atferd (eksternalisert
eller internalisert), laeringsvansker og lav sosial
kompetanse, depresjon, angst, tanker om
selvmord, rusmisbruk og antisosial atferd.
Disse virkningene kommer til uttrykk pa ulik
mate avhengig av barnets alder. Virkningene
pa ulike alderstrinn er oppsummert i tabell 5.4,

Tabellen viser at darlig selvrequlering og
eksternalisert atferd er to konsekvenser for
de minste barna. Blant stgrre barn, ungdom
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0g unge voksne, ser vi at konsekvensene bade

er eksternalisert atferd, internalisert atferd
(angst, depresjon) og svak kognitiv evne/lzerings-
evne. Hos barni alderen 6-12 ar finner vi ogsa
dokumentert ulike mentale forstyrrelser og lav
sosial kompetanse. Blant ungdom er det flere
konsekvenser, deriblant problemer med skole/
laering og ulike former for atferd som risikoatferd,
lovbrudd og antisosial fremferd.

Tabell 5.5 oppsummerer de risiko- 0g
beskyttelsesfaktorene som Park og Schepp
(2015) omtaler i sin litteraturgjennomgang av
foreldre med rusproblemer. Oversikten skiller
mellom individuelle faktorer, faktorer som
beskriver forholdet mellom barna og foreldrene,
egenskaper ved familien og det sosiale nivdet
(andre sosiale forhold i omgivelsene).

Pd individniva utgjer iboende egenskaper som
kjgnn og alder bade en risiko og beskyttende
faktorer. Alder innebaerer at ungdom ser ut

til 4 vaere mer robuste overfor rusmisbruk i
familien enn yngre barn. Det fremgar imidlertid
ikke av litteraturgjennomgangen hvorvidt dette
avhenger av hvor lenge en ungdom har veert
utsatt for eksponering. Spgrsmalet er med
andre ord hvorvidt ungdom er mer robuste fordi
eksponeringen farst skjer nar de er ungdom

(og at ungdom er mer robuste enn sma barn nar
eksponeringen oppstar), eller om det innebaerer
at barnet som vokser opp i rusfamilier blir mer
robuste over tid.

Kjgnn er ikke en risikofaktor i seg selv, men ifglge
Park og Schepp (2015) har kjgnn betydning for
utfallet av a vokse opp i rusfamilier. Gutter utvikler
i starre grad eksternalisert atferd og jentene
internalisert atferd.

Ut over de iboende egenskapene viser over-
sikten at det d vokse opp i rusfamilier har

negativ innvirkning pd barns selvfglelse, evne

til selvregulering og temperament. Samtidig
fremgar det ogsa at barn ikke ngdvendigvis
utvikler negative psykiske trekk, men lzerer seg

a handtere det a vokse opp i rusfamilier. Det
fremgdr imidlertid ikke av undersgkelsene hvorfor
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Tabell 5.4 Konsekvenser for barn og unge av a vokse opp i rusfamilier. Kilde: Park og Schepp 2015.

Smabarn Barn
(12-48 mnd)

Voksne
(over18ar)

Ungdom

(6-12 ar) (13-18 ar)

Darlig selvregulering

Eksternalisert atferd

Depresjon/angst (internaliserte atferd)

Lave kognitive evner/la®ringsevne

Mentale forstyrrelser (ADHD, tics mm)

Lav sosial kompetanse

Darlig skoletilknytning

Lav kompetanse

Selvmordstilbgyelighet

Spiseforstyrrelser

Risikoatferd, lovbrudd og antisosial fremferd

Lav selvoppfatning/selvfalelse

Avhengighet (kjemisk)

Sosial angst

Tilknytningsvansker

Skamfglelse

noen barn utvikler slike evner og andre ikke. Men
det er rimelig 4 anta at det bade kan handle om at
barn har ulike biologiske forutsetninger, og at de
har ulik stagtte i familie og omgivelser. Med andre
ord er det rimelig & anta at beskyttelsesfaktorer
knyttet til familien eller omgivelsene for gvrig,
kan forklare hvorfor noen utvikler individuelle
beskyttelsesfaktorer.

Det & vokse opp i rusfamilier pdvirker bade
kognitive evner og laeringsevnene negativt.

Her finner imidlertid Park og Schepp (2015) at
resultatene fra ulike undersgkelser spriker. Mens
enkelte undersgkelser finner at barn i rusfamilier
har klart darligere kognitive evner/lzringsevner,
viser andre at det ikke er noen sammenheng.
Forfatterne utdyper ikke hva som kan vaere
arsaken til disse sprikende resultatene.

Egenskapene ved foreldre og familien for gvrig
utgjer naturlig nok en stor risikofaktor hos barn
som vokser opp i rusfamilier. Dette fordi rus-
misbruk generelt forstyrrer utgvelsen av den
naturlige foreldrerollen, herunder at relasjonen
mellom barna og foreldrene svekkes, samt at
enkelte barn tar pa seqg foreldrerollen. Det fremgar
0gsa av oversikten at rusmisbruk kombinert med
vold eller psykiske helseproblemer, gker risikoen
for negative fglger for barna.

Litteraturen viser samtidig til at det ogsa finnes
beskyttende faktorer hos barn som vokser opp

i rusfamilier. For det fgrste viser det seg at én av
foreldrene kan motvirke de negative virkningene
av rusmisbruk i familien, ved d ivareta foreldre-
rollen pd en god mate. For det andre viser enkelte
undesgkelser at familieklimaet kan vaere godt til
tross for rusproblemer. Dette virker i sd fall som en



Supplerende litteratur om risiko- og beskyttelse // 39 N

Tabell 5.5 Risiko- og beskyttelsesfaktorer hos barn og unge som vokser opp i rusfamilier.
Kilde Park og Schepp (2015)

Faktorer Risiko Beskyttelse
Alder Barn er mer sarbare for foreldres alkohol- Ungdom ser ut til & vaere mer resiliente
misbruk enn ungdom (ungdom er mer overfor foreldres alkoholmisbruk enn barn.
resiliente).
Kjgnn Jenter er mer sarbare for a fa internaliserte
problemer, men gutter har sterre tilbgyelig-
het til 4 vise eksternaliserte problemer.
Selvfglelse Barnirusfamilier har lavere selvfglelse enn | Resiliente barnirusfamilier kjiennetegnes
Y andre barn. av a ha god selvfalelse.
g Selvregulering | Barnirusfamilier har generelt darligere Dersom barn i rusfamilier har god evne til
g evne til selvregulering enn andre barn. selvregulering forhindrer dette negativ
= atferd.
2
=
= | Temperament Barnirusfamilier har generelt et vanskelig/ | Resiliente barn har et mer fleksibelt og
negativt temperament. positivt temperament. Optimistiske
holdninger er en beskyttelsesfaktor.
Laering og Enkelte studier finner at kognitive evner
kognitive evner | oglaering er darligere hos barn i rusfamilier,
mens andre undersgkelser ikke finner noen
forskjeller mellom barn i rusfamilier og
andre barn.
Foreldre-barn Foreldres alkoholbruk fgrer til darligere Dersom en av foreldrene eri stand til
relasjon relasjoner mellom foreldre og barn, divareta foreldrerollen, utgjer det en
darligere kommunikasjon og mindre tillit. beskyttelsesfaktor mot det a vokse opp
Darlige relasjoner mellom barn og foreldre | i familier med rusmisbruk. En positiv
er ogsa relatert til depressive symptomer foreldrestil (konsekvent, passe disiplin,
hos ungdom som har vokst opp i rusfamilier. | kontroll og varme) motvirker tilbgyeligheten
) til 3 utvikle internalisert eller eksternalisert
% atferd hos barna.
<
L | Barnsom I rusfamilier vil barn/ungdom ha en tendens | Barn/ungdom i rusfamilier som haren
pargrende til 3 overta foreldrerollen (for sgsken, positiv selvfglelse, opplever i mindre grad
foreldre, husholdet etc.). Resultatene d ikle seg pargrenderollen.
indikerer at det d ta pa seg foreldrerollen
har en negativ virkning pa utviklingen,
herunder negativ selvfglelse, sosial
isolasjon og fglelsesmessige forstyrrelser.
Omfangav Jo flere i familien (begge foreldre eller andre | Et positivt familieklima (samhold) utgjer
alkoholisme familiemedlemmer) som er avhengig av en beskyttelsesfaktor for barni rusfamilier
i familien rusmidler, jo stgrre sjanse for at barna (reduserer tilbgyeligheten til 3 utvikle
utvikler psykiske helseproblemer, har eksternalisert og internalisert atferd samt
darligere kognitive evner/lzeringsevne og sosiale problemer
utvikler eksternalisert atferd. ) s et tillitsfullt famili
£ Voldog Alkcholproblemerikombinasion medvold iy 28T BCS 0t STTEET T
g konflikter fa:m|l|en har en ytterligere negativ virkning (sannsynligvis fordi denne ivaretar foreldre-
L pa barna. Voldsbruk kan forklare sammen- rollen eller utgjar en stgtte pa andre mater).
hengen mellom foreldrenes rusproblemer
og konsekvenser for barna. Eldre sgsken, stattende besteforeldre
Komorbiditet Foreldre med bade psykiske helseproblemer | 0g stgttende venner kan utgjere en
og et alkoholproblem, gker risikoen for beskyttende faktor.
skadelige virkninger enn dersom det bare
er et rusproblem i familien
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Sosial stgtte

Sosialt niva

Sosial stagtte virker beskyttende pa
negative konsekvenser ungdom har av

a vokse opp i rusfamilier. Dette kan f.eks.
vaere larere, venner, venners foreldre eller
andre eldre mentorer. Disse bidrar til
bygge opp selvfalelse, selvtillit og stimulere
til lzering.

beskyttende faktor overfor barnet. For det tredje
vil stgtte fra andre familiemedlemmer eller andre
personer i omgivelsene kunne motvirke negative
virkninger av a vokse opp i rusfamilier.

Risiko - skilsmisse

Leon (2003) har sett pa litteratur som omhandler
betydningen av skilsmisse for barns utvikling. Selv
om de fleste opplever stress rundt skilsmisse og
en periode etter, klarer de aller fleste seg godt
etter en skilsmisse. Risikofaktorene som likevel
kommer frem, er at skilsmissen svekker foreldre-
rollen (faerre krav, darlig kommunikasjon, mindre
varme, inkonsekvent disiplin og mangel pa
kontroll), det oppstar konflikt mellom foreldre, og
at barnet mister kontakt med den utflyttede (far).
Barn som vokste opp i hjem og skolemiljg som var
preget av varme, struktur og klare regler, hadde
mindre sjanse for a utvikle problemer.

En annen artikkel av Hines (1997) ser ogsa pa
betydningen av samlivsbrudd pa barnas utvikling.
Utgangspunktet er at for noen barn leder
skilsmisse til en positiv utvikling, mens for andre
er den negativ. Hovedkonklusjonen er at gode
relasjoner mellom foreldre etter skilsmissen bidrar
til & redusere sannsynligheten for en negativ
utvikling for barna.

Risiko - barn som pargrende

Barn som pdrgrende eri en situasjon der rolle-
megnstret er endret i familien, og der barna
ivaretar voksenfunksjoner. | engelskspraklig
litteratur benyttes begrepene parentification
eller young carers. For enkelthets skyld brukes
begrepet parentifisering her. Det skilles mellom
adaptiv og destruktiv parentifisering. Det er den

destruktive parentifiseringen som i farste rekke
representerer en risikofaktor (Haugland 2006).

En metaanalyse av Hooper m.fl. (2011) har
undersgkt sammenhengen mellom partentifi-
sering og psykiske helseplager. Undersgkelsen
viser at det er en svak, men signifikant sammen-
heng mellom parentifisering og psykiske helse-
plager hos barnet/ungdommen.

En artikkel av Haugland (2006) viser til at
parentifisering kan ha bade negative og positive
konsekvenser. Her trekkes det et skille mellom
destruktiv parentifisering som gir negative
effekter, og adaptiv parentifisering som kan qgi
positive resultater. | en enkel litteraturgjennom-
gang peker ogsa East (2010) pa en faglig disku-
sjon mellom de positive og negative virkningene
av parentifisering. Pa den ene siden vises det til
flere typer positive virkninger som f.eks. selvtillit
og det & oppleve a vaere betydningsfull (gjelder i
hovedsak omsorg for mindre sgsken). Oversikten
til East (2010) viser ogsa til flere undersgkelser
som ser pa de negative konsekvensene. Her vises
det til at barn/unge som har store omsorgs- eller
praktiske oppgaver, samt at parentifiseringen
foregar over lang tid, er assosiert med stress,
depresjon, darlige skoleprestasjoner og skole-
dropout.

Parentifisering kan betraktes som en konsekvens
av andre dysfunksjonelle familieforhold som
alkoholisme, psykisk helse, skilsmisse eller
daedsfall. Parentifisering er saledes a betrakte som
en forklarende mekanisme, dvs. en mekanisme
som forklarer hvorfor f.eks. rusmisbruk og psykiske
lidelser hos foreldre kan gi negative virkninger for
barna.
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Generasjonsoverfgringer av risiko

Det finnes flere longitudielle undersgkelser som
har vist til sammenheng mellom omsorgssvikt
hos mor og helsemessige eller atferdsmessige
konsekvenser hos barnet. Det betyr at omsorgs-
svikt eller overgrep i barndommen ikke bare
pavirker helsen/atferden til offeret direkte, men
utgjer ogsa en risikofaktor for offerets barn i flere
tidr etter at de har vaert utsatt for overgrep/
omsorgssvikt. Berlin m.fl. (2011) viser at fysiske
overgrep mot mor predikerte direkte sarbarhet
hos barnet, og at denne sammenhengen kan
forklares med mors sosiale isolasjon og aggressive
atferd. En annen undersgkelse av Roberts m.fl.
(2014) viser at barn som vokser opp med en mor
som har veert utsatt for overgrep, hadde starre
sannsynlighet for a starte d rayke og utvikle
overvekt og fedme i ungdomsalderen. En tredje
studie av Plant m.fl. (2013) viser at barn av mgdre
som bade hadde veert utsatt for omsorgssvikt og
fodselsdepresjon, hadde starre sannsynlighet for
a bli utsatt for omsorgssvikt eller psykiske plager.
Barn av madre som enten bare hadde opplevd
omsorgssvikt eller svangerskapsdepresjon, hadde
ikke gkt sannsynlighet for omsorgssvikt/psykiske
plager. En tilsvarende studie av Enlow m.fl. (2016)
viser at barn av foreldre som opplevde omsorgs-
svikt i barndommen, hadde gkt risiko for & utvikle
psykiske plager. Ifglge forfatterne utviklet barna
symptomer allerede i 7-drsalderen. Noe av
forklaringen var at madre utsatt for omsorgssvikt
opplevde gkt stress og mindre sosial stgtte, noe
som igjen pavirker omsorgen for egne barn
negativt. Alle disse studiene understreker at
risikofaktorene ikke ngdvendigvis kan knyttes til
barnet direkte, men at det ogsa kan relateres til
tidligere generasjoner. Implikasjonene av dette
vil veere at beskyttelsesfaktorene (herunder
helsehjelp) ikke bare ma knyttes til barnet, men
0gsa til foreldrene. De nevnte studiene viser alle
til at generasjonsoverfaringen foregar via
foreldres helse eller atferd. | den sammenheng
ma det ogsa tas med at risiko kan overfares
mellom generasjoner via arv/gener og gjennom
nevrologiske skader i hjernen.

5.3 Familie og miljg

Domenet «familie og miljg» innbefatter miljg-
forhold bade i familien og i omgivelsene for gvrig.
Dette dreier seg om familiestruktur, vennerela-
sjoner, egenskaper ved skolen og naermiljget for
gvrig. Disse risiko- og beskyttelsesfaktorene vil
kunne pavirke barn og unges utvikling direkte eller
indirekte via relasjonen mellom barn og omsorgs-
personer. Som et supplement til omtalen i forrige
kapittel har vi her omtalt sosiogkonomisk status
og andre familiebaserte faktorer. | tillegg har vi
0gsa kort omtalt betydningen av barnehage,
skolens rolle og naermiljgfaktorer.

Sosiogkonomisk status

Det temaet som kanskje er mest studert som
familiebasert risikofaktor, er familiens sosio-
gkonomiske situasjon. En rekke undersgkelser
har vist at barn som vokser opp i fattigdom, er
langt mer utsatt enn andre barn. Dette kommer
til uttrykk i form av darligere skoleprestasjoner,
atferdsproblemer, darligere helse, kriminalitet,
rusbruk osv. (Sievertsen og Montgomery 2015).
Et sentralt spgrsmal har derfor vaert hvilke
mekanismer som ligger bak disse sammen-
hengene. Katz m.fl. (2007) peker pd tre hoved-
forklaringer. Den ene handler om at fattigdom
skaper stress som igjen pavirker foreldres
omsorgsevne (stressteori). Bakgrunnen for
denne stressteorien er undersgkelser som har
vist en tendens til at fattige familier har en
mindre stgttende, mer inkonsekvent og mer
disiplinerende oppdragerstil. Den andre for-
klaringen er at kulturelle saertrekk i familier med
lav inntekt pavirker barnas utvikling (kulturteori).
Den tredje forklaringen er at det ikke er den
enkelte families gkonomi som forklarer, men
heller trekk ved nabolaget eller naermiljget.
Ifalge forfatterne ma naermiljgteorien imidlertid
betraktes som et supplement til stressteorien
og kulturteorien. I tillegg til de tre forklarings-
modellene nevnt over, kan vi ogsa legge til en
fijerde som kalles familieinvesteringsmodellen
(Conger og Donnellan 2007). Denne legger
vekt pd at familier med god gkonomi har bedre
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Figur 5.1 @konomisk stressteori.

muligheter til & investere i barna enn familier
med darlig akonomi.

Masarik og Conger (2017) har utarbeidet en
modell (se figur 5.1) som beskriver sammen-
hengene som inngar i stressteorien. | modellen
ser vi fgrst at det gkonomiske presset (2) pavirker
det psykiske presset pa foreldrene (3). Det
psykiske presset foreldre opplever, kan videre

gke relasjonsproblemene mellom foreldre (4a) og
pavirke oppdragerstilen (4b). Modellen viser ogsa
at relasjonsproblemer og oppdragerstil pavirker
hverandre gjensidig. Med andre ord kan relasjons-
problemene resultere i en hardere oppdragerstil,
mens oppdragerstilen igjen kan vaere opphav til
relasjonsproblemene. Det er imidlertid oppdrager-
stilene (4) som til slutt antas & pavirke barn og
unges tilpasningsvansker (5). Det er for gvrig flere
risiko- og beskyttelsesfaktorer som kan pavirke
sammenhengene i modellen. Bl.a. vildet d bo i

et voldelig/rusplaget nabolag representere en
ytterligere risikofaktor, mens sosial statte til
foreldre utgjer en beskyttelsesfaktor. Masarik og
Conger (2017) viser at det er godt empirisk belegg
for de sammenhengene modellen beskriver.

Trekk ved familien

Bernard (1991) viser til tre beskyttende familie-
faktorer som bidrar til resiliens hos barn:

a) omsorg og statte, b) hgye forventinger og

C) oppmuntring til deltakelse/involvering. Ifglge
Bernard (1991) viser de fleste studier av resiliente

barn at de har hatt mulighet til 3 knytte seq til
minst en omsorgsperson (ikke ngdvendigvis
foreldre) som har gitt dem oppmerksomhet og
omsorg de farste levearene. For gvrig viser
forfatteren til at resiliente barn som vokser opp

i fattigdom, ogsa kjennetegnes av at foreldrene
eller omsorgspersonenes har forventninger til
dem, at de far ansvar, og at de deltar aktivt i
familiens gjgremal. Winders (2014) viser til tre
tilsvarende familierelaterte beskyttelsesfaktorer
som bidrar til resiliens. Dette er trygg tilknytning
til omsorgspersoner, hgye forventinger og
oppmuntrende stgtte. | tillegg nevnes ogsa
religion som en beskyttende faktor i den for-
stand at religion tilbyr mennesker i vanskelige
situasjoner en mening i livet.

Vifinner ogsa at begrepet sosial kapital brukes
om trekk ved familieforholdene. McPherson m.fl.
(2013) har gjennomgatt litteratur som tar for seg
forholdet mellom sosial kapital og ulike atferds-
messige og helsemessige konsekvenser for barn
og unge. Det skilles her mellom sosial kapital
knyttet til familien og sosial kapital i omgivelsene.
Litteraturen som omhandler sosial kapital i
familien, handler i stor grad om forholdet mellom
foreldre og barn. Med bakgrunn i giennomgangen
trekker forfatterne tre hovedkonklusjoner:

- Barnog ungdom som lever i familier med to
foreldre, har bedre psykososial helse (mental
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helse, helseatferd og atferd) og trivsel
(folelsesmessig, psykisk og sosialt velvaere).

- Barn og ungdom som har positive relasjoner
med sine foreldre og andre familiemedlemmer,
har psykososial helse og psykososial trivsel.

- Foreldres kontroll/overvaking har generelt sett
lite elleringen betydning, men kan ha en viss
betydning for ungdoms helseatferd (f.eks. bruk
av rusmidler).

Ifalge forfatterne er den mest beskyttende
familiebaserte sosiale kapitalen relasjonene
mellom familiemedlemmene. Det betyr at barn
0g ungdom som har et positivt forhold til sine
foreldre, har i starre grad bedre mental helse,
faerre atferdsproblemer og bedre helse-
fremmende atferd (bedre kosthold, fysisk
aktivitet, tannhelse og mindre overvektige).

Betydningen av & ha kontroll med barna/
ungdommene ser ut til 4 ha blandet betydning.
De ulike undersgkelsene viser bade negative
virkninger, ingen virkning og positive virkninger.
Det er likevel en overvekt av resultater som viser
en positiv innvirkning pa ungdommenes risiko-
atferd spesielt, men ikke pa andre utfall som
mental helse, helsefremmende atferd eller
generell trivsel.

Sgsken

Stormshak (2009) har tatt for seg betydningene
av sgsken som kontekst for overfgring av bade
prososial og antisosial atferd. Pa den ene siden
vil sgskenrelasjoner bidra til 4 bygge kompetanse
i selvregulering og fglelsesmessig forstaelse.

Pd samme mate som gode relasjoner mellom
barn og foreldre representerer en beskyttende
faktor for andre risikofaktorer, vil gode sgsken-
relasjoner ha den samme virkningen. Pa den
andre siden viser forfatterne til at sgsken som
kjennetegnes av antisosial atferd, rusbruk og
konflikt, representerer en risikofaktor.

Dirks m.fl. (2015) viser ogsa til at sgskenrelasjoner
bade kan utgjare en risiko- og beskyttelsesfaktor
for utvikling av emosjonell og atferdsmessige
dysfunksjoner. Bl.a. vises det til at sgsken-

konflikter er assosiert med bdde eksternaliserte
og internaliserte symptomer, og jo oftere det er
konflikter, desto skadeligere er de. Samtidig pekes
det pd at noen konflikter er skadelige, mens andre
heller bidrar til 8 bygge sosiale ferdigheter. Ifalge
forfatterne er det en utfordring & skille skadelige
fra ikke-skadelige konflikter. En indikasjon pa
skadelige konflikter er nar de eskalerer til et niva
der det brukes tvang, og der utfallet skaper en klar
vinner eller taper, eventuelt at konflikten ikke far
noen lgsning. Pa den andre siden vises det til at jo
mer varme det er mellom sgsken, desto mindre er
sannsynligheten for utvikling av eksternalisert og
internalisert atferd. Ifglge forfatterne viser ogsa
undersgkelser at gode sgskenforhold kan ha en
beskyttende virkning mot negative effekter
(internalisert og eksternalisert atferd) av
vanskelige sosiale forhold i familien eller med
venner.

Barnehagen

Det er to tema som gar igjen i forskningen om
barnehagen. Det farste temaet er om barne-
hagen er skadelig for de yngste barna, og det
andre temaet er hvorvidt barnehagen utgjer
en beskyttende arena generelt og spesielt for
utsatte barn.

Det fgrste temaet har utgangspunkt i forskning
gjennomfart av Belsky (2001). Argumentet er

at foreldres relasjon til barnet de farste drene

er avgjgrende for barnets tilknytning og senere
fungering. Det betyr at foreldrerelasjonen har
starre betydning for barnets utvikling enn det
som kan oppnas gjennom selv en kvalitativt god
barnehage. Denne forskningen stgtter seg pa
grunnleggende tilknytningsteori og har ogsa fatt
stgtte i senere forskning. En litteraturgjennom-
gang av Huston m.fl. (2015) finner at barn som
starter tidlig og har lange dager i barnehage, har
mer eksternalisert atferd, har mer konflikt med
|aerere og lavere selvkontroll enn andre barn.

| tillegg far denne litteraturen ogsa statte fra
deler av hjerneforskningen som undersgker
biologiske markgrer pa stress i hjernen (Ahnert
2004, Roisman m.fl. 2009, Reunamo 2012). Ifglge
denne forskningen er det spesielt de to farste



arene at barn er mest sensitive for den omsorgen
som gis (Perry 2006).

Annen litteratur finner imidlertid ingen eller sma
sammenhenger mellom tidlig plassering i barne-
hage og negative virkninger for barna (Jaffee m.fl.
2011, Zachrisson og Dearing 2016). Bl.a. konklu-
derer to norske undersgkelse med at de finner lite
stgtte for hypotesen om at plassering i barnehage
(ved 18 maneder) farer til eksternaliserte
problemer hos barnet (Lekhal 2012, Zachrisson
m.fl. 2013). Annen litteratur viser til at barne-
hagene tvert imot har en beskyttende virkning
(Killén 2013) og en positiv virkning pa barns
sosiale kompetanse og kognitive evner (NOU
2010:8). Spesielt kan det se ut som at visse
kvaliteter ved barnehagen, bl.a. relasjonen
mellom de voksne og barna, har en positiv virkning
pa barnas atferd og skolemodenhet (Engvik m.fl.
2014).

Skolen

Skolen er en viktig arena i barn og unges om-
givelser. Den er essensiell for laering, men vil
ogsa ha en viktig sosial funksjon. Det betyr

at skolen generelt representerer en viktig
beskyttelsesfaktor. Vi harimidlertid sett at
manglende lzeringsutbytte er en risikofaktor

for skolefrafall. Tilsvarende vil mangelfullt
sosialt miljg eller mangelfull sosial integrering
veere risikofaktorer for bl.a. psykiske helseplager.

Ifolge Bernard (1991) viser undersgkelser at
skolen kan tjene som en beskyttende arena for
barn som ellers er utsatt for risiko med alkohol,
sykdom eller fattigdom i familien. Samtidig viser
han at disse skolene kjennetegnes av tre egen-
skaper: 1) skolen bryr seg og gir statte, 2) den

har hgye forventinger og 3) den legger til rette
for deltakelse og involvering. Ifglge Bernard er
dette kjennetegn som tilsvarer det vifinnerien
beskyttende familie. Enkelte studier har ogsa vist
at opplevd skoletilknytning kan ha en beskyttende
faktor for ulike utfall som selvmordstanker/forsgk
(Whitaker m.fl. 2015), mobbing (O'Brennan m.fl.
2010) og risikoatferd generelt (Chapman m.fl.
2014).
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En viktig risikofaktor som er knyttet til skolen,

er mobbing. Generelt har dette sammenheng
med at mye av mobbingen foregar i skolen. Den
tradisjonelle litteraturen om mobbing har forklart
mobbing som et resultat av individuell aggressiv
atferd hos mobberen, noe som igjen relateres til
oppdragerstil og familieforhold. Olweus (1992,
1997) bygger sin forstaelse av mobbing pd et
individuelt perspektiv. Utgangspunktet her er

en empirisk beskrivelse av det usikre og svake
mobbeofferet, og mobberen som en aggressiv
person med sterke behov for kontroll, dominans
og makt. Karaktertrekkene til mobberen forklares
ut fra ulike forhold i barndommen som fremmer
aggresjon. Dette er mangelfull emosjonell
omsorg, mangelfull grensesetting og bruk av
fysisk avstraffelse. Olweus (1997) oppsummerer
disse tre punktene med folgende: «... too little
love and care and too much freedom in childhood
are conditions that contribute strongly to the
development of an aggressive reaction pattern».
En fjerde faktor er barnet eller ungdommens
medfgdte temperament. | tillegg til disse fire
faktorene viser Olweus (1992) ogsa til relasjonen
mellom de voksne i familien som en medvirkende
faktor i barnets utvikling av aggressiv atferd.

Det finnes ogsa flere undersgkelser som knytter
mobbing til skolemiljget. Bl.a. legger Migliaccio

0g Raskauskas (2015) til grunn et gkologisk
perspektiv for a forsta mobbing. Det innebaerer
at relasjonen mellom mobberen og den mobbede
sesilys avlag med strukturelle faktorer som

igjen skaper kulturer der mobbingi ulik grad har
mulighet til d fa fotfeste. Et annet eksempel finner
vi hos Schott og Sgndergaard (2014). Her legges
det vekt pa at mobbing oppstdr som en konse-
kvens av en kamp om posisjoner: «And the needs
to fight for their positions within the group is one
of the driving dynamics of bullying». Videre pekes
det pa at de egenskapene eller kiennetegnene
som mobbingen retter seg mot (utseende, klzer
etc.) ikke er gitt, men skapes eller konstrueres
som en del av prosessen hvor det kjempes om
posisjoner. Enkelt sagt kan vi si at mobbingen ikke
retter seq mot bestemte kjennetegn, men mot
det som til enhver tid egner seq. Implikasjonene
av dette er at alle i prinsippet kan involveres i
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mobbing. Et tredje eksempel er Faris og Felmlee
(2014) som ved hjelp av nettverksanalyser viser
hvordan kampen om sosiale posisjoner i skolens
hierarki fremmer mobbing. Med andre ord viser
disse studiene at mobbing ikke handler om
personlige aggressive trekk ved mobberen, men
heller om normer og sosiale strukturer i skolen.

Uavhengig av om mobbing forklares med individu-
elle eller sosiale faktorer, er de fleste likevel enige
om at mobbing kan ha store konsekvenser for
ofrene. En litteraturgjennomgang av Breivik m.fl.
(2016) viser at det a bli mobbet gir et bredt
spekter av helsekonsekvenser. | rapporten
nevnes angst, depresjon, psykosomatiske plager,
symptomer pa posttraumatisk stress, selv-
mordstanker og selvmordsforsgk. | tillegg har
det ogsa vist seg at mobbing gker risikoen for
selvskading (Claes m.fl. 2015, Brunstein 2016).
Dette gjelder fagrst og fremst om man er utsatt
for mobbing, men ogsa de som mobber har gkt
sannsynlighet for selvskading. En annen negativ
konsekvens som nevnes i rapporten til Breivik
m.fl. (2016), er at mobbing resulterer i darlige
skoleprestasjoner og gkt fraveer. Beskyttelses-
faktorene som nevnes, er personlig mestring

av det & bli utsatt for mobbing og detd haen
stgttende familie. Det fremgdr ogsa at venner
kan utgjere en beskyttende faktor, men her er
resultatene noe mer sprikende.

Risiko- og beskyttelsesfaktorerinaermiljget

Forskning pa naermiljgforhold har som regel vaert
opptatt av hva som kjennetegner marginaliserte
nabolag, og betydningen dette har for barn og
unges oppvekst. Gjennomgaende viser littera-
turen at trekk ved nabolaget har betydning for
bade akademisk og kognitiv utvikling, helse og
sosiale forhold. | en litteraturgjennomgang viser
Minh m.fl. (2017) at sosiogkonomiske forhold
eller fattigdom er den mest studerte nabolags-
faktoren. | alle de gjennomgatte undersgkelsene
finner de at det er en sammenheng mellom
fattigdom i nabolaget (kontrollert for individuell
sosio-gkonomisk status) og helsetilstand. Studier
av etniske eller kulturelle skiller i nabolaget viser
imidlertid blandede resultater. To av fire studier

viser at hgyere konsentrasjon avimmigranter
og spraklige minoriteter faktisk har en positiv
betydning for barnas utvikling. De to andre
undersgkelsene - hvorav en er norsk - viser
imidlertid motsatt tendens. Litteraturgjennom-
gangen tar ogsa for seq sakalte moderatorer
som forklarer sammenhengen mellom nabolags-
karakteristika og helseutfall. Giennomgaende
viser disse studiene at familiaere forhold kan
forklare mye av sammenhengen, dvs. foreldres
psykiske helse, foreldres stimulering av barna,
foreldrestil og laeringsfasiliteter.

Minh m.fl. (2017) viser ogsa at kollektiv mestrings-
tro i nabolaget (felles normer, tillit og positive
forventinger til nabolaget) har en positiv virkning
pa barns utvikling, men bare i marginaliserte
omrader. Tilsvarende viser Nadan m.fl. (2015)

i en litteraturgjennomgang av forskning om
nabolagets betydning for forekomsten av
omsorgssvikt, at nabolag med sterk sosial
organisering og lav grad av kollektiv mestringstro
reduserer forekomsten av omsorgssvikt. Motsatt,
ved svakere sosial organisering, noe som kjenne-
tegner marginaliserte omrdder, gker forekomsten
av omsorgssvikt. En av forklaringene pa denne
sammenhengen er fravaer av et kollektivt ansvar
for barna.

Sosial organisering av nabolaget knyttes gjerne til
begrepet sosial kapital. Almedom (2005) har sett
pd 12 undersgkelser som har tatt for seg forholdet
mellom sosial kapital i naermiljget og mental helse.
Av disse handler fire om ungdom. | alle fire
undersgkelsene vises det til at sosial kapital kan
ha positive virkninger pa ungdoms utvikling. En

av undersgkelsene peker ogsa pa at et stgttende
naermiljg (sosial kapital) kan veie opp for lav statte
fra familien. En annen undersgkelse viser til at
sosiale strukturer bidrar til & sosialisere ungdom,
som igjen kompenserte for manglende foreldre-
kontroll. En tredje studie viser til at barns mentale
helse og atferdsproblemer var assosiert med
uformell sosial kontroll i nabolaget.

En nyere litteraturgjennomgang av McPeherson
m.fl. (2013) har ogsa tatt for seg sosial kapital i
naermiljget og betydningen dette har for ulike



atferdsmessige og helsemessige konsekvenser
for barn og unge. Forfatterne oppsummerer
resultatene i folgende tre punkter:

- Sosialt stgttende nettverk er assosiert med
bedre mental helse, feerre atferdsproblemer
og mer helsefremmende atferd. | noen tilfeller
kan imidlertid sosialt stattende nettverk bidra
til gkt risikofylt helseatferd.

- Involvering i ulike samfunnsengasjement og
aktiviteter (herunder religigse grupper) har
en positiv innvirkning pa barn og unges helse,
atferd og trivsel.

- Systematisk stgtte fra, og kvaliteten pa skolen
0g nabolaget er assosiert med bedre helse og
trivsel blant barn og unge.

Det farste punktet peker i hovedsak pa at sosiale
nettverk har en positiv betydning i seg selv, men
at noen stgttende nettverk kan ha en atferd som
bidrar til gkt risikofylt helseatferd. Dette kan f.eks.
veere miljger preget av rusmidler. Det vises ogsa
til at betydningen av & delta i religigse grupper
handler mest om den sosiale deltakelsen, ikke tro
i seg selv. Giennomgangen viser ogsa at det eren
del studier som har dokumentert sammenhengen
mellom naermiljg-/skolekvalitet og barn og unges
generelle helse og trivsel.

Begrepet community resilience er ogsa naert
knyttet til begrepet sosial kapital. Ungar (2011)
definerer det som sosial kapital, fysisk infra-
struktur og kulturelle trekk i lokalsamfunnet.
En underliggende antakelse her er at de fleste
individer er bare sa vellykkede som deres lokal-
samfunn er som helhet, og at denne suksessen
avhenger av de ressursene lokalsamfunnet har.
Ungar viser til Obrist m.fl. (2010) som hevder
at lokalsamfunnet spiller en ngkkelrolle i a
strukturere enkeltindividers verden, og resiliens
er mulig d oppna ved d utnytte mulighetene
lokalsamfunnet tilbyr. Det er videre fire ulike
typer av kapital som spiller enrolle i d sikre
disse mulighetene: humankapital (muligheten
for & arbeide, helse og kunnskap), sosial kapital
(nettverk, grupper og tillit), naturkapital (land,
vann og friluft), fysisk kapital (transport, bolig
0g energi) og finanskapital (sparing og kreditt).
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Gjennomgangen til Ungar fokuserer pa sosial og
fysisk kapital. Resiliente lokalsamfunn kjenne-
tegnes av en romlig integrering av arbeid,
lekeomrdder og leveomrader for gvrig, dvs. at det
finnes arenaer og omrader hvor mennesker kan
mgtes. | tillegg vektlegges neer tilgang til ulike
tjenester som skole, helsetjenester og andre
fritidsaktiviteter. Fysisk tilrettelegging av omrader
og institusjoner er videre et grunnlag for sosial
kapital i form av sosiale nettverk, gjensidighet,
tilbayelighet til & yte hjelp samt tillitsrelasjoner. Ut
over dette legger Ungar ogsa vekt pa utformingen
av et lokalt tjenestetilbud og kvaliteten ved dette.
Slike kvalitetstrekk er koordinerte tjenester, at
tjenestene kan ha en varighet over tid, og at de

er samlokaliserte. Samtidig legger dette igjen til
rette for utforming av et mer tilpasset tilbud som
bdde ivaretar universelle helsefremmende
satsinger, tidlig innsats, krisehdndtering, mer
spesialisert helsehjelp og et helhetlig tilbud til

de med mer komplekse behov. Ungar betrakter
dermed det offentlige tjenestetilbudet som en

del av (og ikke noe som er utenfor) den lokale
kollektive sosiale strukturen som fremmer sosial
kapital og lokalbasert resiliens.

5.4 Risikoopphopning

Det finnes en rekke undersgkelser som har sett pa
betydningen av risikoopphopning eller kumulativ
risiko pa ulike typer utfall (helse og atferd). Denne
typen forskning bygger pa tre antakelser. For det
fgrste at jo flere risikofaktorer barn eller unge
eksponeres for, desto starre er sjansen for uheldig
utfall. For det andre antas at typen risiko er av
underordnet betydning, og at det er antallet
risikofaktorer som betyr noe for utfallet. For det
tredje er det en antakelse at opphopning av risiko
vil fortrenge eventuelle effekter av beskyttelses-
faktorer som er tilstede. Det kan ogsa legges til at
detibegrepet kumulativ risiko ligger en forstaelse
om at ulike risikofaktorer bygger pa hverandre
over tid, og at en risikofaktor gker sannsynlig-
heten for nye risikofaktorer. | litteraturen finner

vi bade studier som undersgker samtidige
risikofaktorer og risikofaktorer som akkumuleres
over tid.
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En av de tidlige undersgkelsene pa dette feltet ble
gjennomfart av Felitti m.fl. (1998). Denne viser at
barn ofte var utsatt for flere former for omsorgs-
svikt. Blant barn som var registrert med én type
overgrep, var det samtidig fra 60 % til 95 %
sannsynlig at det samme barnet var utsatt for

en annen type overgrep. Forfatterne konkluderer
ogsa med at betydningen av overgrepene har en
sterk og kumulativ negativ virkning pa barnas
helsestatus. Senere undersgkelser fra samme
miljget har vist tilsvarende negative konsekvenser
pa barnas psykiske helse (Edwards m.fl. 2003) og
pa utviklingen av tyngre depressive lidelser
(Chapman m.fl. 2004).

Det framgar ogsa av en dansk undersgkelse at
utsatte barn (7 dringer) ofte har mange ulike
risikofaktorer (Christensen 2006). | rapporten
tar forfatteren utgangspunkt i fire ulike grupper
utsatte barn. Dette er:

- Barn som har konflikter med jevnaldrende

- Barnifamilier med samlivsbrudd, der mor
har veert mishandlet

- Barnifamilier hvor mor har depressive
symptomer

- Barn som behersker dansk darlig, herunder
barn som mistrives pa skolen.

Innenfor alle disse fire gruppene er det en stor
del barn med mange vanskeligheter. Blant disse
er det bl.a. en massiv overvekt av ressurssvake
foreldre. Det er ogsa slik at utsatte barn ikke har
noen fritidsinteresser, men bruker mye tid foran
fiernsynet, og de gjgr ogsa faerre aktiviteter
sammen med sine foreldre.

De fleste undersgkelsene av risikoopphopning
maler risiko pa flere nivaer, dvs. individuelle
risikofaktorer (f.eks. temperament), familizere
risikofaktorer (f.eks. gkonomi og omsorgsevne),
sosiale faktorer (f.eks. vennerelasjoner) og
neermiljgfaktorer (f.eks. sosial kapital). Det er
likevel slik at disse undersgkelsene primaert
legger vekt pa betydningen av antall risiko-
faktorer, uavhengig av hvilke risikofaktorer
som gjgr seqg gjeldende.

| en litteraturgjennomgang av Garbarino og
Ganzel (2000) viser de bl.a. til en undersgkelse

av sammenhengen mellom risikofaktorer pa

flere nivaer (fattigdom, enslige forsagrgere,

lav utdanning, rigid/straffende oppdragerstil,
foreldres rusbruk og psykisk helse, samt familie-
stgrrelse) og hvordan dette pavirker intelligensen
hos 4-arige barn. Undersgkelsen viste at tilstede-
vaerelsen av én eller to risikofaktorer ikke hadde
noen vesentlig betydning pd barnets Q. Etter
hvert som antall risikofaktorer gkte, ble imidlertid
den madlte IQen redusert betraktelig. Farst med
tre risikofaktorer og ytterligere med fire eller
flere risikofaktorer. Ifglge forfatterne viste denne
undersgkelsen at det ikke ngdvendigvis var et mal
i seg selv a gjere barns omagivelser risikofrie, men
heller hindre akkumulering av ulike typer risiko.

P3 samme mate viser Kvello (2007) til at det
vanligvis opereres med 3-4 risikofaktorer som
en grense for nar det er fare for barns utvikling.
Kvello peker samtidig pa at det ikke er uvesentlig
hvor risikofaktorene oppstar. Bl.a. vises det til
forskning som sier at opphopning av mange
risikofaktorer innenfor én arena (f.eks. familien)
gir darligere prognoser enn fa risikofaktorer pa
flere arenaer.

| en starre britisk undersgkelse har Sabates og
Dex (2012) undersgkt hvilken betydning ulike
familiefaktorer har pa nyfgdte barns kognitive
og atferdsmessige utvikling frem til 5 drsalderen.
De skiller mellom naere og fjerne risikofaktorer.
Naere familiefaktorer er avgrenset til forhold som
pavirker relasjonen mellom barnet og foreldrene
direkte. | den aktuelle undersgkelsen er dette
depresjon hos foreldre, kronisk sykdom, rgyking
under graviditet, partnervold og ferdigheter.
Fjerne familiefaktorer er andre egenskaper ved
foreldre eller familien som kan ha betydning for
de naere relasjonene (foreldres alkoholbruk,
gkonomiske vanskeligheter, arbeidslgshet og
tenaringsmor). En antakelse er at de fjerne
faktorene pavirker de naere. Undersgkelsen

viser at det er 12-13 prosent av barna somer
utsatt for tre eller flere risikofaktorer. Her fremgar
detimidlertid at det oppstar negative effekter pa



barnas kognitive og atferdsmessige utvikling
allerede ved to risikofaktorer.

Oldfield m.fl. (2015) har undersgkt hvilken
betydning kumulativ risiko har for 8 utvikle
atferdsproblemer bade i barndommen og i
ungdommen. Med bruk av longitudinelle data
viser undersgkelsen at jo flere risikofaktorer
(kumulativ risiko) - uavhengig av hva slags risiko
- desto mer gker atferdsproblemene. Dette
gjelder bade for barn og ungdom. Undersgkelsen
viser ogsd at sammenhengen er kurvelineaer i den
forstand at atferdsproblemene gker mer enn
proporsjonalt med antall risikofaktorer.

En tredje finsk studie har undersgkt opphopning
av risikofaktorer ved barnas fgdsel (fadselsvekt,
egenskaper ved mor og mors atferd, familie-
situasjon og gkonomi) og konsekvenser i form av
rusbruk, atferdsproblemer og risikofylt seksuell
atferd i ungdomstiden (Mason m.fl. 2016). Ogsa
denne viser en klar ssmmenheng mellom antall
risikofaktorer ved fgdselen og negative utfall i
ungdomstiden. Ifglge forfatteren er under-
sgkelsen spesielt relevant fordi den finner de
samme effektene innenfor et system med
utstrakte velferdsordninger (Norden) som

vi finner i systemer med mindre utbygde
velferdsordninger (USA). Det betyr at den

typen universelle velferdsordninger vi har i de
nordiske landene, ikke ngdvendigvis kompenserer
for kumulativ risiko ved barns fadsel.

De tre sistnevnte undersgkelsene er primaert
opptatt av at det er antall risikofaktorer som har
betydning for utfallet, det vaere seg kriminalitet
eller voldelig atferd. Selv om de inneholder
faktorer pa bade individ, familie og samfunnsniva,
sier ikke undersgkelsene noe om hvilke faktorer
som betyr mye/lite, eller hvordan de pavirker
hverandre innbyrdes.

Hummel m.fl. (2012) har i en litteraturgjennom-
gang undersgkt hvordan ulike risikofaktorer
pavirker hverandre. Problemstillingen her er
hvordan darlig familiefungering og tidlig pubertet
pavirker ungdoms risiko for bruk av rusmidler.
Gjennomgangen viser for det fgrste at det er
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en sammenheng mellom darlig familiefungering
og tidlig pubertetsalder. Samtidig viser under-
sgkelsen at tidlig pubertet kombinert med darlig
familiefungering gker tilbgyeligheten til bruk av
rusmidler. Generelt betyr det at ungdom som bade
har tidlig pubertet, og som har darlige relasjoner
til sine foreldre, er spesielt sarbare for & utvikle
rusproblemer.

En undersgkelse av Malvaso m.fl. (2016) har ogsa
sett pa hvordan ulike risikofaktorer samspiller.
Problemstillingen her er hvorvidt barn utsatt for
omsorgssvikt er mer tilbgyelige selv til d gjgre
krenkende handlinger i ungdomstiden. Utgangs-
punktet for litteraturgjennomgangen er spars-
malet om dette skyldes omsorgssvikteniseg sely,
eller hvordan det a vaere utsatt for omsorgssvikt
spiller sammen med andre faktorer i oppveksten.
En hovedkonklusjon er at tilbgyeligheten til @
gjgre krenkende handlinger er en effekt av en
rekke andre samvirkende faktorer, samtidig som
det er et resultat av samspillet mellom omsorgs-
svikt og de andre faktorene. Andre samspillende
faktorer er bade individuelle, sosiale og
kontekstuelle. Et hovedpoeng er at omsorgs-
svikten er opphavet til andre risikofaktorer

(f.eks. lav utdanning) som igjen samspiller

med kontekstuelle forhold (f.eks. nabolag).

Enkelte undersgkelser av risikoopphopning

har ogsa undersgkt hvorvidt ulike beskyttelses-
faktorer kan motvirke de negative effektene av
risikoopphopning.

Gerard og Buehler (2004) har undersgkt hvorvidt
risikoopphopning har innvirkning pa ungdoms
atferdsproblemer og psykiske helse (depresjon).
Som i undersgkelsene over finner de at kumulativ
risiko gker sannsynligheten for bade atferds-
problemer og psykiske plager. Samtidig finner de
0gsa at skoleprestasjoner har en beskyttende
eller kompenserende effekt pa de negative
virkningene av risikoopphopning. De samme
resultatene finner vii en nyere undersgkelse

av Oldfield m.fl. (2016), men da avgrenset til
elever med behov for spesialundervisning. Her
konkluderes det med at skoleprestasjoner har en
beskyttende virkning for barn som har stor risiko
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for & utvikle atferdsproblemer, dvs. barn med
risikoopphopning.

En tilsvarende longitudinell undersgkelse av
Stoddard m.fl. (2013) viser pd samme mate at
risikoopphopning (kumulativ risiko) gkte sann-
synligheten for at ungdom senere blir involvert

i voldelig atferd. | denne undersgkelsen har de
samtidig undersgkt betydningen av beskyttelses-
faktorene og hvordan disse virker inn pa risiko-
faktorene. Resultatene her viser for det farste
atjo flere beskyttelsesfaktorer, desto mindre
sannsynlig var det at ungdommene ble involvert

i voldelig atferd. Samtidig viser undersgkelsen at
beskyttelsesfaktorene modererer den kumulative
effekten av risikofaktorene, men bare for de med
hay kumulativ risiko. Det betyr med andre ord at
de beskyttende faktorene motvirker den negative
virkningen av risikofaktorene.

5.5 Oppsummering

| dette kapitlet har vi primaert tatt for oss opp-
summeringslitteratur om risiko- og beskyttelses-
faktorer innenfor de tre domenenei ICS -
modellen. Giennomgangen av litteratur knyttet il
domenet «barns utvikling» viser at det er en rekke
risiko- og beskyttelsesfaktorer som kan knyttes til
barn og unges helse samt deres fglelsesmessige
utvikling og atferd. Dette innbefatter bade
individuelle faktorer, forhold knyttet til relasjonen
mellom barn og foreldre og andre miljgfaktorer.

En viktig risikofaktor er de miljgpavirkningene
som oppstar allerede far barnet er fadt. Dette kan
oppsta som faglge av foreldres bruk av rusmidler,
feilernaering eller stress. Nyere hjerneforskning
har ogsa vist at dette kan pavirke vitale deler av
barnets hjerne.

Andre viktige risikofaktorer er knyttet il
foreldrenes relasjon til barna. Barns behov

for omsorg, trygghet og statte vil i de farste
arene vaere sarbare for foreldrenes kapasitet.
Foreldrekapasiteten svekkes igjen av foreldrenes
atferd og helse. Viktige forhold som svekker
omsorgsevnen, er foreldres bruk av rusmidler,

vold og overgrep og psykisk helse. Gjennom-
gaende ser vi at dette pavirker relasjonen til
barna negativt. Det fremgar ogsa av litteraturen
at jo flere risikofaktorer barna utsettes for, desto
mer alvorlig er konsekvensene.

Konsekvensene for barna kommer til uttrykk

pad flere mdter, men fgrst og fremsti form av
emosjonelle vansker og atferdsvansker. | tidlig
alder kommer det primeert til uttrykk gjennom
internalisert og eksternalisert atferd. Blant
ungdom kommer det til uttrykk i form av psykiske
helseplager, rusbruk eller kriminell atferd.

Det fremgar ogsa av litteraturen at det finnes en
rekke beskyttelsesfaktorer. Beskyttelsesfaktorer
vil i den sammenhengen veaere forhold som
generelt fremmer en god utvikling for barnet,
bdde falelsesmessig og atferdsmessig. Denne
typen beskyttelsesfaktorer vil ofte handle om
fravaer av risiko, f.eks. god omsorg i motsetning

til omsorgssvikt som fglge av psykiske lidelser hos
foreldre. Til forskjell vil det som fremmer resiliens,
vaere faktorer som motvirker en risikofylt situa-
sjon som barnet allerede star oppe i (dvs. en god
utvikling til tross for risiko). Dette kan vaere
individuelle kognitive trekk som f.eks. indrestyrt
virkelighetsoppfatning, positivt selvbilde eller
intelligens. Resiliens kan ogsa vaere knyttet til
relasjonen mellom barn og foreldre, f.eks. i form av
at en av omsorgspersonene ivaretar omsorgen il
tross for rusproblemer, psykiske helseproblemer
o.l. En viktig beskyttelsesfaktor ser ogsa ut til 4
vaere «den betydningsfulle andre». Dette kan
vaere personer i familien (sgsken, besteforeldre)
eller andre stgttende personer (en larer, nabo
o.l.). Til slutt vil vi ogsa finne beskyttelsesfaktorer
iomgivelsene, f.eks. i skolen eller i naermiljget for
gvrig. Det betyr at disse arenaene ivaretar

mange av de samme omsorgsfunksjonene som
foreldrene eventuelt ikke gjgr. Bernard (1991)
viser bl.a. til skolens evne til 4 yte omsorg og
statte, skape forventinger til barnet og opp-
muntre til deltakelse/involvering.
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6. Systematiseringav tegn
og signaler pa omsorgssvikt

Dette kapitlet inneholder en oversikt over tegn
og signaler hos barn og foreldre pa omsorgssvikt.
| kapitlet har vi avgrenset oss til det vi har kalt
forsgmmelse og psykiske overgrep. Kildegrunn-
laget er veiledningsmateriell, retningslinjer og
andre publikasjoner.

Intensjonen med litteraturgjennomgangen er a
identifisere metoder og teknikker som er egnet

til bruk i barnehager, skoler og i den forebyggende
helsetjenesten (helsestasjon og skolehelse-
tjenesten). Det betyr at vi ogsa utvider ICS-
modellen til ogsa a omfatte tegn og signaler pa
risikofaktorer som kan identifiseres gjennom tegn
og signaler hos barna eller foreldre. Langs det
fgrste domenet (barns utviklingsbehov), utvider
vidermed modellen med kunnskap om tegn og
signaler pa risikofaktorer barn og unge kan
utsettes for, og som er omtalt tidligere. Langs

det andre domenet (foreldres kapasitet) utvider
vi modellen med kunnskap om tegn og signaler
pa mangelfull omsorg.

A

Kunnskap
om tegn og
signaler hos

Kunnskap
om tegn og
signaler hos
barna Kunnskap om Kunnskap foreldre
hva som gjer N om risikofylt
barn sarbare S) < omsorg
Kunnskap om Kunnskap om
barns behov hvordan
(forhold som foreldre
bygger ivaretar
resiliens) barnas behov
[Blaleraiw
Kunnskap om
beskyttende
faktorer i
F| omgivelsene

S
S
RGhl

Kunnskap om
risikofaktorer
i omgivelsene

En generell utfordring her er at mye av den
vitenskapelige litteraturen omhandler verktay
som forutsetter kliniske arenaer, dvs. observa-
sjoner eller screening som foregar pd et lege-
kontor, pa en helsestasjon, hos en terapeut,
forharsrom eller i et sykehus. Vi finner riktignok

ogsa verktay tilpasset arenaer hvor barn og unge
befinner seq til daglig (barnehage og skole). Det
er likevel slik at jo mer vi beveger oss ut pa disse
arenaene, desto mindre vitenskapelige, doku-
menterte verktgy finner vi. Vi har derfor ogsa
valgt d ta med denne typen verktay i oversikten.
Viserogsa at verktgyene pa disse arenaene er
mer generelle, mens verktay anvendt i kliniske
arenaer i stgrre grad er spesialiserte og rettet mot
bestemte risikofaktorer.

Tegn og signaler fra de gjennomgatte kildene
erregistrert i en database. Med utgangspunkt
i denne databasen har vi kategorisert ulike tegn
og signaler i sa homogene grupper som mulig.

6.1 Begrepsbruk

De pafelgende kapitlene omhandler tegn og
signaler pa omsorgssvikt, vanskjgtsel, seksuelle
overgrep, fysisk og psykisk vold overfor barn og
unge. Disse begrepene benyttes gjerne noe ulikt
i litteraturen. Vi har her valgt & betrakte omsorgs-
svikt som en fellesbetegnelse for bade for-
sgmmelse (vanskjgtsel) og overgrep. Dette
samsvarer ogsa med engelskspraklig litteratur
der vi finner at begrepet «maltreatment» som
regel benyttes som en fellesbetegnelse pa
abuse (overgrep) og neglect (forsgmmelse).>

Forsemmelse defineres her som foreldre eller
omsorgspersoners manglende evne til d sikre
barna sine basale behov, herunder fysiske (mat,

5 Ienkelte publikasjoner blir det engelske begrepet «neglect»
sidestilt med det norske begrepet omsorgssvikt. Det er gode
grunner for a gjere dette, men samtidig ser vi ogsa at det norske
begrepet omsorgssvikt i mange sammenhenger ogsa omfatter
overgrep (abuse), altsd som noe mer enn det engelske begrepet
neglect. | praksis synes det derfor som om begrepet omsorgssvikt
har mer til felles med det engelske samlebegrepet «maltreatment».
Det betyr at vi trenger et eget norsk begrep for «neglect».

Et aktuelt begrep er vanskjgtsel. | og med at dette er lite brukt,
har vi heller valgt a bruke begrepet forsgmmelse (egentlig er dette
synonymt med vanskjatsel).
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Tabell 6.1 Norske og engelske begrepsbruk

Norsk

Engelsk

Omsorgssvikt

Maltreatment

- Fysiske overgrep

- Physical abuse

- Psykiske overgrep

- Emotional (psychological) abuse

- Seksuelle overgrep

- Sexual abuse

- Forsgmmelse (vanskjgtsel)
> Fysisk forssmmelse
> Psykisk forssmmelse

> Medisinsk, utdanning etc.

- Neglect
> Physical
> Emotional

> Medical, educational etc.

husly og ettersyn), fglelsesmessige, medisinske
og skolemessige behov. Overgrep deles gjerne
inn i fysisk, psykisk og seksuelle overgrep.
Fysiske overgrep innebaerer enhver form for
fysiske skader som er forarsaket av foreldre eller
andre omsorgspersoner, og som ikke skyldes
uhell. Dette inkluderer hendelser som slag, spark,
biting og paferte brannskader. Emosjonelle eller
psykiske overgrep er atferdsmanster hos foreldre/
omsorgspersoner som hemmer barnets emosjo-
nelle utvikling og selvtillit. Dette kan f.eks. veere
konstant kritikk, trusler, avvisning osv. Her vil det
veaere glidende overganger til det som omtales
som emosjonelle overgrep.

Tabell 6.1 inneholder en oversikt over begreps-
brukenirapporten. Siden de fleste kildene er
engelskspraklige, har vi i tillegg tatt med til-
svarende engelske begreper. Som nevnt over
trekker vi et hovedskille mellom forsgmmelse og
overgrep i den forstand at overgrep er resultat av
aktive handlinger, mens forsgmmelse er fravaer
av ngdvendig omsorg. Her vil det imidlertid veere
glidende overganger, og noen benytter ogsa
begrepene om hverandre. Dette gjelder f.eks.
begrepene psykiske overgrep og psykisk/
emosjonell forsgmmelse. | den engelskspraklige
litteraturen finner vi ogsa at begrepet «emotio-
nal/psychological maltreatment» benyttes.
Dette inkluderer med andre ord bade aktive
psykiske overgrep og fravaer av ngdvendige
handlinger eller omsorg.

De oversiktene og retningslinjene som omtales
i de pafglgende kapitlene, inneholder bade

generelle oversikter over tegn og signaler, og tegn
0g signaler som inngar i mer spesifikke retnings-
linjer for forssmmelse eller overgrep. Vi har likevel
valgt & omtale tegn og signaler for fysiske
overgrep og seksuelle overgrep i egne kapittel.

6.2 Datagrunnlaget

Ulike kilder har kategorisert oversikter over tegn
og signaler pa ulik mate. Samtidig inngar mange
av de samme tegnene og signalene i ulike kilder.
For d systematisere materialet har vi derfor
registrert tegn og signaler fra ulike kilder inni

en samlet database. Med utgangspunkt i de ulike
kildenes beskrivelser har vi videre utformet en
egen klassifisering av likelydende tegn og
signaler.

| databasen har vi klassifisert de ulike tegnene

og signalene pa to nivaer. P4 det laveste nivdet
opererer vi med fem kategorier og pa det hgysete
nivaet med 41 kategorier. De sistnevnte utgjar
forholdsvis homogene grupper av tegn og
signaler. Oversikten over de to nivaene og antall
registrerte tegn og signaler er presenterti
tabellen under.

Tabell 6.2 viser at vi har skilt mellom fire hoved-
typer tegn og signaler hos barna. Dette er farst
en kategori hvor ulike emosjonelle eller fglelses-
messige uttrykk og atferd inngar. Dernest er det
en kategori som inneholder tegn og signaler som
omfatter ulike typer atferds- eller utviklingstrekk.
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Tabell 6.2 Hovedkategorier av tegn og signaler pa omsorgssvikt (forsemmelse og psykiske overgrep)

Grupper av tegn og signaler Antall underkategorier | Antall registeringer
Barn Falelsesmessige uttrykk og atferd 7(+1) 115

Uvanlig atferd og utviklingstrekk 8(+1) 119

Sosiale forhold 7(+1) 54

Fysiske tegn og signaler 10 109
Foreldre Relasjon til barn og trekk ved foreldrene 5 49

Det vil her vaere glidende overganger mellom de
to fgrste kategoriene. | den farste kategorien har
viimidlertid forsgkt a ta utgangspunkt i tegn og
signaler som uttrykker ulike typer falelser (eller
fraveer av folelser) enten uttrykt i barnets
fremtoning eller atferd. | den andre kategorien er
ikke tegn og signaler ngdvendigvis uttrykk for en
emosjonell fglelse, men fremstar likevel i form av
en bestemt atferd eller et kognitivt trekk. | den
tredje kategorien har vi forsgkt d plassere tegn og
signaler som har det felles at de beskriver barnets
sosiale omgang med foreldre og andre barn eller
voksne. Den fjerde kategorien innbefatter ulike
type fysiske tegn og signaler. Dette eri all
hovedsak fysiske tegn som kan observeres hos
barnet. I tillegg inngdr ogsa en kategori som
omhandler egenskaper ved foreldre eller foreldres
relasjon til barna. Dette handler i fgrste omgang
om foreldrenes atferd overfor barna. Selv om vi
her primaert tar utgangspunkt i foreldrenes
relasjon til barna, kan det likevel overlappe med
enkelte tegn og signaler innenfor kategorien
sosiale forhold.

Hver av de fem hovedkategoriene inneholder
fra 5 til 10 underkategorier. Som nevnt over
inngar det i alt 40 underkategorier (hvorav tre
er samlekategorier av andre). Videre inneholder
databasen i alt 446 registeringer. Med
registeringer menes da ulike beskrivelser av
tegn og signaler fra samme eller ulike kilder.

Enkelte av omtalene som inngar i de ulike
oversiktene, har definert tegn og signaler

som faller inn under flere av underkategoriene.
F.eks. kan det veere at to typer tegn omtales
under ett punkt. | slike tilfeller har vi kun plassert
beskrivelsen i en av kategoriene.

Enkelte tegn og signaler vil opptre pa ulike
alderstrinn, mens andre er mer aldersuavhengige.
| de tilfellene originalkilden har oppgitt aktuelle
alderskategorier, er dette registrert i databasen.
De ulike kildene opererer imidlertid med ulike
alderskategoriseringer - alt fra tre til syv - og det
har derfor vaert vanskelig @ standardisere dette.

| kommentarene til de ulike gruppene tegn og
signaler har vi likevel kommentert hvorvidt det er
relevante i bestemte aldersgrupper.

| databasen har vi ogsa registrert hvorvidt de ulike
tegn og signaler kommer fra dokumenterte kilder
eller ikke. Dette er kommentert i omtalen neden-
for. Generelt er det imidlertid slik at det er stort
sammenfall mellom de dokumenterte og udoku-
menterte kildene. Det betyr sannsynligvis at mye
av de udokumenterte kildene har benyttet
dokumenterte kilder som utgangspunkt.

I hvert av delkapitlene nedenfor har vi presentert
tegn og signaler for de fem hovedkategoriene.
Innenfor hvert delkapittel har vi videre presentert
i tabeller en oversikt over underkategoriene med
registrerte tegn og signaler (i hovedsak slik de

er formulert i originalkildene). Hver av under-
kategoriene med tegn og singler er videre
kommentert, bl.a. alderskategorisering.

6.3 Falelsesmessige uttrykk
og atferd

Denne gruppen tegn og signaler bestar av sju
ulike fglelsesmessig uttrykk og atferd, samt en
tilleggskategori av andre tegn og signaler (inngar
ikke i tabell 6.3). Vi finner de i ulike retningslinjer
og oversikter, bade de som omhandler barns
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Tabell 6.3 Folelsesmessig uttrykk og atferd

Hovedgruppe Kortnavn

Beskrivelse

Innadvendt, trist, tilbake-
trukket

Barnet opptrer som innadvendt, tilbaketrukket og/eller
trist. Sped- og smabarn fremstar som passive og har
manglende vitalitet

Darlig selvbilde/selvfglelse

Barnet fremviser darlig selvbilde og/eller darlig
selvfglelse. For de yngste barna omtales tegnet som
tap av selvaktelse.

Grat, tresteslgshet,
vanskelig a berolige

Barnet grater ofte, er vanskelig a treste eller berolige

Folelses-messige Angst, anspento.l.

Barnet er ofte engstelig eller viser unormalt stor
engstelse. Gjelder spesielti situasjoner hvor barnet
skiller seg fra omsorgspersoner

uttrykk og atferd

Irritabel, sinne, raseri,
opposisjonell.

Barnet har vanskelig for a requlere sinne og frykt.
Det kan ha raserianfall eller utvise en utagerende
eller aggressiv atferd. | tillegg kan barnet fremsta
som spesielt opposisjonell.

Sensitiv for lyd, lys og
omgivelser

Barnet opptrer sensitivt eller er skvetten nar det
gjelder haye lyder og stekt lys. Pavirkes lett av uro
fra omgivelsene.

Slapp, nummen, interesse-
lgs, falelseslgs

Barnet fremstar som nummen, slapp og/eller interesse-
lgs, har redusert oppmerksomhet og er lite interessert
i lek, aktiviteter eller andre personer.

fungering, mistrivsel, traumer, omsorgssvikt,
psykiske overgrep og forsgmmelse.

Den farste kategorien inneholder tegn og signaler
som beskriver nedstemthet og tilbaketrekning
hos barnet. Som det fremgar av tabellen, finner
viforholdsvis likelydende tegn og signaler omtalt

i bade dokumenterte og udokumenterte kilder.
Kildene som har spesifisert pa alder, viser at det
gjelder alle barn og unge. Det er likevel noen
nyanser i omtalene av de yngste barna og eldre
barn. Et eksempel pa omtale av sped- og smabarn
er f.eks. «passiv og har manglende vitalitet». Et
eksempel som gjelder eldre barn, er «virker trist,
hemmet og defensiv». Vi finner at disse tegn og
signaler bade er dokumentert i NICE (2009), i
Universitetssykehuset i Oslo (2015) sine retnings-
linjer og NKVTS (2013) sin handbok for helse- og
omsorgstjenesten.

Den andre kategorien er ddrlig selvbilde eller
selvfalelse. Ogsa disse tegn og signaler er
likelydende i de dokumenterte og udokumenterte
kildene. | de dokumenterte kildene angis ingen
bestemte aldersgrupper ut over at det gjelder
barn og skoleungdom. | en av de udokumenterte

kildene oppagis det at darlig selvbilde kan opptre
hos barn allerede fra aldersgruppen 1-3 ar. Darlig
selvbilde eller selvfglelse finner vii alle de tre
dokumenterte kildene (NICE, Universitetssyke-
huset i Oslo og NKVTS).

Den tredje kategorien tegn og signaler er unormal
grat og trestesleshet, Dette handler med andre
ord om at barnet grater mye eller ofte, og at det er
vanskelig d treste eller berolige barnet. Vi ser her
at enkelte kilder kombinerer dette med andre
trekk som tristhet, hyperaktivitet og aggressivitet.
Kildene som har aldersfastsatt tegnene, angir at
dette gjelder de minste barna. En kilde oppgir at
det gjelder sped- og smabarn og en annen at det
kan gjelde barn opp til aldersgruppen 3-5 ar. Det
er kun to av de dokumenterte kildene som omtaler
grat og tresteslgshet (NICE og NKVTS).

Den fjerde kategorien betegnes som angst. Sa a si
samtlige av kildene benytter begrepet angst, men
sammen med begrepet angst benyttes ogsa
begreper som nervgsitet, anspent og skvetten.
Innenfor kategorien angst har vi ogsa plassert to
tegn som tvangssymptomer (omtales sammen
med angst av NKVTS) og akutt psykisk lidelse



(Traumeguiden). Angst ser ut til & opptre i alle
aldersgrupper, men det omtales noe ulikt for
yngre og eldre barn. Hos de yngste barna (0-3 ar)
omtaler Traumeguiden det som «skvettenhet» og
«engstelse for d bergre 'nye’ overflater». Hos
eldre barn kan det derimot fremsta som «dpenbar
angst» eller «akutt psykisk helse». Angst finner vi
som tegn i alle de tre dokumenterte kildene

(NICE, Universitetssykehuset i Oslo og NKVTS).

Den femte kategorien tegn og signaler kjenne-
tegnes av en opphisset emosjonell tilstand som
irritabilitet, sinne og raseri. | tillegg har vi ogsa
plassert opposisjonell atferd inn i denne
kategorien, men det er usikkert hvorvidt dette

er synonymt med de farstnevnte uttrykkene.
Dette tegnet gjelder alle aldersgrupper, men

det er noen nyanseforskjeller mellom omtalen

av yngre og eldre barn. F.eks. viser Traumeguiden
til «overdrevent sinne» blant barn opp til

12 maneder og «aggresjon» for barn fra1-5dr.
For ungdom (12-18 ar) omtales det som
«aggressiv/voldelig adferd». For de yngste barna
viser NKVTS til «vanskelig med a regulere sinne
og frykt», mens for de eldste handler det om
«utagerende og aggressiv atferd». Av de tre
dokumenterte kildene er det kun NICE og NKVTS
som har med denne kategorien. Begge disse har
0gsa med «opposisjonell atferd».

Den sjette kategorien har vi kalt sensitivitet.

Dette inkluderer tegn som det a vaere sensitiv for
sanseinntrykk som lyd, synsinntrykk, smak og lukt,
samt det a lett pavirkes av uro i omgivelsene. Her
ser vi at det & vaere sensitiv for sanseinntrykk
gjelder for de minste barna (sped- og smdbarn),
mens det d lett pdvirkes av uro i omgivelsene
gjelder eldre barn. Av de dokumenterte kildene er
det kun NKVTS som har med sensitivitet, og da i
form av sensitivitet for sanseinntrykk. Det a la seg
lett pavirke av uro i omgivelsene, inngar kunito av
de udokumenterte oversiktene.

Den syvende kategorien kjennetegnes av at
barnet er slapp, nummen, falelseslas og/eller
interesselgs. Det kan fremsta som en noe
sammensatt kategori, men et fellestrekk er at det
er fravaer av emosjonelle uttrykk eller interesse-
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lgshet. Eksempler pa tegn hos sped- og smabarn
er. «slapp, interesselgs», «redusert oppmerksom-
het», «lite interessert i utforsking og lek».
Eksempler pa tilsvarende tegn hos eldre barn er
«vansker med a kjenne pa falelser», «tap av
interesse for aktiviteter og personer» og
«redusert oppmerksomhet». Et begrep som gar
igjen i denne kategorien tegn er «cnummenhet»
som knyttes til begrepet dissosiasjon. Ifglge
NICE er dette en falelse eller fornemmelse som
gir svekket bevissthet eller har en bedgvende
virkning, men som ikke er dagdrgmmer, anfall
eller bevisst gnske om & unnga samhandling
med andre. Denne kategorien tegn og signaler
er omtalt i alle de tre dokumenterte kildene.

Den dttende kategorien inneholder andre tegn og
signaler som det er vanskelig a plassere i en av de
syv foregdende. Her finner vi en rekke tegn og
signaler, og fellestrekket er at de alle handler om
emosjonelle uttrykk. Det er ogsa slik at hver av
dem kun har en kilde, dvs. at det ikke er tegn som
garigjeniflere av kildene. Tegn som er av mer
generell art er ogsa plassert i denne kategorien.

I all hovedsak finner vi tegn og signaler i denne
gruppen hos kildene fra NKVTS. | tillegg er det to
tegn og signaler fra Universitetssykehuset i Oslo
og én fra NICE.

6.4 Uvanlig atferd og
utviklingstrekk

Denne andre gruppen tegn og signaler inneholder
atte ulike tegn og signaler pa det vi har kalt
uvanlig atferd og utviklingstrekk. I tillegg til de
atte kategoriene har vii tillegg en samlekategori
med andre tegn og signaler (inngdr ikke i tabelle
6.4). Tegn og signaler pa uvanlig atferd og
utviklingstrekk inngdr i forskjellige retningslinjer
og oversikter, bade de som omhandler barns
fungering, mistrivsel, traumer, omsorgssvikt,
psykiske overgrep og forsgmmelse.

Den fgrste kategorien tegn og signaler er uro og
konsentrasjonsvansker. Her er det forholdsvis
like beskrivelser i bade de dokumenterte og
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Tabell 6.4 Tegn og signaler pa uvanlig atferd og utviklingstrekk

Hovedgruppe Kortnavn

Beskrivelse

Urolig, konsentrasjons-
vansker

Barnet fremstar som urolig og hyperaktiv, og har
vansker med konsentrasjon og oppmerksomhet.

Oppmerksomhetssgkende

Barnet er oppmerksomhetssgkende, dvs. krever
unormalt mye oppmerksomhet fra omgivelsene. Kan
utlgse negative reaksjoner for a oppnd oppmerksomhet.

Forsinket/tap av ferdig-
heter eller regresjon

Uvanlig atferd og

Barnet har forsinket motorisk, spraklig, emosjonell og/
eller sosial utvikling. Barnet kan ogsa ha tap av tidligere
tillzerte ferdigheter, f.eks. motoriske ferdigheter,
spiseferdigheter, sprak, renslighet.

Laeringsvansker og
skolerelasjon

utviklings-trekk

Barn og unge som har vansker med innlaering og
hukommelse, herunder forsinket sprakutvikling.
Tegn kan ogsa veere uforklarlig skolefravaer og skulk.

Enurese, enkoprese

Ufrivillig vannlating og avfgring i sengen eller i buksene.

Selvskading, selvdestruktiv

Selvdestruktive falelser, uttrykk eller handlinger,
f.eks.iform av a skjaere seg selv.

Bruk av rusmidler

Viserinteresse for rusmidler, tidlig debut eller gkende
forbruk.

Tyveri, kriminalitet, lagner

Barn og unge driver med tyveri og annen kriminalitet.

ikke-dokumenterte kildene. Videre er det vanske-
lig @ se noen saerskilte aldersspesifikke omtaler.
Disse tegnene og signalene er dokumentert bade
hos NKVTS (2013) og Universitetssykehuset i Oslo
(2015). De inngar imidlertid ikke i NICE (2009).

Den andre kategorien har vi kalt oppmerksom-
hetssakende. Denne typen tegn finner vi bare
registrert i to oversikter, én i en udokumentert
kilde og éni en dokumentert kilde (NICE). Ingen
av disse kildene oppgir at tegnet gjelder noen
saerskilt aldersgruppe.

Den tredje kategorien er forsinket/tap av ferdig-
heter eller regresjon. Denne inneholder med
andre ord tre komponenter. Den fgrste er forsinket
utvikling av enten motoriske, spraklige, emosjo-
nelle eller sosiale ferdigheter. Den andre er tap av
allerede tillaerte ferdigheter, herunder motoriske
ferdigheter, spiseferdigheter eller spraklige
ferdigheter. Den tredje er en utviklingsmessig
tilbakegang i form av a tilegne seq atferden til
yngre barn. Den sistnevnte omtales som regre-
sjon, men strengt tatt vil begge de to sistnevnte
komponentene falle inn under dette begrepet.

| de dokumenterte kildene finner vi alle de tre
komponentene omtalt, mens i de udokumenterte
kildene er det kun de to sistnevnte som er omtalt.

Dette er tegn og signaler som gjerne knyttes til
de yngste barna. Dette gjelder bade forsinket
utvikling og tap av ferdigheter, og da spesielt
motoriske ferdigheter, spraklige ferdigheter og
spiseferdigheter. Atferdsmessig regresjon ser
0gsa ut til 4 gjelde starre barn (ifglge Traume-
guiden opp til aldersgruppen 9-12 ar). Av de
dokumenterte kildene er det kun NKVTS og
Universitetssykehuset i Oslo som omtaler
denne typen tegn og signaler (ikke NICE).

Den fjerde kategorien har vi omtalt som «lgerings-
vansker og skolerelasjon». Dette er med andre ord
en samlekategori bestdende av flere komponen-
ter som ikke ngdvendigvis er sammenfallende.

En av komponentene er leeringsvansker, og denne
gjelder bade far skolealder og laeringsvansker i
skolen. Denne komponenten finner vi bade i de
dokumenterte og de udokumenterte kildene,

men de er noe mer spesifisert i de udokumenterte
kildene (bl.a. lzering i lek, vansker med d leere
sprak). Den andre komponenten handler om
innsatsen pa skolen og skoleprestasjoner. Dette
er tegn som kun inngdr i de udokumenterte
kildene. Den tredje komponenten er skolefraveer,
skulk eller at barnet stikker fra skolen. Denne
inngdr bade i dokumenterte og udokumenterte
kilder. De to siste komponentene gjelder naturlig




nok barn i skolealder. Den farstnevnte kan ogsa
gjelde yngre barn, men da vil vi samtidig neerme
oss komponenten «forsinket utvikling» i den
forrige kategorien. Av de dokumenterte kildene er
det kun NKVTS som inkluderer denne kategorien.
Men forsinket utvikling (jf. kategorien «forsinket/
tap av ferdigheter eller regresjon») omtales

ogsa hos Universitetssykehuset i Oslo.

Den femte kategorien har fatt benevnelsen
vannlating/avfering. Dette innbefatter frivillig
eller utilsiktet vannlating/avfgring i seng eller
kler. Aldersmessig vil dette gjelde fra 4-5
arsalderen. Dette er tegn som gar igjen bade |
dokumenterte og udokumenterte kilder. Av de
dokumenterte kildene finner vi det bade hos
NICE og Universitetssykehuset i Oslo, men ikke
hos NKVTS.

Den sjette kategorien er selvskading. | de doku-
menterte kildene (alle) omtales kun selvskading,
mens i de udokumenterte kildene inngdr ogsa
«selvdestruktive falelser» og «selvmordstanker».
Alle kildene som opererer med en alderskategori-
sering, oppgir at dette gjelder eldre barn og
ungdom. Fra litteraturen for gvrig vet vi at
selvskading gjerne starter i 13-14 arsalderen.

Den syvende kategorien har vi kalt bruk av
rusmidler. Her inngar bade det a vise interesse

for rus, om ungdom har et gkt forbruk av rusmidler
og misbruk av rusmidler. | de dokumenterte
kildene (Universitetssykehuset i Oslo og NKVTS)
omtales tegnene som kun alkohol-/stoffmisbruk
og rusproblemer. Dette er tegn som naturlig nok
gjelder eldre barn eller ungdom.

Den attende kategorien er ogsa sammensatt
og innbefatter ulike handlinger som tyveri,
kriminalitet og lagner. Kriminalitet og lov-
overtredelser inngdr bade i dokumenterte og
udokumenterte kilder. | de udokumenterte
kildene inngdr ogsa «overdreven lggn» og det
a «tigge om/stjele mat eller penger». Ingen av
kildene gir noen aldersspesifikasjoner, men det
errimelig at det gjelder eldre barn og ungdom.
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Den niende kategorien er en samlekategori med
andre tegn og signaler som ikke passer inn i noen
av de gvrige kategoriene. Fra de dokumenterte
kildene finner vi her mer generelle tegn som
«atferdsendringer», «risikoatferd» og «impulsiv
atferd». Ut over dette har vi ogsa to kilder som
omtaler «repeterende kroppsrugging» (eller body
rocking). Det er ogsa flere av kildene som nevner
det «d ramme hjemmefra». Ut over disse finner vi
tegn og signaler som «arvakenhet», «unngdelse
av de som kan minne om vold eller overgreps-
erfaringer» og «lite spontan motorikk».

Generelt viser denne gjennomgangen mange
ulike tegn og signaler hos barn og unge. | enkelte
av kategoriene kan viimidlertid stille spgrsmal om
vi snakker om tegn og signaler pa en risikofylt
situasjon eller om beskrivelsen gjelder risiko-
situasjonen i seg selv. Dette gjelder spesielt
selvskading, rusmisbruk og kriminalitet. Dette er
0gsa de kategoriene som primaert gjelder eldre
barn og ungdom.

6.5 Sosiale forhold

Denne tredje gruppen tegn og signaler omhandler
sosiale forhold. Med dette menes hvordan barn
og unge forholder seq til andre, det vaere seg
foreldre, andre voksne eller til andre barn. Tegn
og signaler pa sosiale forhold er deltinn i atte
kategorier, hvorav en er en samlekategori over
andre tegn (den siste inngar ikke i tabell 6.5).
Ogsa disse finner vi i flere retningslinjer og
oversikter. Dette innbefatter bdde de generelle
som omhandler barns fungering og mistrivsel, og
de som omhandler omsorgssvikt og forssmmelse.

Den fgrste kategorien har vi kalt ettergivende
atferd. Dette handler om overdrevent a oppfylle
andres behov/forventinger eller vaere overdreven
sosial og tilpasningsvillig. Denne typen tegn
finner vi primaert i udokumenterte kilder.

| oversikten har vi ogsa tatt med et tegn fraen
dokumentert kilde (NICE 2005), men dette ligger
noe pa siden av de tegn som omtales i de udoku-
menterte kildene. Aldersmessig fremgar det at
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Tabell 6.5 Tegn og signaler pa unormale sosiale forhold

Hovedgruppe Kortnavn

Beskrivelse

Ettergivende atferd

Barnet viser overdrevent god oppfarsel for a unnga
misngye hos foreldre eller andre omsorgspersoner.
Barnet kan ogsa preges av a permanent tilpasse seg
eller oppfylle andres behov og forventninger.

Uvanlig tilknytningsatferd

Barnet er ukritisk og overdrevent vennlig overfor
ukjente voksenpersoner og kan fremsta som ukritisk
kontaktsgkende. Alternativt kan barnet virke uaffisert
av eller ha uvanlig lite reaksjon nar foreldre forlater
barnet.

Klynger seg til voksne

Sosiale forhold

Barnet er tilbgyelig til & klenge seq til voksne eller
utviser uvanlig atferd ved adskillelse. Barnet kan ogsa
ha uvanlig fokus pa foreldre sett i forhold til alder og
utvikling. Alternativt kan reaksjonen vaere at barnet
unnlater d sgke trgst hos voksne.

Sosial involvering med
andre barn (sosial
kompetanse)

Trekker seg fra sosiale sammenhenger, har vansker med
a samspille med andre, virker ensom.

Kommer ofte i konflikt med
andre barn

Kommer ofte i konflikt med andre barn (udokumentert)

Avvikende eller konfliktfylt
relasjon til foreldre

Barnet unngar a sgke trest eller kjzerlighet fra omsorgs-
personer nar det er bekymret.

Avviser/unngar voksen-
kontakt

Barnet er motvillig mot a vaere i kontakt med eller
i na@rheten av bestemte personer. Kan ogsa vaere
ekstremt pa vakt mot voksenpersoner (udokumentert).

dette gjelder bade farskolebarn, skolebarn og
ungdom.

Den andre kategorien har vi kalt uvanlig til-
knytningsatferd. Her har vi inkludert to kompo-
nenter. Den fgrste handler om at barnet fremstar
ukritisk kontaktsgkende eller tar ukritisk kontakt
med fremmede voksenpersoner. Den andre
handler om at barnet viser svake relasjoner til
foreldre i form av a ikke reagere eller reagere lite
nar foreldre forlater barnet. Bade den farste og
andre komponenten fremgar av de dokumenterte
kildene. | de udokumenterte kildene finner vi kun
den fagrste komponenten. Aldersmessig viser
kildene at dette kan gjelde fra smabarnsalderen
0g opp i skolealder.

Den tredje kategorien er klenging. Det handler om
at barn viser overdreven klenging til foreldre eller
uvanlig engstelse ved adskillelse fra omsorgs-
person. Enkelte kilder omtaler dette i sammen-
heng med kategorien «uvanlig tilknytnings-
atferd» som da vil veere den motsatte reaksjonen.

Dette tegnet finner vi omtalt bade i dokumenterte
og udokumenterte kilder. Aldersmessig gjelder
dette de minste barna. | Traumeguiden fremgar
det at det gjelder barn opp til alderskategorien
3-5 ar. Andre kilder viser til at det gjelder barn

i sma- og spedbarnsalderen.

Den fjerde kategorien er sosial involvering

med andre barn. Dette handler om at barn har
vanskelig for @ fa kontakt med andre barn, eller at
de selv ikke tar initiativ til 8 vaere med andre. Dette
omtales bade i dokumenterte og udokumenterte
kilder, men det er de udokumenterte kildene som
gir den mest utfgrlige beskrivelsen. Dette gjelder
bade barn og ungdom, og fra det alderstrinnet de
normaltinngdr i sosiale relasjoner med andre.

Den femte kategorien har vi kalt konflikt med
andre. Dette omtales som a veere ofte i konflikt
med andre barn og pa en aggressiv mate. Vi ser
at dette tegnet kun omtales i udokumenterte
kilder. En av kildene angir at dette gjelder bade
fgrskole og skolebarn.




Tabell 6.6 Fysiske tegn og signaler

B 58 // Systematisering av tegn og signaler pa omsorgssvikt

Hovedgruppe Kortnavn

Beskrivelse

Pakledning

Barnet har upassende klzer i forhold til vaer og arstid.
Barnet kan ogsa virke ustelt.

Hygiene

Barnet baerer preg av darlig stell og pleie, f.eks. ved
aveere permanent skitten, at det lukter av barnet
og/eller at tannhelsen er darlig. Barnet kan ogsa ha
ubehandlede sykdommer eller andre plager som lus.

Mat-/ spisevaner
(spiseforstyrrelser)

Barnet har vanskelig forhold til mat, vil ikke spise, har
ekstrem sult, har mangelfull ernzering. Annet uvanlig
forhold til mat kan vaere at barnet spiser rester, stjeler,
hamstrer eller gjemmer mat.

Fysiologisk utvikling,
over-/under-vektig

Barnet har unormal vekt som fglge av mangelfullt
kosthold (non-organic-failure-to-thrive). Det kan
synliggjgres som vekststagnasjon. Andre fysiologiske
tegn kan vaere over-/undervekt eller dehydrering som
fglge av manglende/feil ernaering.

Trgtthet/sgvnmangel

Fysiske tegn

Mangel pd sgvn. Viser seg ved at barnet virker slitent
og tratt eller ved at barnet selv opplyser om mangelfull
dggnrytme.

Fysiske plager

Barnet har vedvarende fysiske plager som infeksjons-
sykdommer, vondt i magen, hodesmerter og/eller
smerter i kroppen generelt (begrenset dokumentasjon)

Mangelfullt tilsyn

Foreldrene har mangelfullt tilsyn med barna som
resultereriskader (dyrebitt, skolding, fall osv.).
Eventuelt kan det ogsa vaere mangelfulle forklaringer
pa skader som skyldes mangelfullt tilsyn.

Medisinsk oppfelging

Foreldre ivaretar ikke barnets behov for medisinsk
oppfelging/behandling eller tannhelsebehandling.
Eventuelt kan foreldrene aktivt motarbeide at barnet
har kontakt med helsepersonell.

Barn med omsorgs-
oppgaver

Barn eller voksen opplyser om at barna har omsorgs-
oppgaver som gar ut over det som er normalt, og som
gar ut over skole eller andre aktivitet for barnet.

Barn forteller/ ber om hjelp

Barna forteller uoppfordret at de har behov for hjelp
eller er utsatt for ulike former for risiko.

Den sjette kategorien har vi kalt avvikende
eller konfliktfylt relasjon til foreldre. Her inngar
med andre ord to komponenter. Den ene inne-
baerer at barnet unngar foreldre, og den andre
at relasjonen er konfliktfylt. Blant de doku-
menterte kildene finner vi kun den fgrstnevnte
komponenten (NICE), mens begge inngar i de
udokumenterte kildene. Av kildene fremgar det
at det 4 unngad foreldre gjelder de yngste barna
(sped- og smabarn), mens konfliktfylt relasjon
gjelder farskole- og skolebarn.

Den syvende kategorien omtales som at barn
avviser/unngdr voksenkontakt. Dette tegnet

sammenfaller langt pa vei med den farste
komponenten i forrige kategori. Forskjellen er
at viher snakker om voksne generelt, mens i
den forrige kategorien gjaldt unngdelsen eller
avvisningen foreldre spesielt. Denne typen tegn
og signaler finner vi kun i udokumenterte kilder.
Her angis det ingen spesifikk aldersgruppe.

Den dttende kategorien inneholder andre tegn
og signaler som er vanskelig a plassere i noen

av de gvrige kategoriene for sosiale forhold.

Her finner vi mer generelle tegn som «til-
knytningsforstyrrelser» og mer spesifikke tegn
som «at barn har en kontrollerende atferd overfor
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foreldre» eller «trgstende atferd ved bekymring
hos voksenpersoner». | de udokumenterte kildene
finner vi ogsa mobbing og «manglende kunnskap
om sosiale spilleregler».

6.6 Fysiske tegn

Den fjerde gruppen tegn og signaler har vi kalt
fysiske tegn (se tabell 6.6). Med fysiske tegn
mener vi trekk ved barnet som er synbart uten at
barna ngdvendigvis har noen uvanlig atferd eller
emosjonelle uttrykk. | alt inngar 10 ulike typer
fysiske tegn og signaler. Herunder inngar ogsa
barn som mangler medisinsk oppfalging, barn
med omsorgsoppgaver og barn som selv forteller
om en vanskelig situasjon. Hvorvidt de tre
sistnevnte hgrer hjemme i denne gruppen tegn
og signaler, kan diskuteres.

De to farste kategoriene er pdkledning og
hygiene. Giennomgdende vises det her til bruk
av upassende klzer, f.eks. i forhold til arstid, og
urenslighet. Dette er tegn og signaler som gar
igjen hos bade dokumenterte og udokumenterte
kilder. Det som skiller, er at de dokumenterte
kildene ogsa inkluderer munnhygiene og
omfattende/vedvarende luseplager. Dette
gjelder barn og unge i alle aldre.

Den tredje kategorien er mat-/spisevaner. Dette
inkluderer ulike type spisevansker eller ekstrem
sult. De dokumenterte og udokumenterte kildene
omtaler denne kategorien forholdsvis likt. Vi
finner ogsa at dette gjelder alle alderskategorier,
0gsa sped- og smabarn.

Den fjerde kategorien inneholder tegn og signaler
pa det vi har kalt fysiologisk utvikling og over- og
undervekt, Generelt er dette tegn som indikerer
unormalt utvikling som kommer til uttrykk i form
av mangeltilstander, vekststagnasjon, over- eller
undervekt. Dette er tegn og signaler vi finner
bade i dokumenterte og udokumenterte kilder.
Det gjelder ogsa alle aldersgrupper, men for de
yngste aldersgruppene ser det primaert ut til
handle om vekststagnasjon.

Den femte kategorien er tratthet eller sevnmangel.
Dette omtales enten som at barnet/ungdommen
har sgvnvansker eller at barnet/ungdommen
fremstar som tratt. Trgtthet eller sevnmangel inngar
bade i dokumenterte og udokumenterte kilder.

Den sjette kategorien av tegn og signaler er
fysiske plager. | de udokumenterte kildene ser vi
at dette gjelder bdde magesmerter, hodesmerter,
ofte infeksjonssykdommer, svimmelhet eller
generelt smerter i kroppen. | de dokumenterte
kildene omfatter det kun magesmerter. Gjennom-
gangen av de ulike kildene skiller i noen grad her
mellom sped- og smabarn og eldre barn. Indika-
sjoner hos sped- og smabarn er «ofte infeksjons-
sykdommer», «brekninger» og «diare».

Den sjuende kategorien er tegn og signaler pa
manglende medisinsk oppfalging. Her inngar
ulike varianter. Den fgrste er observerte helse-
problemer som foreldre ikke sgker medisinsk hjelp
for, herunder tannhelseproblemer. Den andre er
at barnet (og foreldre) ikke mgter til avtaler hos
helsepersonell. Den tredje er at barn reagerer
negativ pa helseundersgkelser, og den fjerde at
foreldre ikke tillater barn eller ungdom a snakke
med helsepersonell pa egenhand. Dette vil
naturlig nok gjelde alle aldersgrupper.

Den attende kategorien er mangelfullt tilsyn.
Dette bestar av to komponenter. Den ene er
direkte tegn og signaler pd at barn passes av
uegnede personer. Den andre komponenten
omfatter ulike tegn som indikerer mangelfullt
tilsyn, som f.eks. dyrebitt, skalding, fall, forgiftning
osv. | tillegg omfatter det «manglende naturlige
forklaringer» pa slike skader. Begge de to kompo-
nentene nevnes i de dokumenterte kildene, mens
det er kun den sistnevnte som er dokumenterti
de udokumenterte kildene.

Den dttende kategorien omfatter barn med
omsorgsoppgaver. Dette inkluderer barn og unge
som har omsorgsoppgaver for foreldre eller yngre
sgken. Slike omsorgsoppgaver finner vi bade i
dokumenterte og udokumenterte kilder. Ingen av
kildene oppagir spesifikke aldersgrupper, men det
vil naturlig omfatte eldre barn og ungdom.



Den niende kategorien har vi kalt barn som
forteller eller ber om hjelp selv. Her vises det til
barn som forteller om vanskelige livssituasjoner
eller hendelser. Dette er imidlertid bare tegn som
omtales i udokumenterte kilder.

6./ Foreldre og relasjon
foreldre-barn

Den femte typen tegn og signaler handler om
egenskaper ved foreldrene eller tegn som forteller
noe om relasjonene mellom foreldre og barn

(se tabell 6.7).1alt inngdr det fem typer tegn og
signaleridenne gruppen.

Den fgrste kategorien er den som i hovedsak
omtales i bade dokumenterte og udokumenterte
kilder. Dette omfatter avvikende atferd foreldre
har overfor sine barn, f.eks. fiendtlighet over

for egne barn, at foreldre er fglelsesmessig
utilgjengelig, eller at foreldre ikke sikrer barna
sosialisering med andre. Tabellen over inneholder
kun et utvalg av de tegn og signaler som omtales.
Vifinner ingen store forskjelleri omtalen i
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dokumenterte og udokumenterte kilder. Siden
dette primeert dreier seqg om egenskaper ved
foreldres atferd, er kategorisering i forhold til
barnets alder irrelevant.

Den andre kategorien har vi kalt psykiske trekk
ved foreldre. Dette er tegn som indikerer at
foreldre kan ha psykiske plager eller lidelser.
Denne typen tegn finner vi utelukkende omtalt
i udokumenterte kilder.

Den tredje kategorien er rusmisbruk hos foreldre.
Dette inngdr bade i dokumenterte og udokumen-
terte kilder, og er forholdsvis enkelt beskrevet.

Den fjerde kategorien har vi kalt uforutsigbare
foreldre. Dette handler om at foreldre glemmer
a hente barni barnehagen, at barnet hentes av
mange ulike voksenpersoner, og at foreldrenes
hverdag generelt er preget av uforutsigbarhet.

Den siste kategorien har vi kalt tilbaketrekning.
Dette handler om at foreldre holder barna
hjemme fra barnehagen (uten grunn), eller

at barna hindres i & vaere med andre barn.

Tabell 6.7 Tegn og signaler hos foreldre og relasjonen foreldre-barn

Hovedgruppe Kortnavn

Beskrivelse

Foreldres relasjon til barn

Foreldre er fiendtlig innstilt til egne barn, gjer barnet til
syndebukk, har overdrevne forventinger til barnet,
eksponerer barnet for skremmende opplevelser, bruker
barnet til eget behov (f.eks. i skilsmisser), sgrger ikke
for sosialisering av barnet eller gir ikke barnet fglelses-
messig respons.

Foreldre med psykiske
lidelser

Foreldre og relasjon
til barna

Foreldre viser eller gir uttrykk for a ha psykiske plageri
form av & vaere mentalt overbelastet (ved arbeidsledig-
het, sykdom, overarbeidet), har skiftende stemnings-
leie, lider av depresjon/angst eller opptrer irrasjonelt
pa bisarre mater. (udokumentert)

Foreldre med rusmisbruk

Foreldre gir signaler om rusproblematikk ved a mgte
opp med barnet i ruspavirket tilstand

Uforutsigbare foreldre

Foreldre glemmer @ hente barnet, barnet hentes av
mange ulike personer eller foreldre gir elles uttrykk
for a ha en uforutsigbar hverdag

Tilbaketrekning

Barna har et stort og uforklarlig fraveer fra barnehage
og skole, barna hindres i a8 vaere samme med andre og
foreldrene trekker seg fra kontakt med barnehage,
skole og helsetjenester.
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6.8 Tolkning av tegn
0g signaler

| dette avsnittet har vi sett naermere pd hvordan
tegn og signaler kan eller bar tolkes. Utgangs-
punktet her er at identifisering av risiko basert pa
tegn og signaler generelt er usikkert. Faren er at vi
identifiserer mange eller for mange sdakalte falske
positive (ubegrunnede saker). Hovedarsaken er at
noe kan indikerer risiko, men ikke ngdvendigvis.
Samtidig er det ogsa en fare for at vi overser
utydelig tegn som faktisk er en indikasjon pd at
noe er galt. Nedenfor har vi derfor oppsummert
kommentarer og anbefalinger om bruken av tegn
og signaler for d identifisere barn som bekymrer.

Mange av oversiktene er beregnet pa
medisinsk fagpersonell

Oversiktene over viser tegn og signaler som er
enkle d identifisere, og andre som er mer diffuse
og vanskelig d identifisere. Flere forutsetter ogsa
medisinsk utdanning eller i det minste en klinisk
kontekst. Et tegn kan veere enkelt d observere

pa et legekontor, men vanskeligere i en klasse-
sammenheng. Siden det i mange sammenhenger
antydes at oversiktene over tegn og signaler er
ment for medisinsk personell, er det derfor
vanskelig a si hvorvidt de fungerer like godt i
andre kontekster som barnehage og skole.

Begrensninger og forbehold

Flere av kildene understreker at bruken av tegn
og signaler bare er indikasjoner pa at noe er galt.
Med andre ord er det rimelig & forsta oversiktene
dithen at de er hjelpemidler for d gjgre en mer
generell vurdering av - eller fatte beslutning

- omdet er grunn til bekymring. Oversiktene

er apenbart ikke ment & brukes for a avdekke
bestemte risikofaktorer eller stille bestemte
diagnoser.

Risikospesifikke og generelle tegn og
signaler

Viser ogsa at retningslinjene har en slags todeling
av de ulike tegn og signaler. Den ene typen tegn

og signaler er trekk ved selve forsgmmelsen

eller overgrepet. | NICE (2009) sine retningslinjer
innebzaere dette tegn og signaler pa selve for-
sgmmelsen (grunnleggende behov, under-
ernaering, manglende tilsyn og mangelfull
medisinsk oppfglging). | Oslo universitetssykehus
(2015) sine prosedyrer for omsorgssvikt omtales
dette som «tegn som vekker mistanke om
omsorgssvikt», Den andre typen tegn og signaler
er trekk eller atferd hos barna og som er en
konsekvens av forsgmmelse eller overgrep.
Dette handler om unormal atferd, ulike psykiske
tilstander eller unormale trekk ved barnets
utvikling. I arbeidet med a systematisere tegn

og signaler kan det vaere hensiktsmessig a trekke
et slikt skille. Dette fordi trekk ved selve omsorgs-
situasjonen vil vaere spesifikt relatert til om det
dreier seg om forsgmmelse, psykiske overgrep,
fysiske overgrep eller seksuelle overgrep. Tegn
og signaler som omhandler trekk ved barna, vil
derimot vaere overlappende. Med andre ord vil

en bestemt type atferd eller personlighetstrekk
kunne skyldes bade forsgmmelse, psykiske
overgrep eller fysiske overgrep.

Bruk av tegn og signaler i kombinasjon med
skjgnn, magefglelse og kontekst

Enkelte kilder papeker at oversikter over tegn og
signaler ma brukes i kombinasjon med begreper
som skjgnn og magefalelse. Dette kan tolkes pad
flere mater. Begrepet skjgnn kan her antyde at
bruken av de ulike listene forutsetter at brukerne
har en mer grunnleggende kunnskap om normal-
utvikling, ulike risikofaktorer og kobling mellom
risikofaktorer og indikatorene i listen. Samtidig
kan begrepene skjgnn og intuisjon forstas dithen
at listene med tegn og signaler ma ses samlet og
vurderes ut fra kontekst, situasjon og erfaring.
Dette understrekes ikke minst i kommentarene
til Traumeguiden der det bl.a. papekes at det kan
vaere normalt at barn reagerer atypisk i ukjente
situasjoner (RVTS Sgr). Traumegquiden viser ogsa
til at oversikten har liten grad av presisjon og
mange feilkilder. Bl.a. vises det til behovet for a
ta hensyn til naturlige individuelle variasjoner i
atferd og uttrykk hos barn, kulturelle variasjoner
og naturlige reaksjoner pa nye omgivelser.



Et viktig aspekt ved Traumeguiden er ogsa at

den legger opp til at man skal analysere tegn og
signaler ilys av hva som er normal aldersutvikling.
Det siste vil ogsa forutsette kunnskap om hva som
er normalt pa ulike alderstrinn, og en spesifisering
av hvilke tegn og signaler som er relevant pa ulike
alderstrinn.

Tegn over tid og kombinasjoner av ulike
tegn og signaler

En generell anbefaling et at tegn og signaler

ma tolkes. Det betyr bl.a. at en enkel observasjon
av ett tegn ikke er ensbetydende med at deter
grunn til bekymring. Derimot vil tegn som
vedvarer over tid, gi stgrre grunn til bekymring.
Med andre ord vil vedvarende tegn og signaler
gke sannsynligheten for at barnet er risikoutsatt.
Tilsvarende vil flere ulike tegn observert samtidig,
gke sannsynligheten tilsvarende. Vi snakker

med andre ord om en slags opphopning av tegn.
Teknisk sett vil kombinasjonen av varighet og
antall kombinerte tegn gke sikkerheten. Mulig-
heten for a tolke varighet og kombinasjoner
forutsetter gjerne en form for nedtegnelser.
Hvis observasjon av tegn og signaler er farste
fase, vil tolkningen av dem vaere andre fase.

Tegn og signaler er starten pa en prosess

Generelt anbefales det & betrakte observasjon av
tegn og signaler som utgangspunkt for en lengre
prosess. Dette kommer kanskje best til uttrykk i
retningslinjene fra NICE. Her ser vi at de ulike
tegn og signaler inngar i en prosess bestdaende
av observasjon, forklaring, deling med andre,
dokumentasjon og beslutning eller vurdering
(om observasjon, forklaring og dokumentasjon
tilsier at det handler om omsorgssvikt). | proses-
sen med tolkningen av tegn og signaler skilles det
ogsa mellom begrepene vurdering (consider) og

mistanke (suspect) som et hjelpemiddel for a tolke

graden av sikkerhet i observasjonene. | tillegg star
det ogsd at de ulike tegn og signaler skal vurderes
opp imot rimelige forklaringer. Alle disse prose-
dyrekravene ma forstds som virkemidler for &
unnga a konkludere om omsorgssvikt pa feil
grunnlag (falske positive).
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6.9 Oppsummering

| dette kapitlet har vi tatt for oss tegn og signaler
pa forsgmmelse og psykiske overgrep. Utgangs-
punktet for oversiktene i kapitlet er en felles
database med tegn og signaler som er samlet fra
ulike kilder. Denne databasen opererer med fem
hovedtyper tegn og signaler:

- Folelsesmessige uttrykk og atferd

Uvanlig atferd og utviklingstrekk

Sosiale forhold

Fysiske tegn og signaler

Egenskaper ved foreldrene
(relasjoner og trekk ved foreldre)

Innenfor hvert av delkapitlene og hoved-
kategorien er det ogsa skilt mellom ulike typer
av tegn og signaler. Formalet er at beskrivelsen
av disse skal kunne brukes som utgangspunkt
til 4 utforme et veiledningsmateriell for ansatte
i barnehager og skoler.

| kapitlet har vi ogsa et avsnitt som omhandler
bruken av tegn og signaler for & identifisere barn
0g unge som bekymrer. Her viser vi bl.a. til ulike
begrensninger ved bruk av tegn og signaler.
Videre peker vi pa at tegn og signaler ma tolkes

i sammenheng med skjgnn, at ulike tegn og
signaler ma ses i sammenheng, og over tid, samt
at observasjon av tegn og signaler ma betraktes
som starten pd en lengre prosess.
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/. Fysiske og seksuelle overgrep

| denne delen har vi tatt for oss fysiske og
seksuelle overgrep. Arsaken til at vi behandler
disse separat, er at begge formene for overgrep
kjennetegnes av fysiske tegn og symptomer.
Samtidig viser gjennomgangen at fysiske og
seksuelle overgrep ogsa kan identifiseres
gjennom andre psykiske og atferdsmessige
tegn og signaler. Dette er tegn og signaler som
bdde overlapper mellom fysiske og seksuelle
overgrep, samt med tegn og signaler pd andre
former for omsorgssvikt (forssmmelse og
psykiske overgrep).

Farste del av kapitlet omhandler fysiske overgrep
og den andre delen seksuelle overgrep. | begge
delkapitlene har vi fgrst presentert veilednings-
materiell, dernest retningslinjer og til slutt
utvalgt supplerende litteratur fra et systematisk
litteratursek. Litteratursgket ga imidlertid fa
relevante treff.

/.1 Fysiske overgrep

7.1.1 Veiledningsmateriell

Vihar tatt for oss seks ulike oversikter fra
veiledningsmateriell som omhandler tegn og
signaler pa fysiske overgrep. Vi har delt disse inn
i tre typer. En type bestar kun av en enkel liste
med ulike tegn og signaler. En annen type skiller
mellom tegn og signaler hos barna og foreldrene.
En tredje type skiller mellom fysiske tegn og tegn/
signaler i form av atferd. Nedenfor har vi kun tatt
med eksempler pa de to sistnevnte typene.

Tabell 7.1 viser tegn og signaler pa fysiske
overgrep i en oversikt fra Child Welfare Infor-
mation Gateway (2013) i USA. Her skilles det
mellom fysiske og psykiske signaler hos barna,
og atferdsmessige signaler hos foreldre.

| kommentarene til oversikten fremgar det at
ett tegn eller signal i seg selv ikke ngdvendigvis
gir grunn til bekymring, men at de ma vurderes
over tid og i kombinasjon med hverandre.

Tabell 7.1 Tegn og signaler pa fysiske overgrep hos barn og foresatte
(Child Welfare Information Gateway, Children’s Bureau, Washington)

Fysiske overgrep (Physical abuse)

Tegn hos barna

Tegn hos foreldre/omsorgspersoner

- Har uforklarlige brannsar, bitt, bldmerker, benbrudd
eller svarte gyne

- Har bldamerker eller andre merker etter fravaer fra
skolen

- Synes skremt av foreldrene og protesterer eller
grater nar barna skal hjem

- Trekker seq tilbake ved tilnaermelser fra voksen-
personer

- Foreldre eller andre omsorgspersoner rapporterer
om unaturlig skade

- Plager dyr eller kjaeledyr

- Har motstridende, lite overbevisende elleringen
forklaring pa barnets skade, eller gir en forklaring
som ikke er forenlig med skaden

- Beskriver barnet som “ondt” eller pd en svaert
negativ mdte

- Bruker hard fysisk disiplin med barnet
- Er misbrukt som barn

- Har selv plaget dyr eller kjeledyr
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Flere av oversiktene som omhandler fysisk
overgrep, skiller mellom fysiske tegn og tegn i
form av ulike type atferd hos barnet. | all hovedsak
inneholder disse oversiktene fysiske tegn og tegn
pa atferd hos barnet, ogiliten grad tegn eller
signaler hos foreldrene. Tabell 7.2 er satt sammen
fra flere kilder. Det betyr at de aller fleste temaene
som inngar i originaloversiktene inngar i tabellen,
men fremstillingen kan vaere forenklet. F.eks.
varierer detaljeringsgraden av slag eller brenn-
merker forholdsvis mye i de ulike oversiktene.

7.1.2 Dokumenterte retningslinjer

| gjennomgangen av retningslinjer og tilsvarende
dokumenterte oversikter har vi tatt for oss tre
kilder. Dette inkluderer retningslinjene utarbeidet
av NICE (2009), og prosedyrene utarbeidet av
Oslo universitetssykehus (2015). | tillegg har vi
ogsa omtalt oversikter presentert pa NKVTS
(2013) sine nettsider. Bade retningslinjene til NICE
og prosedyrene til Oslo universitetssykehus er
utformet for medisinsk personell og er forholdsvis
detaljert beskrevet, mer enn det som vil vaere
hensiktsmessig for ansatte i barnehage og skole.

NICE sine retningslinjer er derfor bare kort
oppsummert. Prosedyrene til Oslo universitets-
sykehus er noe mindre detaljert og presenteres
derfor mer utfarlig. Giennomgaende tar retnings-
linjene for seg kroppstegn hos barn som fglge av
fysisk vold.

I NICE sine retningslinjer finner vi to kapittel

som omhandler fysisk overgrep. Det er et
kapittel om fysiske tegn og et kapittel om kliniske
tegn. Temaomradet fysiske tegn innbefatter
uforklarlige eller unaturlige blamerker, sarskader,
bittskader, brudd, brann- og frostskader, samt
skader som skyldes seksuell aktivitet. Det som
omtales som kliniske tegn, omfatter uvanlig
hyppig kontakt med helsetjenesten eller hyppig
rapportering om skade, fabrikkerte skader pa
barnet, uforklarlig skolefraveer, gjentatte livs-
truende hendelser, forgiftning og ikke-dgdelige
drukningsskader. Kapitlet om kliniske tegn
omfatter ogsa mistanke om livstruende
hendelser, forgiftning, nesten druknings-
hendelser, uvanlig oppsgking av medisinske
tjenester, fabrikkerte eller pafgrte sykdom og
uforklarlig fraveer fra skolen.

Tabell 7.2 Liste over tegn og signaler pa fysiske overgrep (sammensatt oversikt)

Fysiske overgrep (physical abuse)

Fysiske tegn

Atferdssignaler

- Merker etter slag (med hand eller redskap), brennmer-
ker, sar pa kroppen og lign.

- Skader fremstar i et menster fra f.eks. hand eller belte
- Skader etter risting, kast eller spark.

- Merker efter kvelningsforsgk (fingermerker)

- Brudd pa armer, ben, kraveben eller andre brudd

- Symptomer pa shaken baby og lign. (shaken baby
syndrom er en kombinasjon av bladninger i hjernen og
blgdninger i gyenbakgrunnen hos barn i spedbarnsal-
deren oppstattiforbindelse med at barnet gjentatte
ganger blir ristet pa en slik mate at hodet beveges
ukontrollert frem og tilbake)

- Vaktsom ved voksenkontakt

- Engstelig nar andre barn grater

- Tilbaketrukket og/eller aggressiv atferd

- Skremt av foreldre

- Redd for a ga hjem

- Opplever fysisk kontakt som ubehagelig

- Selvdestruktiv

- Frykt for a ga steder hvor overgrep finner sted

- Er vaktsom og arvdken | forhold til om noe ubehagelig
skal skje

- Har upassende klzer for a skjule skader (for eksempel
lang genser pa varme dager)

(Atferdsmessige tegn og signaler sammenfaller med
tegn og signaler for seksuelle overgrep)




Ifalge prosedyrene til Oslo universitetssykehus
innebaerer fysisk mishandling at en voksen person
pafarer et barn smerte, kroppslig skade eller
sykdom. Mishandlingen kan videre ta form av slag,
spark, lugging, klyping, biting, kasting, brenning,
skalding, kvelning, neddykking/naerdrukning,
filleristing mm. Ifalge retningslinjene er det ogsa
mishandling ndr en omsorgsperson bevisst
fabrikkerer eller fremkaller sykdom. | de groveste
tilfellene kan overgrepene ta form av forgiftning,
drapsforsgk eller drap. Fysisk avstraffelse brukt
for a disiplinere og oppdra barn og kjgnnslem-
lestelse av jenter defineres ogsa som fysisk
mishandling.

Folgende tegn og signaler bar ifalge prosedyrene
vekke mistanke om mishandling, gitt at det ikke
er noen rimelig forklaring eller at forklaringen er
usannsynlig:

- Skadeomfanget stemmer ikke med oppgitt
hendelse

- Ingen ulykke eller hendelse som kan gi skade
blir oppagitt

- Endring av forklaring eller ulik forklaring fra
forskjellige personer

- Oppgitt hendelse eller skade passer ikke
med barnets utviklingsniva

- Detblir angitt at barnet ikke har klaget eller
vist tegn pa smerte eller ubehag

- Oppsgker lege sent

- Darlig allmenntilstand uten synlige tegn
pa skade

- Barnets tidligere sykehistorie
| tillegg vises det til flere typer kliniske tegn
pa mishandling:

Bldmerker, rift, kutt eller arr

Brannskader

Bittmerker

Skade pa are, nese, hals og gye
Skjelettskader/brudd
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- Hodeskader

- Spinalskade, bukskade og thoraxskade
- Livlgshetsanfall

- Forgiftning

Alle disse kliniske tegnene er naermere utdypet

i prosedyrene. De samme punktene er 0gsa
utdypet naermere i retningslinjene til NICE.

Som nevnt over anses ogsa fabrikkert eller
pafert sykdom (Mlinchausersyndrom) a veere
fysisk mishandling. Dette innebaerer en opp-
diktning av symptomer, forfalskning av
symptomer og eventuelt pafgring av symptomer.

Rapporten eller nettstedet til NKVTS inneholder
0gsa en detaljert beskrivelse av ulike typer
kliniske tegn pa fysisk mishandling eller overgrep.
Oversiktene over tegn og signaler sammenfaller
langt pa vei med retningslinjene fra NICE og Oslo
universitetssykehus. Med andre ord kan det se ut
som at tegn og signaler pa fysiske overgrep er
forholdsvis standardisert, og at det er en viss
konsensus om innholdet. Temaene i veilederen til
NKVTS er: blamerker, hudskader, gye- og ansikts-
skader, introorale skader, brannskader, skje-
lettskader, hodeskader, gyefunn ved hodeskader,
sikalskader, buksaskader og thoraxskader.

P3 samme mate som i retningslinjene til Oslo
universitetssykehus blir ogsa tilstander som
forgiftning, livieshetsanfall og fabrikkert/pafart
sykdom (Minchhausen) omtalt i NKVTS sin
veileder.

7.1.3 Annen litteratur om fysiske
overgrep

| litteratursgket fant vi en rekke artikler som
omhandlet fysiske overgrep. En stor del av disse
hadde imidlertid liten relevans. Temaene var bl.a.
rettslige undersgkelsesprosesser, konsekvenser
av fysiske overgrep, fysiske overgrep i parforhold,
intervensjonsstudier etc. Ni av artiklene ble
plukket ut som mulig relevante etter gjennom-
lesing av tittel og sammendrag. Etter gjennom-
lesing av de ni artiklene, fant vi at de likevel hadde
mindre relevans. Temaene i artiklene handlet i
hovedsak om kliniske undersgkelser og metoder
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(herunder screeningverktay) for a skille mellom
skader etter ulykker og skader etter fysiske
overgrep. Undersgkelsene var hovedsakelig

0gsa rettet inn mot akuttmottak eller helse-
vesenet for gvrig. Vi har likevel valgt & omtale

to av undersgkelsene fra det opprinnelige sgket.

| tillegg har vi ogsa omtalt tre andre undersgkelser
som omhandler foreldres atferd, fysiske tegn hos
barn, og en artikkel om ulike typer metoder for

a avdekke overgrep.

Den ene artikkelen har undersgkt karakteristika
ved familier hvor barn har blitt mishandlet (av
Agathonos-Georgopoulou og Browne 1997).
Formdlet med undersgkelsen var a utarbeide

en sjekkliste over risikofaktorer. Undersgkelsen
sammenligner et utvalg familier hvor det er pavist
mishandling med et utvalg ordinaere familier som
sammenligningsgrunnlag. Sammenligningen
omfattet ialt 118 ulike egenskaper. Resultatet

fra analysene skiller mellom egenskaper med hay,
middels og lav prediksjonskraft. Sjekklisten
inneholder imidlertid bade observerbare kjenne-
tegn og mer generelle risikofaktorer som ikke
ngdvendigvis er observerbare.

Den andre undersgkelsen tar for seg metoder for
handtering av skader hos barn pa akuttmottak
(Teeuw m.fl. 2011). Dette omfatter bade bruk av
sjekklister, kliniske undersgkelser og bruk av ulike
kriterier for a skille ut barn med behov for mer
malrettede og grundige undersgkelser. | denne
sammenhengen er det bruk av sjekklister som

Tabell 7.3 Tegn som predikerer fysiske overgrep

er mest relevant. Artikkelen viser til to gvrige
litteraturoppsummeringer av ulike typer sjekk-
lister. Problemstillingen er om bruken av sjekk-
lister gkte akuttmottakenes tilbagyelighet til
fange opp barn i risiko for & vaere utsatt for fysiske
overgrep. Den ene oppsummeringsartikkelen
konkluderer med at antall henvisninger (fra akutt
til videre oppfalging) gkte etter bruk av sjekklister,
men de refererte undersgkelsene gir ikke svar pa
om gkt henvisning resulterte i om flere utsatt for
fysisk mishandling ble fanget opp, eller om det
bare ble flere «falske positive». | den andre
oversiktsartikkelen konkluderes det ogsa med at
antall henvisninger gker etter bruk av sjekklister,
men uten at de avdekket flere bekreftede saker
med overgrep. Det siste tyder pa at sjekklistene i
farste omgang ga flere falske positive. Forfatterne
advarer derfor mot gkt forekomst av falske
positive ved bruk av sjekklister samt konse-
kvensen av dette.

| tillegg til de to undersgkelsene fra det opp-
rinnelige litteratursgket, har vi ogsa nedenfor
oppsummert tre undersgkelser som kan ha en viss
relevans. Generelt ser vi at disse underbygger de
tegn og signaler som er omtalt tidligere i kapitlet.

Reder og Duncan (1995) hari en eldre studie
undersgkt 35 mishandlingssaker i Storbritannia
(1973 -1989) som endte med daden. Formalet
med gjennomgangen var a reanalysere sakene for
a avdekke om det fantes felles tegn eller signaler.
Forfatterne deler sakene i to typer. Den ene typen

Egenskaper med hogy
forklaringskraft

Egenskaper med middels
forklaringskraft

Egenskaper med lite
forklaringskraft

Barns hygienetilstand Livshendelser

Foreldre med psykiske
helseproblemer

Darlig relasjon mellom foreldre

o . krisesituasjoner
Foreldre med negative livserfaringer

Mors oppdragelse (hay grad av
disiplin)

Barn som ikke lever med begge
biologiske foreldre

Mor uten sosial statte i

Far med ustabil tilknytning til
arbeidslivet eller arbeidslgshet

Ung mor (< 21 ar) ved fgdsel

Forsinket psykomotorisk utvikling
hos barnet

Sykdom hos barnet

Barnet fikk ikke brystmelk som
spedbarn

Foreldre med autoritaer
oppdragerstil

Fraveerende foreldre




saker blir omtalt som «tilbaketrekning» og den
andre «skjulte advarsler». Det som kjennetegnet
den farste typen saker, var at familien trakk seg
tilbake fra kontakt med omverdenen, spesielt
offentlige tjenester. Dette innebar bl.a. at de ikke
holdt avtaler med ulike tjenester, at de ikke svarte
pa henvendelser, at barna uteble fra skolen, og at
naboer ikke lengre sa barna ute. Slik atferd var
tilstede i de fleste av de 35 sakene. Atferden
opptradte vanligvis i sykliske perioder. Varigheten
pa periodene kunne variere fra 5 uker og opp til
10 maneder. Det fremgikk ogsa at periodene med
tilbaketrekning sammenfalt med perioder med gkt
overgrep mot barnet. En slik tilbaketreknings-
periode var ogsa gjerne opptakten til barnets dad,
men uten at den siste perioden skilte seq saerskilt
fra tidligere perioder. Forfatterne konkluderer
dermed med at enhver tilbaketrekningsperiode
representerer en stor risiko for barnet. | enkelte
av sakene viste det seg imidlertid at hjelpe-
apparatets forsgk pa @ komme i kontakt med
familiene, resulterte i at barnet dgde. Forfatterne
peker derfor pa det paradokset at forsgk pa @ nd
inn til familien, faktisk kan gke risikoen for et fatalt
utfall. Den andre typen saker beerer preg av
nermest det motsatte av tilbaketrekning. Disse
sakene kjennetegnes av at foreldre tok barna til
hjelpeapparatet og kommuniserte en fordekt
historie som egentlig signaliserte en eskalerende
mishandling. Henvendelsene er ulike, men
handler om bade faktiske skader og om spesielle
bekymringer. Foruten de nevnte sakene viser
ogsa forfatterne til andre tilsvarende saker fra
litteraturen. Ifglge forfatterne er det imidlertid
bare i retrospektiv at man kan se at dette er
faresignaler. Noe av utfordringen med de
beskrevne signalene er at undersgkelsen bygger
pa saker som er ekte positive. Det finnes ikke
noen sammenligningsgruppe som eventuelt kan
bekrefte eller avkrefte at dette er unike tegn og
signaler, eller om handlinger basert pa denne
typen tegn og signaler ville gitt mange falske
positive,

Pau-Charles m.fl. (2012) har i en annen artikkel
tatt for seg tegn pa huden som signaler pa
overgrep mot barn. Her vises det til at fare-
signalene for fysisk mishandling er vage
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forklaringer fra foreldre om hvordan skadene
oppstod, ulike forklaringer fra foreldre, en
forklaring som endrer seg, en historie med
gjentatte blamerker (besgk pa legevakt) og

at foreldre oppsgker hjelp sent og uten god
forklaring. Videre vises det til at forklaringer som
ikke samsvarer med de fysiske funnene, er en god
indikasjon pa fysisk vold (f.eks. barn som ikke kan
krabbe, har falt ned trapp). Synlige tegn pa fysisk
vold er blamerker, kuttskader, brannskader og
bittskader. Undersgkelsen viser ogsa til fysisk
forsgmmelse hvor signalene er darlig hygiene,
upassende tay, redusert underhud (subcutaneous
tissue), alvorlige dermatitt (red og klgende hud i
bleieomradet) og tarr eller skjellpreget hud (pga.
ernaringssvikt).

En litteraturgjennomgang av Bailhache m.fl.
(2013) har tatt for seg 13 studier av fysisk, psykisk
og seksuelle overgrep mot barn. Syv av studiene
tar for seg fysiske overgrep, fire seksuelle
overgrep, én psykiske overgrep og én flere former
for overgrep. De ulike studiene har benyttet ulike
metoder for d identifisere overgrep: kliniske
undersgkelser og screening. En konklusjon er
imidlertid at alle metodene forutsetter at det
allerede foreligger mishandling, dvs. at de kommer
for sentinnien mishandlingsprosess. Forfatterne
etterlyser derfor verktgy som er i stand til 8 fange
opp saker mye tidligere.

/.2 Seksuelle overgrep

| denne delen har vi tatt for oss tegn og signaler
pa seksuelle overgrep. Pa samme mate som

for fysiske overgrep preges retningslinjer og
litteraturen pa dette feltet av medisinsk litteratur
som tar for seq fysiske tegn som forutsetter
kliniske undersgkelser. Som over har vi ogsa her
skilt mellom veiledningsmateriell, dokumenterte
retningslinjer og annen supplerende litteratur fra
litteratursgket.

7.2.1 \Veiledningsmateriell

Department of Communities, Child Safety and
Disability Service i Australia har utarbeidet en liste
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over tegn og signaler pa overgrep mot barn. Ifalge
folderen kan et barn si ting, gjgre ting eller vise
fysiske tegn pa at de har veert utsatt for overgrep,
selv om det ikke uttrykkes eksplisitt. Folderen
inneholder fglgende indikatorer pa seksuelle
overgrep mot barn:

- vise starre seksuell kunnskap enn normalt
forventet for alder eller utviklingsniva

- upassende seksuell lek og atferd med seg selv,
andre barn eller dukker og leker

- tips om seksuell aktivitet gjiennom handlinger
eller kommentarer som er upassende for
barnets alder eller utviklingsniva

- overdreven onani eller masturbasjoni
offentligheten etter barnehagealder

- vedvarende sengeveeting, urinering eller
smuss i kleer

- vedvarende seksuelle temaer i sine tegninger
eller lek

- gdelegger eiendom
- sarer eller lemlester dyr

- skaper fortellinger, dikt eller kunstverk om
overgrep

- konsentrasjonsvansker, trekke seq tilbake eller
er altfor lydig

- har uventet rgdhet, sarhet eller skade rundt
penis, vagina, munn eller anus

- harrevet, farget eller blodige klaer, spesielt
undertgy

- tilbakevendende temaer av makt eller kontroll
i spill.

| et tilsvarende veiledningsmateriell har SISO
(2012) utarbeidet en liste over tegn og signaler
pa seksuelle overgrep.® | utgangspunktet viser
veilederen til at det er vanskelig a tyde barns
reaksjoner. Dette fordi barn kan opptre svaert

6 Oversikten finnes i en utgivelse fra Socialstyrelsen (Seksuelle
overgreb og fysisk /psykisk vold Inspirationskatalog til udarbejdelse
af et skriftligt kommunalt beredskab, 2012). Innholdet er imidlertid
utarbeidet av SISO (Vitenscenteret for sociale indsatser ved
seksuelle overgreb mot barn).

forskjellig, og fordi det ikke finnes et entydig sett
av tegn og signaler som pa en presis mate kan si
om det har foregdtt seksuelle overgrep. Ifglge
oversikten vil noen barn reagere direkte og
fortelle om hendelser som har skjedd, mens andre
barn kan reagere med aggressivitet, frustrasjon
eller lukke seg inne og tie om overgrepet. Andre
igjen kan ha opparbeidet seg motstandsdyktighet
og forsgker & mestre slike hendelser ved d late
som ingenting. Med disse forbeholdene som
bakteppe inneholder oversikten fglgende tegn

og signaler;

- Endret atferd (forutsetter kjennskap til barnets
normale atferd; tap av nysgjerrighet og tillit til
andre; vanskeligheter med a innga falelses-
messige relasjoner til andre)

- Pafallende aktiv seksuell atferd (fremvisning
av avanserte seksuelle stillinger; seksuelle
signaler til voksenpersoner; blander det d ha
sosial kontakt med det a ha seksuell kontakt)

- Motvilje mot @ vaere sammen med en bestemt
person (protestere mot d vaere sammen med
krenker; avhenger av alder)

- Umotivert grat - angstreaksjoner (falelses-
messig spenning som fglge av at barnet ikke
snakker om overgrep)

- Sgvnlgshet - mareritt (signal dersom det
vedvarer og opptrer sammen med andre
signaler)

- Fysiske symptomer (sar ellerirritasjon ved
kjgnnsorgan; ubehag nar barnet tisser/har
avfgring; ufrivillig vannlating/avfaering;
underlivssmerte; kan ogsa vise seg som
«uforklarlige» magesmerter)

- Tristhet - depresjon (seksuelle overgrep kan
resultere i ensomhet og depressive reaksjoner)

- Aggressivitet - hyperaktivitet (aggressivitet
overfor andre barn eller voksne; uforklarlige
raserianfall; hyperaktivitet hvor det ustanselig
skifter aktivitet i et hgyt tempo)

- Manglende konsentrasjon (problemer med
konsentrasjon, laering og lek)



- Selvdestruktiv atferd (hos starre barn kan
overgrep lede til selvmordstanker)

- Regressiv atferd (barnet «gar tilbake i
utvikling» og far atferdstrekk som det ellers
har vokst fra; snakker med barnslig stemme;
gari baklas i kjente situasjoner etc.)

- Manglende selvfglelse - hjelpelgshet - passivitet

- Spiseforstyrrelser (sulting/anoreksi eller
overdreven spising/bulimi).

- Pakledning (kan ga utfordrende kledd eller
kan dekke seg med mange lag med klaer)

- Sengevaeting (tisser i sengen eller har avfgring
i buksene)

| oversikten star det ogsa at det er viktig d
observere barnet over tid, og at en fornemmelse
om endringer i barnets atferd bgr medfere en mer
konsekvent observasjon av barnet, eventueltien
fastsatt tidsperiode.

7.2.2 Dokumenterte kilder

| denne delen har vi presentert to dokumenterte
kilder. Den ene er utarbeidet av SISO’ (2014) og
den andre av Oslo universitetssykehus (2015).

| publikasjonen «Den professionelle tvivl - Tegn
og reaktioner pa seksuelle overgreb mod bgrn og
unge» presenterer SISO ulike tegn og signaler pa
seksuelle overgrep mot barn og unge (se tabell
7.4). | rapporten star det at det ikke finnes
entydige tegn og signaler pa at et barn har vaert
utsatt for seksuelle overgrep. Barnet kan likevel
gjennom sin atferd vise tegn pa mistrivsel, noe
som krever at man er i stand til & se, tolke og
handle pa bakgrunn av tegn og signaler. | over-
sikten skilles det mellom fysiske, psykiske og
sosiale reaksjoner pa at barn er utsatt for
seksuelle overgrep.®

Retningslinjer utgitt fra Oslo universitetssykehus
skiller mellom tegn som kan vekke mistanke om

7 Videncentret for sociale indsatser ved seksuelle overgreb mod bgrn

8 https://socialstyrelsen.dk/udagivelser/den-professionel-
le-tvivl-tegn-og-reaktioner-pa-seksuelle-overgreb-mod-born-og-
unge
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seksuelle overgrep, fysiske symptomer pa
seksuelle overgrep og atferdsmessige/psyko-
logiske symptomer og reaksjoner. Retningslinjene
viser til flere utfordringer med a tolke tegn og
signaler pa seksuelle overgrep.

For det farste fremgar det at tegnene kan vaere
utydelige, og at de ogsa kan skyldes andre forhold
enn seksuelle overgrep. En anbefaling er derfor
at man ogsa er dpen for at det kan vaere andre
forklaringer pa tegn i form av utsagn og atferd.
Videre fremgar det at barn ogsa kan veaere utsatt
for seksuelle overgrep uten d vise til spesielle
tegn eller reaksjoner. Ifglge retningslinjene kan
barn selv fortelle om overgrep, men det mest
vanlige er at barns fortellinger er vage og
vanskelige a fortolke.

For det andre viser retningslinjene til at seksuelle
overgrep mot barn som regel ikke etterlater
fysiske spor eller forandringer. Fysiske symptomer
kan vaere klage over sarhet og/eller vondt i
underlivet, blgdning, utflod og gjentatte urinveis-
infeksjoner. Samtidig vises det til at dette ogsa er
vanlige tilstander ogsa hos barn som ikke har vaert
utsatt for overgrep.

For det tredje fremgadr det av retningslinjene at
det er stor variasjon i symptombildet mellom barn,
0g at symptomene i seg selv ikke gir sikre holde-
punkter for overgrep. Mange barn viser imidlertid
symptomer innenfor minst to av fglgende
omrader: Angst, sinne, konsentrasjonsvansker

i skolen, seksualisert atferd og psykosomatiske
plager.

Nedenfor beskrives tegn og signaler som kan
gjere seq gjeldende for ulike aldersgrupper. Det
fremgar imidlertid at tegn beskrevet under én
aldersgruppe ogsa kan vaere aktuelle for yngre
eller eldre aldersgrupper.

Smabarn0-2 ar

| denne aldersgruppen kan det vaere spesielt
vanskelig a finne ut om symptomene skyldes
seksuelle overgrep eller har andre drsaker. Det
understrekes at symptomene i denne alders-
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Tabell 7.4 Tegn og signaler pa seksuelle overgrep. Kilde: SISO (2014)

Sosiale reaksjoner Fysiske reaksjoner Psykiske reaksjoner
Smabarn | Endringeriatferd. Radhet, irritasjon rundt Humgrsvingninger.

Seksualisert atferd. Iszqnsorganene 0giendetarms- Tristhet.

apning.

Overdreven/tvangspreget onani. Smerte, klge, utslett rundt Angst.

Uvanlig interesse for og kignnsorganene ogiendetarms- | Uforklarlig grat, skriketokter.

kunnskap om seksualitet apning. Vaginal blgdning, Mareritt. redd for & sovne

utover alder og utviklingsniva. blgdning fra kjgnnsorganene og ’ '

Konsentrasjonsvansker. endetarmsdpning. Htxgﬁégﬁeg);gg;en robot-

. Blaerekatarr, skjedekatarr. 9 PP )

Lek med dukker som illustrerer Ensomhet

seksuelle overgrep. Blod i underbuksa. '

Regressiv atferd, babysprak. Har problemer med a gd eller Isolasjon.

. . sitte. Reagerer ikke pa kontakt fra
Utagering, aggressiv atferd, andre, trekker seginnisegselv
spark, slag, biting. Mage- og fordgyelsesproblemer. ! 9 9 :
Hyperaktivitet. Klager over uvelhet. Mistillit til voksne.

Falelser av frustrasjon og sinne. | Putter gjenstanderinniskjeden Utrygg tilknytning. Dissosiasjon.
. og endetarm. Ukritisk i kontakt med andre.
Frykt for og aversjon mot
bestemte personer eller steder. | Ufrivillig vannlating, encoprese.
Umotivert grat. Sprekker i munnen, munnsar.
Konsentrasjonsvanskerilek og | Padrar segseksuelt overfgrbare
samspill med andre. sykdommer.
Taushet. Svelgeproblemer, ubehagi
Pafare selvforskyldt smerte, forhold til bestemte matvarer.
stanger hodet i ting, draiharet, | Uvanlig kroppslukt (saed).
skjaere i kroppen eller i bilder. Falger ikke normal vekstkurve.
Mellom- Samme som over, og i tillegg: Psykosomatiske klager over Lav selvfglelse.
store barn Lsrevansker. manael pa smerter i underlivet, hodepine, Makteslgshet
! geip magesmerter etc. '
konsentrasjon. Apati
Utviser voksen seksuell atferd Vanskeligheter med kropps- P
| kontakt, bergring, mangel pa Skyldfalelse.
forfgrende, flgrt. .
beskjedenhet. Skamfglel
Pafallende antrekk. amigleise.
Mangelfull eller overdreven Begvnnende depresion
Begynnende selvdestruktiv atferd. | personlig hygiene. 9y presjon.
Tap av ferdigheter. Innadvendthet.
Begynnende utvikling av
beskyttelsesstrategier.
Mobbing.
Begynnende selvmordstanker.
Tendrene | Selvskading, selvmordstanker Tidlig seksuell aktivitet. Depresjon.
0g -forspk. Tidlig graviditet og abort. Mistillit til andre.
Spiseforstyrrelser. Forsgk pa a holde tilbake fysisk | Manglende identitetsfalelse.
Alkohol- og narkotikamisbruk. utvikling. . . .
Forvirring omkring kjgnns-
Utviser pseudomodenhet. identitet.
Hemmelighetsfull, skamfull. @kt skyld- og skamfglelse.
Utvikling av spesielt kropps-
sprak, kroppsholdning, ganglag.




gruppen vanligvis har andre drsaker enn seksuelle
overgrep. Barn utsatt for seksuelle overgrep
kan likevel ha fglgende tegn og symptomer:

Angst under stell og bleieskift

Generelt engstelige, klamrende, sutrende
ogsinte

Forstyrret sevnmgnster
Generelle tegn pa mistrivsel

Skriketokter og/eller panikkanfall

Barn 3-5ar

Fortelle med ord at de er utsatt for overgrep

Gi uttrykk for at det er noe de ikke tar, kan
eller vil snakke om

Smerteri magen og/eller hodet

Smerter og sarhet i underlivet (ikke alltid
ytre tegn)

Problemer med vannlating/avfering etter
at de er blitt renslige

Hyppige mareritt hvor barna kan bli paniske
og utilgjengelige for trgst

Fjerne og stirrende i perioder
Fortvilelse, angst og depresjon
Problemer med tannpuss

Problemer med spising (spesielt barn som
blir misbrukt oralt). Dette kan dreie seqg om
generelle spisevegring eller ulyst i forhold til
spesielle typer mat som kan minne om sad
eller penis

Seksuell atferd uvanlig i forhold til alder og
modenhet (seksualisert atferd)

Barn 6-12 ar

Gi uttrykk for at de ikke har lyst til & leve, for
at de har vanskelige liv eller true med 4 ta
livet av seg

Sterk skam- og skyldfalelse
Isolere seq fra andre barn

Bli mimikkfattige, innadvendte og deprimerte
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Aggressivitet og/eller hyperaktivitet

Laerevansker (fra milde konsentrasjonsvansker
via sprakvansker til a virke psykisk utviklings-
hemmet uten d vaere det)

Bli uforutsigbare, hgre stemmer, fale seg
dirigert av fantasipersonligheter, ha lange
perioder med fjernhet, leve ut forskjellige
personligheter. Dette kan vaere barn som
dissosierer

Problemer knyttet til hygiene, eksempelvis ved
a nekte a dusje, ignorere personlig hygiene eller
ved a vaere tvangsmessig opptatt av d vaere ren

Forvirring rundt egen kjgnnsrolle, eksempelvis
kan enkelte jenter som blir misbrukt, prgve a bli
som gutter, mens andre vil prave d vaere
hyperfeminine, ofte pa en overdreven mate

Seksuell atferd uvanlig i forhold til alder og
modenhet (seksualisert atferd)

Pubertet og ungdomsar

Denne aldersgruppen kan ha tegn og symptomer
nevnt under yngre aldersgrupper. Nye tegn og
symptomer som kan oppsta i denne alders-
gruppener:

Tidlig seksuell debut, prostitusjon/promiskuas
atferd og rusmisbruk

Synkende skoleprestasjoner

Jenter vil kunne kle og oppfare seg utfordrende
Innblanding i kriminelle aktiviteter
Selvmordsfare mer uttalt

Selvskading

Rgmming hjemmefra - spesielt nar over-
grepene foregar hjemme

Forgripe seg seksuelt pd jevnaldrende eller
yngre barn

Utvikler ulike former for spiseforstyrrelser,
herunder ogsa overvekt

Mer uttalte dissosiasjonssymptomer, som
beskrevet over

Angst- og tvangslidelser, depresjoner og psykoser
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7.2.3 Annen litteratur om seksuelle
overgrep

| denne delen har vi oppsummert relevant
litteratur om seksuelle overgrep fra litteratur-
sgket. Av de 80 mulige relevante artiklene,
omhandlet 8 seksuelle overgrep. De 8 artiklene

kunne igjen sorteres inn i fire ulike tema. Dette er:

- Studier av avslgringsprosesser (1)

- Seksuell atferd/kunnskap hos barn som
indikasjon pa overgrep (1)

- Studier av samtalemetoder/protokoller
i forbindelse med rettslige avhar (5)

- Kjennetegn ved overgriper (1)

| det opprinnelige sgket var det kun én eller

et fatall artikler innenfor de ulike temaene.
Vivalgte derfor a gjgre ytterligere sgk (etter
sngballmetoden) innenfor de to mest relevante
temaene, dvs. studier av avslgringsprosesser og
seksuell atferd/kunnskap hos barn.

| det opprinnelige sgket fant vi flest treff pa
publikasjoner som omhandlet samtalemetoder.
Disse tar som regel utgangspunkt i samtaler
knyttet til rettslige avhgr. Problemstillingene her
er hvordan man pa den ene siden skal fa barn til
d avslgre overgrep og pa den andre siden unnga
falske anklager. Dette er omtalti eget kapittel om
samtaler.

| det forste sgket fant vi én artikkel som om-
handler kiennetegn ved overgriper. Ytterligere
sgk etter tilsvarende litteratur ga lite relevante
treff. Det synes derfor som at det er lite forskning
pa dette temaet. | tillegg anses temaet som
mindre relevant i denne sammenheng, og vi har
derfor valgt a ikke omtale det naermere.

| tillegg til de fire temaene nevnt over, inngar
ogsa studier av fysiske tegn i det farste sgket.
Disse erimidlertid ikke inkludert blant relevante
studier. Dette skyldes dels at slike tegn er omtalt
i retningslinjer, og dels at slike studier handler om
kliniske undersgkelser.

Avslgringsprosesser

Viharialt funnet sju artikler som omhandler
avslgringsprosesser. Disse artiklene tar utgangs-
punkt i hvordan barn og unge opplever det &
avslgre seksuelle overgrep, og i all hovedsak
bygger de pa intervjuer med personer utsatt for
overgrep. Gjennomgaende beskrives avslgringene
som en prosess der barnet sgker tillitspersoner
for & innlede til en dialog som leder til at barnet
avslgrer overgrepet. Dialogen kan bade vaere
direkte og indirekte og bestd av mer eller mindre
klare eller uklare tegn. Hovedbudskapet i denne
litteraturen er at omsorgspersoner som blir
involvert i slike prosesser, ma forsta de signalene
barna sender ut og respondere pa en adekvat
mate. Barn som ikke blir mgtt med forstdelse pa
de signalene som sendes ut, vil derimot trekke
seqg tilbake og utsetter avslgringen. Denne
litteraturen er ogsa opptatt av a forsta barns
avslaringer ilys av ulike barrierer mot d avslare
overgrepet. Dette kan f.eks. veere frykt for
konsekvenser for seg selv eller familie-
medlemmer. | korte trekk kan vi si at avslgrings-
prosessen bestar av tre hovedkomponenter:

1) barrierer som kan variere avhengig av forhold
som kultur, familieklima, hvem overgriper er osv.;
2) tegn og signaler som barnet gir til omsorgs-
personer; og 3) omsorgspersoners evne til 4 tolke
barnas signaler pa & avslgre overgrepet.

Alaggia (2004) viser i sin undersgkelse at
signalene fra barn kan komme i mange former,
f.eks.iform av at barnet klynger seq til foreldre,
raseri eller sinne, tilbaketrekning eller i form av
rgmming. Samtidig vises det til at slike signaler
gjerne kombineres med verbale signaler der
barnet uttrykker gnske om d unnga situasjoner
eller bestemte personer som knyttes til over-
grepet. Jensen m.fl. (2005) legger vekt pa at
avslgringsprosessen ma forstas som en dialog
med mer eller mindre klare signaler. Ifglge
forfatterne vil denne dialogen lettere lede til en
avslgring dersom det oppstar en mulighet for
barnet til @ gi signaler, at barnet opplever a ha en
grunn (vurdering av risiko og nytte), og at temaet
indirekte bringes pa banen i dialogen mellom barn
0g omsorgsperson (tematisk kontakt). Staller
(2005) beskriver dialogprosessen i tre faser. | den



farste fasen gar overgrepsofferet gjennom en
bevissthetsprosess. | den andre fasen handler
det om at barnet tester ut reaksjonen til aktuell
omsorgsperson ved a gi signaler om overgrepet.
Den tredje fasen handler om barnets vurdering
av konsekvensene ved a avslare overgrepet.
Ifalge forfatteren er omsorgspersonens reaksjon
pa signalene barnet gir, avgjgrende for om barnet
avslgrer overgrepet. En artikkel av Flam og
Haugsveen (2013) viser til en tilsvarende prosess,
men at den farste responsen fra omsorgs-
personen er avgjgrende for hvorvidt barnet gar
videre i avslgringsprosessen. Det avgjgrende er
om barnet mgtes med dpne spgrsmal, eller om

de farste signalene avfeies eller bagatelliseres
(lukkede svar). | det farste tilfellet vil barnet

vaere mer tilbgyelig til & ga videre i avslgringen.
McElvaney m.fl. (2014) viser til at det er fem
faktorer som er avgjgrende for om prosessen
leder til avslaring eller ikke: 1) det & bli trodd pa;
2) det d bli spurt (som fglge av signaler); 3)
fortrolige venner (som oppfordrer til d avslare);

4) skam- og skyldfglelse; 5) frykt og bekymring
for seg selv og andre (ved avslgring). | en annen
artikkel av McElvaney (2015) pekes det samtidig
pd at maten omsorgspersonen spar pd, er
avgjgrende for om barnet avslarer eller ikke.

| tillegg viser denne artikkelen til andre faktorer
som kan hemme eller fremme avslgrings-
prosessen, bl.a. forhold til foreldre (stattende
foreldre) og om overgrepet har skjedd innenfor
familien eller ikke. Ogsa her pekes det pa at det
er avgjgrende at barnet faktisk blir spurt, ikke
nagdvendigvis om overgrep direkte, men om
barnets generelle trivsel og velveere. En litteratur-
gjennomgang av Reitsema og Grietens (2016) tar
0gsa utgangspunkt i at avslgringer som regel
innbefatter en lengre prosess. Forfatterne hevder
at prosessen starter med selve overgrepet, og
avslgringene foregdri form av bade verbale og
atferdsmessige, direkte og indirekte, signaler

pa overgrep. Ifglge forfatterne er det derfor
ngdvendig d betrakte tegn og signaler pa over-
grep som en del av en interaksjonsprosess med
flere elementer, og ikke som isolerte tegn pa
overgrep. Videre fremgar det at barnet er
sensitiv for responsen til individene rundt dem,
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og at barn har en tilbgyelighet til a sgke hjelp
hos fortrolige personer.

Seksuell atferd/kunnskap hos barn

Litteraturen om seksuell atferd/kunnskap tar
utgangspunkt i at det er mulig & observere risiko
for seksuelle overgrep gjennom observasjon av
unormal seksuell atferd eller kunnskap hos barn.
Litteraturen tar utgangspunkti at alle barn og
unge vil uttrykke en normal form for seksuell
atferd, men atferd/kunnskap som gar ut over

det som er normalt for alderen, kan ses pa som

et tegn pd overgrep. Litteraturen peker imidlertid
pa at det er vanskelig a skille mellom hva som er
aldersadekvat atferd, og hva som er unormal
atferd for alderen. Enkelte har derfor vist til at
det ikke er atferden som er avgjgrende, men hva
slags kunnskap barn i ulike aldre har om seksuelle
aktiviteter. Et tegn pa seksuelle overgrep er med
andre ord nar barnet har kunnskaper om seksuelle
aktiviteter som ikke samsvarer med alderen.

Viharialt funnet fem artikler som tar opp dette
temaet. Davis m.fl. (2000) og Friedrich m.fl. (2001)
viser begge til at mgnstre av seksuell atferd
varierer i den forstand at barn utsatt for seksuelle
overgrep i starre grad viser uvanlig seksuell atferd.
Samtidig pekes det ogsa pa at det er knyttet
usikkerhet til denne sammenhengen. Dette
henger sammen med at barn med uvanlig
seksuell atferd ogsa lever i mer stressede
familiesituasjoner, og at atferden derfor kan

ha andre drsaker enn seksuelle overgrep.

En undersgkelse av Drach m.fl. (2001) har sett pa
hvorvidt barn (2-12 ar) henvist til undersgkelse for
seksuelle overgrep, utviste en spesiell seksuell
atferd. Resultatene fra undersgkelsen viser at det
ikke er noen signifikante sammenhenger mellom
den kliniske diagnosen for seksuelle overgrep og
barnas seksuelle atferd. Undersgkelsen konklu-
derer derfor med at avvikende seksuell atferd kan
variere bade blant barn som har vaert, og ikke har
vaert utsatt for seksuelle overgrep. Forfatterne
hevder derfor at man skal vaere forsiktig med @
bruke seksuell atferd som indikasjon pa seksuelle
overgrep. Risikoen for a fa falske positive er stor.
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Hornor (2004) oppsummerer litteratur pa feltet
og konkluderer med at det ikke er konsensus om
hva som er normal og unormal seksuell atferd
blant barn. Forfatteren hevder likevel at det er
noen atferdsformer som er mer uvanlig, og at

slik atferd forekommer oftere hos barn utsatt

for overgrep. Brilleslijper-Kanter m.fl. (2004) tar
utgangspunkt i at det er vanskelig a identifisere
overgrep kun med utgangspunkt i barns atferd.
Ifalge forfatterne vil barns kunnskap om seksuell
atferd - kunnskap som gar ut hva som er normalt
for alderen - vaere en mer presis indikator. De
foreslar derfor heller en metode som tar utgangs-
punkt i barnets kunnskap, og at dette kan fanges
opp gjennom intervjuer. De peker samtidig pa at
det vil vaere behov for mer forskning rundt bruken
av en slik metode.

/.3 Sammendrag

Gjennomgangen av tegn og signaler pa fysiske og
seksuelle overgrep viser at tegn og signaler som
fremgdr av de dokumenterte kildene, primaert er
beregnet pa helsepersonell. Identifisering
forutsetter ofte ogsa kliniske undersgkelser.
Dette gjelder spesielt de fysiske tegnene pa
overgrep. | tillegg er litteraturen om samtale-
metoder i stor grad rettet inn mot rettslige avhar.
Andre psykiske tegn og tegn pa bestemt type
atferd vil derimot vaere mer aktuelle & observere
ogsa for andre yrkesgrupper og i andre kontekster.
Viser ogsa at denne typen tegn og signaler
overlapper mellom bade fysiske overgrep,
seksuelle overgrep og andre former for omsorgs-
svikt (forsgmmelse og psykiske overgrep).

Bade veiledningsmateriellet, retningslinjene og
den supplerende litteraturen viser til at det er
stor usikkerhet knyttet til tegn og signaler pa
spesielt seksuelle overgrep. For det fgrste henger
dette sammen med at barn kan reagere sveert
forskjellig, alt fra barn som selv forteller, til barn
som opptrer med en bestemt utagerende atferd,
til barn som bevisst opptrer sa normalt som mulig.
For det andre vil mange av de tegn og signaler
som kjennetegner seksuelle overgrep, ogsa kunne
ha mange andre arsaker. Det er derfor fare for

mange sakalte falske positive identifikasjoner.
Litteraturen om seksuell atferd som indikasjon
pa seksuelle overgrep illustrerer dette. Langt
pad vei gjelder denne usikkerheten ogsa tegn
og signaler pa fysiske overgrep.

Som fglge av usikkerheten ved identifisering av
fysiske og seksuelle overgrep, inneholder det
gjennomgatte materialet ogsa anbefalinger om
tolkningen av tegn og signaler. For det fgrste
handler dette om at ett tegn/signal i seg selv
ikke er noen indikasjon pa overgrep. For det
andre handler det om at tegn ma observeres
over tid eller i kombinasjoner, dvs. at ulike tegn/
signaler opptrer samtidig. For det tredje anbefales
det d observere endringer i barns atferd, og at
fornemmelse av endring bagr medfare mer
systematiske eller konsekvente observasjoner.

Litteraturen som omhandler avslgringsprosesser,
illustrerer at det ikke er tilstrekkelig d observere
tegn og signaler for & identifisere seksuelle eller
fysiske overgrep. Her fremgar det at avslgringen
ma forstas som en prosess bestdende av uklare
signaler og respons fra omsorgspersoner. Det
avgjgrende for om barnet avslgrer overgrepet,

er omsorgspersonenes evne til & tolke og reagere
adekvat pa barnets signaler. I tillegg til & ha
kunnskap om tegn og signaler, krever avslgrings-
prosessen 0gsa kunnskap om hvordan barnet
opplever situasjonen, hvordan avslarings-
prosessen foregar, og ikke minst hvordan
omsorgspersoner bgr respondere.

Avslutningsvis kan det ogsa vaere verdt d ta med
en av de refererte studiene fra litteratursgket.
Med bakgrunn i en gjennomgang av en rekke
studier av fysiske, psykiske og seksuelle overgrep,
konkluderer forfatterne med at metodene og
verktgyene som benyttes, forutsetter at mis-
handlingen har kommet langt. Med utgangspunkt
i denne konklusjonen etterlyser de videre verktay
som fanger opp barn og unge langt tidligere i
prosessen.
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8. Tegn og signaler pa andre

risikofaktorer

Dette kapitlet oppsummerer andre relevante
retningslinjer og resultatene fra litteratursgket
som omhandler tegn og signaler pa risiko hos
barn og unge. Resultatet fra sgket er forholdsvis
magert, noe som sannsynligvis skyldes at
sgkestrategien har favnet for bredt. Det betyr
at kapitlet pa ingen mate gir noen fullstendig
oversikt, men ma heller betraktes som en
giennomgang av aktuelle tema og metoder det
kan vaere aktuelt & ga dypere inn i. Det som for
gvrig skiller dette kapitlet fra de to foregdende,
er at det retter seg mot eldre barn og ungdomi
starre grad enn mot yngre barn. Tematisk har vi
funnet retningslinjer og litteratur som er mer
eller mindre relevant innenfor fglgende omrader:

- Atferdsutfordringer

- Mobbing

- Rus- og spillproblematikk blant ungdom
- Psykiske plager/lidelser

- Tilknytningsvansker

Gjennomgangen av materialet viser at de ulike
retningslinjene har liten relevans. Dette skyldes
dels at retningslinjene ikke inneholder konkrete
tegn og signaler (men heller prosedyrer), dels at
retningslinjene anbefaler screeningverktay, og
dels atidentifisering av tegn og signaler forut-

setter medisinsk personell og kliniske kontekster.

Vi har likevel valgt & presentere det foreliggende
materialet for a peke pa omrdder hvor det kan
veere aktuelt & utarbeide mer relevant materiale
for medarbeidere i skole og barnehage. Til-
svarende finner vi ogsa lite relevante under-
sekelser fra litteratursgket. Det finnes riktignok
en del artikler som tematisk hgrerinn under

de fem temaene, men det er fa avdem som
omhandler tegn og signaler.

8.1 Atferdsutfordringer
hos ungdom

| dette avsnittet har vi oppsummert to retnings-
linjer og fire artikler som omhandler atferds-
utfordringer hos ungdom. Problemstillingene
som tas opp her, er hva som kjennetegner
risikofylte atferdsutfordringer.

Utfordrende atferd og laeringsvansker
(NICE guideline)

NICE (2015) har utarbeidet en retningslinje som
tar for seg ungdom med laeringsvansker som
utvikler atferdsproblemer. Retningslinjen omfatter
bdde det a fange opp eller identifisere, kart-
legging og intervensjon. Identifiseringen handler
ikke primaert om & identifisere tegn og symptomer
pa atferdsproblemer, men om & tolke situasjoner
som gjgr at barn/ungdom med laeringsvansker
utvikler atferdsproblemer. Laeringsvansker
omfatter i disse retningslinjene bade unge

med dysleksi, svekket kognitiv fungering og
manglende sosiale tilpasning. Atferdsproblemer
som studeres, er: aggressiv atferd (verbalt
overgrep, trusler og fysisk vold), destruktiv atferd
(skadeverk), forstyrrende atferd, selvskading og
seksuelt skadelig atferd.

Risikofaktorene for & utvikle atferdsproblemer
omfatter: (1) komorbide tilstander med autisme
og leeringsproblemer, (2) kjgnn, (3) alvorligheten
av leeringsvanskene, (4) komorbide situasjoner
med epilepsidiagnose og laeringsvansker,

(5) mentale helseproblemer, (6) ekspressive
sprakvansker (vansker med a snakke og uttrykke
seq), (7) reseptive sprakvansker (vansker med a
forstd), (8) bevegelses-, harsels- og synsvansker.
Tabellen under oppsummerer resultatene fra
litteraturgjennomgangen:

Ifzlge retningslinjene er kvaliteten pa de gjen-
nomgatte undersgkelsene lav og resultatene
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sprikende. Retningslinjene anbefaler likevel at
tjenester som har a gjegre med barn og unge, er
observante pa faktorer som kan gke risikoen for
atferdsproblemer. Dette er:

- Personlige faktorer
> Alvorlige lzeringsvansker
> Autisme
> Kommunikasjonsvansker
> Psykiske helseproblemer
- Miljgmessige forhold
> Brutalt eller restriktivt sosialt miljg
> Miljg med for mye eller for lite stimulering

> For darlig tilpasset utviklingsmiljg (f.eks.
pensum som stiller for store krav)

> Miljg med lite respektfulle sosiale relasjoner
og darlige kommunikasjon

> Endringer i miljgbetingelsene

| retningslinjene anbefales det & notere ned
observerte hendelser eller benytte et formalisert
skjema (Adaptive Behavior Scale eller Aberrant
Behavior checklist). Dette for d male observert
atferd. Prosessen med tidlig identifisering (fase 1)
anbefales videre d lede til en innledende kart-
legging (fase 2) og eventuelt en full kartlegging
(fase 3).

Antisosial atferd og atferdsforstyrrelser
(NICE guideline)

NICE (2013) har ogsa utarbeidet en retningslinje
som tar for seg antisosial atferd og atferds-
forstyrrelser hos barn og unge. For d identifisere
atferdsforstyrrelser anbefales bade eninn-
ledende kartlegging og en full kartlegging.
Anbefalingene om den innledende kartleggingen
baserer seg pa en vurdering av tre screening-
skjema: (1) Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ), (2) Eyberg Child Behavioor
Inventory, og (3) Sutter-Eyberg Student Behavior
Inventory. Med bakgrunn i kunnskapsgrunnlaget
for de tre skjemaene, anbefaler retningslinjene
bruk av SDQ. En gjennomgang av fem studier av

SDQ viser at kvaliteten (sensitivitet og spesi-
fisitet) varierte fra utmerket til darlig, avhengig
av hvem som ble studert, og hvor mange som
fullfarte undersgkelsen. De beste resultatene ble
oppnadd der det var flere som fylte ut skjemaet
(Ierer, foreldre, egenutfylling).

Ifalge retningslinjen kan SDQ-verktgyet benyttes
av bade foreldre, lzerere eller andre hjelpe-
tjienester. | tillegg er det ogsa utformet et skjema
for egenutfylling blant ungdom. Verktayet
inneholder 25 pastander som skal indikere fem
ulike tilstander:

- Emosjonelle problemer
- Atferdsproblemer

- Hyperaktivitet

- Problemer med venner
- Prososial atferd

Det understrekes imidlertid at skjemaet kun

skal brukes som en innledende kartlegging.

| anbefalingene fremgar det at kartleggingen

bgr gjennomfares pa grunnlag av foreldre, lzerere
eller andres bekymring for vedvarende antisosial
atferd.

Andre undersgkelser

| den farste gjennomgangen av litteratursgket
fant vi 10 artikler som omhandlet atferd hos barn
og unge. Ved gjennomlesing ble bare tre vurdert
som relevant. | tillegg har vi ogsa tatt med en
relevant artikkel som ikke inngikk i sgket.

Den farste artikkelen undersgker hvorvidt atferd

i form av & bry seq om andre og det d aktivt
ignorere andre, kan predikere fremtidig antisosial
atferd (Rhee m.fl. 2013). En longitudinell under-
sekelse av omtrent 1000 barn viste at tidlig sosial
atferd (det a ikke bry seg og ignorering av andre)
var en god prediksjon pa senere antisosial atferd.

Den andre artikkelen omhandle aggressiv og
voldelig atferd blant ungdom (Rappaport og
Thomas. 2004). Artikkelen tar primaert for seg
risikofaktorer og forebygging/intervensjon. Ifglge



forfatterne vil barn med aggressive tendenser ha
vanskelig for a forsta sosiale samspill. Dette viser
segved at:

- aggressive barn ofte misforstar hint og tolker
kommunikasjon fiendtlig (med den fglge at de
reagerer aggressivt)

- de er sensitive for avvisning, noe som igjen
trigger angst og sinne

Begge disse faktorene tenderer ifglge forfatterne
til at barn velger aggressive handlinger fremfor
verbale Igsninger. Andre familizere tegn som
nevnes, er disiplinaer oppdragelse og/eller
inkonsekvent reaksjon pa barn som utviser
aggresjon.

Den tredje artikkelen tar for seg et en sakalt
flerportalkartlegging brukt i forbindelse med
intervensjonsprogrammet TIBIR (Grgnlie m.fl.
2016). TIBIR er rettet mot kommunale hjelpe-
tjenester og skal bidra til d identifisere, kartlegge,
forebygge og avhjelpe atferdsvansker hos barn.
Flerportalkartleggingen bestar av to kartleggings-
faser der den farste bestar av falgende to
innledende sparsmal: «Hvordan trives du i rollen
som mor/far?» og «Har du noen utfordringer og/
eller bekymringer i forhold til barnet i rollen som
mor/far?». Svarene pa disse leder eventuelt til en
mer omfattende kartlegging. Intensjonen med de
toinnledende spgrsmalene er d unnga a utsette
barn og familier for ungdige omfattende kart-
legginger. Metoden er 0gsa lite ressurskrevende

i den grad det fgrste trinnet i kartleggingen er
treffsikker. Det er treffsikkerheten til de to
innledende spgrsmalene som undersgkes i
artikkelen. Fra undersgkelsen fremgar det at
svarene pa de to innledende sparsmalene kunne
forklare mellom 51 og 59 prosent av skaren pa et
verktgy for foreldrerapportert atferd (ECBI), men
bare 26 prosent av variasjonen i foreldrenes
stressniva (PSS).

Den fjerde artikkelen tar for seg en sjekkliste
(EARL-20B) for aggressiv og forstyrrende atferd
(Enebrink m.fl. 2006). Sjekklisten inneholder

20 indikasjoner pa aggressiv atferd, bl.a.
utviklingsproblemer, hyperaktivitet, popularitet,
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antisosiale holdninger og mestringsevne.
Vurderingen av risikofylt atferd avhenger av
hvor hgy samlet skare man far pa sjekklisten.
Undersgkelsen madler effekten av verktgyet
etter 6 og 30 mdneder, og resultatene viser at
kartleggingsverktayet ga en god prediksjon pa
aggressiv og forstyrrende atferd.

Metoden for d identifisere barn varierer mellom
de fire metodene som er presentert over. Vi
finner her at de spenner fra skjgnnsmessige
observasjoner til bruk av mer strukturerte
sjekklister. De to fgrste artiklene tar for seg
observerbare tegn hos barnet eller ungdommen.
| den fgrste artikkelen handlet det om d observere
atferd i form av empati/ignorering, og i den andre
artikkelen om & observere barnet/ungdommens
sensitivitet i det sosiale samspillet med andre.
Den tredje artikkelen omhandler identifisering i
form av mer formalisert kartlegging. Metoden er
beregnet pa hjelpetjenestene, men det farste
trinnet i kartleggingen er sapass enkel at den
0gsa kunne veert benyttet innenfor barnehage
og skole, og i samarbeid med hjelpetjenestene.
Her er det imidlertid ikke observasjon av barnet/
ungdommen som er kilden, men foreldrene.

Den fjerde artikkelen omhandler et klassisk
kartleggingsverktay der det utarbeides en
risikoskar basert pa en samlet skar pa et sett av
indikatorer. Et sentralt spgrsmal her er hvorvidt
metodene egner seg innenfor skole og barne-
hage. De to farstnevnte artiklene gir kunnskap
om observerbare tegn og er ikke ngdvendigvis
knyttet til noen bestemt arena. De to sistnevnte
erimidlertid utformet for hjelpetjenestene.

Men det er sannsynligvis mulig & benytte farste
trinn i flerportalmetoden innenfor barnehage

og skole.

8.2 Mobbing

Verken sgk i retningslinjer eller litteratursgket ga
vesentlig med relevante treff pa temaet mobbing.
| litteratursgket fant vii utgangspunktet en

rekke treff pa mobbing, men i all hovedsak var
dette artikler om intervensjoner eller mobbe-
programmer. | den grad disse inneholder
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Tabell 8.1 Indikasjoner pa at mobbing foregar

Indikatorer pa at barn utever mobbing

Indikatorer pa at barn er utsatt for mobbing

Generelle indikasjoner

Fysiske symptomer: hodeverk, magesmerter
Psykosomatiske symptomer: sgvnvansker, sengevating
Depressive symptomer

Symptomer pa angst

Bruk av rusmidler

Darlig skolefungering: karakterer, fravaer, dropout,
holdning til skole

Selvmordstanker/-forsgk (ekstreme tilfeller)

Generelle indikasjoner

Fysiske symptomer: hodeverk, magesmerter
Psykosomatiske symptomer: sgvnvansker, sengevating
Depressive symptomer

Symptomer pa angst

Bruk av rusmidler

Darlig skolefungering: karakterer, fravaer, dropout,
holdning til skole

Selvmordstanker/-forsgk (ekstreme tilfeller)

Foreldres observasjoner
Lite sensitiv for andres fglelser

Aggressiv eller manipulerende mot sgsken, foreldre
ellerandre

Innehar uforklarlige ting/penger

Foreldres observasjoner
Tap av ting, penger, sulten etter skolen
Skader, blamerker, gdelagte klzer eller saker

Truer med a skade seg selv eller andre

prosedyrer for & avdekke mobbing, handler

det som regel om gjennomfgring avanonyme
kartleggingsundersgkelser. | fgrste runde plukket
vi ut fem artikler som omhandlet signaler pa
mobbing, men etter gjennomlesing var det kun
én som viste seq d vaere relevant. | tillegg til den
ene artikkelen har vi ogsa tatt med et relevant
veiledningsmateriell som er utarbeidet av

US Department of Health & Human Services og et
veiledningsmateriell som er utviklet ved Laerings-
miljgsentret i Stavanger (UiS).

Artikkelen fra litteratursgket inneholder forslag til
prosedyrer for & identifisere mobbing (Lamb m.fl.
2009). Bakgrunnen for artikkelen er en oversikt
over mobbelitteratur fra perioden 1980 til 2008.
Ifalge artikkelen vil barn/unge som mobber eller
er utsatt for mobbing, ha de samme symptomene.
Barn/unge som involveres i mobbing, rapporterer
om bdde fysiske symptomer (hodeverk eller vondt
i magen) og psykosomatiske symptomer (s@vn-
problemer, sengevaeting). | tillegg fremgar det at
bade mobbere og mobbeofre har en overhyppig-
het av depresjon og angst. Symptomene er
spesielt fremtredende hos de som bdde mobber
og er utsatt for mobbing. Signalene pa det a vaere

involvert i mobbing er sdledes bade fysiske,
psykosomatiske og psykiske symptomer.

Ut over dette viser artikkelen til at det vil veere
ytterligere indikasjoner som kan komme frem
gjennom observasjon eller samtale med barna.
En viktig indikasjon er darlig skolefungering som
kommer til syne gjennom negativ holdning til
skole, darlige skolekarakterer og fraveer.
Mobbeofre er mest tilbgyelige til 3 mislike og
unnga skolen, mens fysisk aggressive barn har
en tilbayelighet til d droppe ut av skolen. Videre
vil barn med alvorlige psykososiale problemer
som fglge av mobbing, ha konsentrasjons-
problemer, atferdsproblemer og mangelfull
falelsesregulering.

Pa bakgrunn av litteraturgjennomgangen
anbefales en kartlegging i to faser:

1) identifisering av tegn pa mobbing, og
2) oppfelgende sparsmdl om mobbing.
Indikasjonene pa mobbing er listet opp i
tabell 8.1.

Det andre trinnet i kartleggingen av mobbing
innbefatter samtale med de som er involvert
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Tabell 8.2 Oppfalgingssparsmal ved identifisering av mobbing

Mobber

Mobbeoffer

1 Hvor ofte mobber du andre?

Hvor ofte blir du mobbet?

Hvor lange har du mobbet andre?

Hvor lange har du blitt mobbet?

3 Hvor mobber du andre (skole, hjemme etc.)?

Hvor blir du mobbet (skole, hjemme etc.)?

4a | Hvordan mobber du andre (fysisk, psykisk,
viainternett etc.)?

Hvordan blir du mobbet (fysisk, psykisk,
viainternett etc.)?

4b | Hvordan tenker du at mobbeofferet tenker?

Hva faler du nar du blir mobbet?

i mobbing. Her lister forfatterne opp fire

typer spgrsmal som er aktuelle 4 stille bade

til mobberen og til mobbeofferet. Hensikten
med spgrsmalene er farst og fremst a avdekke
alvorlighetsgraden.

Tabell 8.2 viser de fire spgrsmalene. Sparsmalet
om mobbingens hyppighet skal vaere en indikator
pa hvor alvorlige mobbingen er. Dette bygger pa
undersgkelser som viser at hyppigheten - bade
hos mobberen og mobbeofferet - gker risikoen
for bade helseproblemer og andre problemer.
Spersmalet om mobbingens varighet bygger pa
kunnskap om at jo lengre mobbingen har foregatt,
desto mer har atferdsmgnstret og ryktet etablert
seg for de involverte. | tillegg vil varigheten ogsa
gke risikoen for varige helseproblemer. Spars-
malet om hvor mobbingen foregar, bygger pa
kunnskap om at jo flere arenaer mobbingen
foregadr pa, desto mer er atferdsmgnstret
konsolidert og desto mer alvorlig er problemet.
Spersmalet om hvordan mobbingen foregar,

har ingen direkte begrunnelse i forskning om
mobbing. Forfatterne antyder likevel at alvorlig-
heten av mobbingen ogsa avhenger av hvor
subjektivt stressende de involverte opplever
mobbingen.

Den andre kilden om mobbing er utarbeidet av
Department of Health & Human Services i USA
som har utformet en egen hjemmeside om
mobbing.® Her presenteres blant annet en liste
over tegn og signaler pa forekomsten av mobbing.
Listen er todelt og skiller mellom tegn som kan
indikere at personer blir mobbet, og tegn som
indikerer at noen er mobbere (se tabell 8.3).

9 Kilde: https://www.stopbullying.qgov/at-risk/warning-signs/

Tove Falch ved Laeringsmiljgsentret pa UiS har
utarbeidet et hefte med verktgy (Innblikk) for

a forebygge og avdekke skjult mobbing (Falch
2010). Heftet inneholder to hovedkapittel om
observasjon av samspill og samtale om samspill.
Kapitlet om observasjon handler om hvordan
leereren skal observere kommunikasjon mellom
elever. Ifglge forfatteren skal verktgyene gi
laereren informasjon om hvordan observere
elevene pa en mer bevisst, systematisk og
profesjonell mate. Veilederen tar opp hva man
skal observere, hvor og hvordan. Hva som skal
observeres, er kroppssprak, ansiktsuttrykk,
ord-lyder-tonefall og artefakter. Det vises
samtidig til betydningen av a se pa totaliteten
eller mengden av denne typen kommunikasjon
mellom elevene. Veilederen peker ogsa pa ulike
situasjoner hvor det er viktig & observere. Dette
innbefatter bl.a. i friminutt, i overgangssituasjoner
(inn og ut av friminutt, gymagarderobe osv.), ved
igangsetting av aktiviteter og i klasserommet.
Kapitlet om samtaler beskriver metoder for a
samtale med elever om kommunikasjonen som
foregadr blant elevene, og malet er & avdekke om
det foregar skjult mobbing. Samtalen er i utgangs-
punktet strukturert med faste tema, men det
apnes ogsa for a samtale om tema utenfor
strukturen. Med bakgrunn i samtaler med elevene
gjeres et etterarbeid der opplysningene fra
intervjuene systematiseres. Det spesielle med
denne metoden er at den retter seg mot skjult
mobbing eller det som ellers omtales som
relasjonell aggresjon.
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Tabell 8.3 Tegn og signaler pa mobbing

Tegn som indikerer at noen blir mobbet:

Tegn som tyder pa at noen mobber
andre:

- uforklarlige skader

- sgvnproblemer eller hyppige mareritt

til skolen
- plutselig tap av venner eller unnga sosiale situasjoner

- falelsen av hjelpelgshet eller redusert selvfglelse

snakke om selvmord

- mistet eller gdelagt klzer, baker, elektronikk, eller smykker
- hyppig hodepine eller magesmerter, kvalme eller etterlikne sykdom

- endringer i spisevaner, som plutselig hoppe over maltider eller overspising.
Barn kan komme hjem fra skolen sultne fordi de ikke spiser luns;j.

- fallende karakterer, tap av interesse for skolearbeid, eller ikke gnsker a ga

- selvdestruktiv atferd som a rgmme hjemmefra, a skade seg selv, eller

- Deltari fysiske eller verbale
slagsmal

- Har venner som mobber andre
- Er mer aggressive

- Har uforklarlige ekstra penger eller
nye eiendeler

- Legge skylden pa andre for sine
problemer

- Ikke godta ansvar for sine
handlinger

- Bekymre seg om deres omdgmme
eller popularitet

Mye av litteraturen om mobbing har bygd pa
studier av egenskaper ved mobberen og mobbe-
offeret. Videre oppfattes mobbing d ha opphav

i aggressive handlinger, handlinger som igjen
skyldes dysfunksjonelle oppvekstsvilkar eller
familieforhold (Olweus 1997). Nyere litteratur
har imidlertid pekt pa at mobbing ikke bare kan
forstas som en konsekvens av enkeltindividers
aggressive atferd, men ogsa som en konsekvens
av gruppemekanismer og kulturer eller strukturen
pa en skole elleri et helt lokalsamfunn (Schott og
Sendergaard 2014, Faris og Felmlee 2014).
Implikasjonen av dette er at vi ikke bare kan
oppdage mobbing gjennom tegn og signaler

hos barna, men ogsa ved hjelp av egenskaper
ved klassen, skolen eller neermiljget.

8.3 Rus- og spillproblematikk

| denne delen har vi kort omtalt metoder for
identifisering av rusproblemer og spill-
problematikk blant ungdom. Innenfor rusfeltet
bestar kartleggingsmetodene i all hovedsak av
screeningverktgy som faller utenfor rammene
for denne oversikten. Vihar likevel tatt med et
eksempel pa en flerportalskartlegging som
tilsvarer metoden som tidligere er omtalt i

avsnittet om atferd. | tillegg til denne har vi
0gsa kort omtalt en veileder om spilleproblemer.

National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholsim har utarbeidet en retningslinje for
rus blant ungdom (Moyer 2013). Retningslinjen er
utarbeidet for helsepersonell, men prosedyrene
kan ogsa tenkes a bli anvendt av sosiallaerere,
miljgterapeuter og lignende. Metoden er en
enkel screeningmetode og faller slik sett utenfor
rammene for denne rapporten. Retningslinjene
anbefaler tre typer instrumenter: AUDIT,
AUDIT-C og en metode med enkeltspgrsmal.
Anbefalingene gjelder unge fra 18 ar og eldre.
For ungdom opp til 18 ar konkluderes det med

at det er usikkert hvorvidt nytten oppveier for
ulempene. Vi har likevel valgt 8 omtale den siste
varianten med enkeltspgrsmal siden AUDIT er et
godt kjent verktay.

Den korte kartleggingen inneholder to spgrsmal:

- Omden aktuelle ungdommen selv drikker
- Omvenner drikker

Hvis ungdommen selv drikker, stilles et opp-
falgingsspgrsmal om hvor ofte ungdommen
drikker. Tabell 8.4 viser hvordan risikoen vurderes.




Tabell 8.4 Skjema for risikovurdering
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1-5dager

6-11 dager

<=11ar

12-15ar

16 ar

17 ar

De tre risikogruppene leder til ulik handling.
Personer med hgy risiko i den farste kartleggingen
far tilbud om et motiverende intervju (Ml) og mulig
henvisning videre. Personer med moderat risiko
skal fa tilbud om en enkel veiledning og eventuelt
MI. De med lav risiko far tilbud om enkel veiledning
som forebyggende tiltak.

KoRus - @st (2016) har utarbeidet en veileder
som omhandler barn og unges bruk av rolle- og
strategispilling pad nettet. Den retter seg mot
skolens arbeid med elever som har en sd om-
fattende spillaktivitet at det gar ut over skolen.
Signaler pd spilleproblemer eller -avhengighet
er kun generelt omtalt og omfatter konflikter,
gkt skolefraveer, fall i skoleprestasjoner og
minskende interesse for livet i den virkelige
verden. | tillegg vises det til gkt aggresjon

eller depresjonslignende tilstander nar man
ikke har tilgang til spill.

Selv om rus- og spilleproblemer ma sies &

vaere ulike fenomener, illustrerer de to omtalte
metodene to ulike innfallsvinkler til det & av-
dekke risiko hos ungdom. Den fgrste metoden
bygger pa tradisjonen med kartleggingsverktay,
men med en forenklet kartlegging i den fgrste
fasen. Den andre metoden innebaerer observasjon
av bestemt type atferd hos ungdommene.

12-23 dager 24-51 dager 52+ dager

8.4 Psykiske plager/lidelser

| sgket etter retningslinjer fant vi én som om-
handlet depresjon blant ungdom og unge voksne.
| tillegg fant vii farste fase av litteratursgket fire
artikler som omhandler psykiske lidelser, men ved
gjennomlesing var det bare to som viste seg a
vaere relevante.

Depresjon hos ungdom og unge voksne

Den australske regjeringen har utarbeidet
retningslinjer som omhandler depresjon hos
ungdom og unge voksne (McDermott 2010).
Primaert anbefaler retningslinjene bruk av

ulike typer screeningverktgy og intervensjon.

| grunnlagsmaterialet til retningslinjene
presenteres likevel en rekke relevante emosjo-
nelle, kognitive og fysiske signaler og symptomer.
Tabell 8.5 gjengir de tegn og signaler som fremgar
av veilederen.

Ifalge retningslinjene kan unge personer som
kijennetegnes av symptomene eller atferden i
tabellen, vaere i ferd med & utvikle depressive
lidelser. Dette gjelder spesielt nar ulike tegn og
signaler opptrer samtidig. Det understrekes
samtidig at det er viktig a skille mellom normale
emosjonelle svingninger og depresjon. Saertrekk
ved depresjon er at det reduserer funksjons-
evnen, herunder manglende evne til 3 utfgre
daglige gjgremal, ivaretakelse av sosiale relasjoner
og evnen til & handtere skolen. Slike endringer er
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Tabell 8.5 Tegn og symptomer pa depresjon hos ungdom og unge voksne

Tegn og symptomer Tegn lerere bor se etter
Fremstar trist og med haplgshet Tilbaketrekning, agitasjon, frykt,
) . . . skyldfalelse, aggresjon, angst,
Irritabel, sint og fiendtlig
o endring av personlighet,
Emosjonelle | 'or letttil tarene redusert selvtillit, falelse av
endringer Tap av glede over ulike aktiviteter verdilgshet
Falelse av a vaere verdilgs og skyldfglelse
Mangel pa entusiasme og motivasjon
Irrasjonell tenkning, ofte med uttrykt selvkritisk fokus Betydelige hukommelsestap
Tap av konsentrasjon, liten oppmerksomhet og vanskelig Tap av motivasjon
for & ta beslutninger o
. Darligere karakterer
Kognitive Lav selvtillit . . :
endringer Vanskelig for a ta beslutninger
Negativ holdning til egen kropp
Apatisk
Tanker om ded og selvmord
Redusert aktivitet pa skolen Endring i atferd Selvskading
Redusert interesse for eget utseende Selvforsgmmelse
Atferds- Redusert omgang med venner og vanlige aktiviteter Mangel pa motivasjon
elvskading eller redusert egenomsorg arlig frammete pd skolen
endringer Selvskading eller red Darlig f 3 skol
Unngar samkvem med familie og deltakelse i familieaktiviteter | Darlig konsentrasjon
Tilbaketrukken atferd og bruk av tid alene
Tretthet, mangel pa energi, lav motivasjon Hodepine
@kt eller redusert appetitt (som resulterer i vektgkning/ Endring i spisevaner
vekttap) .
Fysiske Sgvn og energiniva
e¥1drin er Manglende dggnrytme (som resulterer i sgvnlgshet om natten
9 og sevnbehov om dagen) Trgtthet
Rastlgshet og agitasjon
Uforklarlige plager og smerte

gjerne kombinert med vedvarende mistenkelig
stemningsskifte, endring i atferd og mangelfull

respons pa aktiviteter som normalt gir positive

reaksjoner.

| kunnskapsgrunnlaget til retningslinjen vises

det ogsa til barrierer for & sgke hjelp. De viktigste
barrierene er mangelfull kjiennskap til at man har
et helseproblem, og manglende kjennskap til hvor

gjelder gutteri starre grad enn jenter. Andre
barrierer som nevnes er;

- Tro pdatde eristand til & handtere problemet

selv, uten hjelp

stigmatisering

man kan fa hjelp. Her pekes det ogsa pa at dette

- Frykt for at det a sgke hjelp bidrar til ytterligere

- Negative erfaringer med a sgke hjelp tidligere




- Sosial tilbaketrekning som fglges av gnske om
a skjule plagene (bade symptom og barriere)

- Tanke om selvmord som bidrar til at man blir
mindre tilbayelig til a sgke hjelp

Det er ogsa utarbeidet tilsvarende amerikanske
(Siu 2016) og engelske retningslinjer (NICE 2014).
Anbefalingene her er bruk av ulike screeningverktay.

Andre kilder

| litteratursgket fant vi to artikler som har relevans
til temaet. Den farste artikkelen tar for seg
mentale problemer hos spedbarn (Bolten 2013).
Her fremgadr det at slike problemer kommer til
uttrykk i form av fglelsesregulering, oppmerk-
somhetsproblemer, grat, spise- eller sgvnvansker.
Ifalge forfatteren er det viktig d vaere oppmerk-
som pa slike signaler fordi barn med slike
symptomer har gkt sannsynlighet for a utvikle
atferdsproblemer senere.

Den andre artikkelen omhandler ogsa identifisering
av psykiske plager hos barn og unge (Hoyos 2008).
Forfatteren argumenterer med at det er forskjell i

d identifisere tegn hos barn og voksne. Dette fordi
tegn eller signaler hos barn ma betraktes i lys av
barnets utviklingsniva. Tilsvarende er det ogsa
ngdvendig a vurdere barnets psykiske tilstand i lys
av barnets kontekst. Uten a ta hensyn til dette vil
man kunne misoppfatte tegn og signaler hos
barnet. Det betyr at enhver vurdering av et barns
psykiske tilstand ma ta hensyn til barnets
utviklingsniva og barnets kontekst.

I boken «Psykisk helse i skolen» (Bru, Idsge og
@verland 2016) finner vi ogsa flere oversikter over
signaler pa bade angst, depresjon, skolevegring
og spiseforstyrrelser. Nedenfor har vi presentert
disse oversiktene i disse oversiktene i tabell 8.6
0g 8.7. Den farste viser tegn pd angst og depre-
sjon og den andre pa skolevegring og spise-
forstyrrelser.

@verland og Bru (2016) som har utarbeidet
oversikten over tegn pa angst, hevder at de
forste tegnene ofte er ubehagsfalelser og

kroppslige symptomer, f.eks. at barnet faler
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seg uvel, har vondti hodet eller i magen. Ofte
vil de ogsa trekke seg bort fra situasjoner for
de fgler at angsten tar overhdnd. Denne unn-
gdelsesatferden blir ogsa mer tydelig etter
hvert som barnet blir eldre, og kan bl.a. veere
opptakten til skolevegring.

Ifalge Bru m.fl. (2016) vil depresjon som regel
starte fgrste gang i barne- eller ungdomsalderen.
Det er imidlertid forholdsvis sjeldent i tidlig
skolealder, men forekomsten gker relativt mye
i lgpet av ungdomsskolen. Listen med tegn pa
depresjon baserer seg pa diagnosesystemet
DSM-5, men er tilpasset til skolesituasjonen.
Forfatterne peker pa at enkelte av tegnene i
listen over kan vaere normale i ungdomstiden
(normale humarsvingninger), og at det farst er
nar stemningsleie blir vedvarende og tydelig
redusert, at det er tale om depresjon.

Ifalge Havik (2016) defineres skolevegring som
det & ha vansker med @ mgte pa skolen som

fglge av emosjonelt ubehag. Dette skiller skole-
vegring fra ordinaer skulk som ofte har bakgrunn

i manglende motivasjon hos elevene. Skolevegring
kan komme akutt, men det er ifglge forfatteren
vanligere at det kommer gradvis og starter med
mindre fravaer som gker etter hvert. Det betyr
0gsa at de ulike tegnene pa skolevegring vil kunne
komme gradvis.

Ifalge Rartveit og Lier (2016) vil mange med
spiseforstyrrelser ha et lavt selvbilde og preges
av humarsvingninger. | tillegg er det vanlig med
tvangstanker, angst og depresjon som tilleggs-
problematikk. De fleste har ogsa en normalt vekt,
og man trenger derfor ikke vaere tynn for d ha
spiseforstyrrelse.

8.5 Tilknytningsvansker

NICE (2015b) har utarbeidet en retningslinje
som omhandler tilknytningsvansker.!® Kunnskaps-
grunnlaget for denne inneholder ogsa ulike

10 Children’s attachement: attechement in children and young people
who are adopted from care, in care or at high risk of going into care.
NICE guideline 26, November 2015.
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Tabell 8.6 Tegn pa angst og depresjon hos barn og unge. Kilde: Bru, Idsge og @verland (2016)

Tegn pa angst hos barn og unge

Tegn pa depresjon hos barn og unge

- Er stadig bekymret over noe, f.eks. om lekser er gjort
godt nok, vennene, klasserommet, nyheter, familien

- Har problemer med a g ifra mor eller far og ma gjerne
folges til og fra skolen

- Erlenge vdkne og har sgvnproblemer hjemme som
gar ut over skolearbeidet

- Kanvirke irritert, blir raskt sinte og har aggresjons-
utbrudd pa skolen

- Faler seg utenfor og ukomfortable sammen med
medelever

- Trekker seg bort fra andre elever ogisolerer seg

- Synes det er vanskelig a delta i diskusjoner i klassen,
gjennomfgre presentasjoner med mange tilharere

- Synes det er vanskelig med nye personer, steder og
aktiviteter, som a ha vikar, gd i selskap eller overgangen
til nye klasserom

- Erredd for & ga pa skolen eller vil ikke ga

- Har negative tanke om muligheter for @ mestre
leeringsarbeidet

- Unngar personer, steder eller aktiviteter som kan
utlase ubehagsfalelse

- Gjennomgaende og vedvarende tristhet
(kjernesymptom)

- Tap av glede og interesse for aktiviteter som en var
interessertiog gledet seg over tidligere, redusert
motivasjon eller engasjement for skolearbeidet
(kjernesymptom)

- Tap av energi eller gkt tretthet, har vanskelig for
a komme i gang med arbeidsoppgaver eller opprett-
holde innsats over tid (kjernesymptom)

- Endring av appetitt som farer til vekttap eller
vektgkning som ikke skyldes diett

- Sgvnlgshet eller oversoving, virker trett nar skole-
dagen starter - kommer for sent pa skolen

- Rastlgshet ellerirritabilitet - blir lettere involvert
i konflikter med medelever, motstand mot a gjgre
skolearbeidet.

- Falelse av verdilgshet eller uhensiktsmessig skyld-
fglelse - negative forventinger til muligheter for
a mestre skolearbeidet

- Vansker med a tenke, konsentrere seg eller ta
beslutninger i forhold til skolearbeidet

- Tanker om ded eller selvmord, eller forsgk pa selvmord

metoder for d identifisere tilknytningsproblemer,
men dette omfatter kun screeningverktgy.'*

Det fremgar likevel av kunnskapsgrunnlaget at
tilknytningsproblemer kan observeres gjennom
enklere observasjonsmetoder. Hvis minst to av
folgende fire kjennetegn opptrer, er det tegn pa
tilknytningsproblemer:

- Fraveer av tilbakeholdenhet med & ta kontakt
med fremmede voksne

- For familizer atferd med fremmede voksne
(verbal eller fysisk brudd med sosiale normer)

- Fraveer av avskjedsatferd med omsorgs-
personer i adskillelsessituasjoner

- Villig til @ veere med en fremmed voksenperson
med minimal eller ingen motstand

11 Children's Attachment. Methods, evidence and recommendations.
NICE guideline 26, November 2015.

| kunnskapsgrunnlaget er 11 kartleggingsverktay
omtalt, og av disse er dokumentasjonen til

6 gjennomgatt. De ulike verktgyene er beregnet
pa ulike aldersgrupper. Disse er beregnet brukt i
kliniske sammenhenger, men mye av kunnskaps-
grunnlaget kan ogsa tenkes sammenfattet i en
mer utfyllende og alderstilpasset liste med tegn
og signaler.

8.6 Oppsummering

| dette kapitlet har vi tatt for oss andre tegn og
signaler pa risiko hos barn og unge enn det som
inngar i kapitlene om omsorgssvikt og overgrep.
Det er et forholdsvis lite materiale som er
gjennomgatt, og litteraturen er av varierende
relevans. Arsaken til dette er dels at materialet
ikke inneholder konkrete tegn og signaler, dels

at materialet omtaler screeningverktgy, og dels at
metodene som foreslas, er utformet for medisinsk
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Tabell 8.7 Tegn pa skolevegring og spiseforstyrrelser. Kilde: Bru, Idsge og @verland (2016)

Tegn pa skolevegring

Tegn pa spiseforstyrrelser

ved tanken pa a ga dit. De klager ofte pa kvalme, hodepine

skoledag.

aktiviteter, slik som @ unnga gym, preve, fremfgre gruppe-

som strever med sosial tilpasning og/eller blir utsatt for
mobbing, har starre risiko for a utvikle skolevegring.

- De er ofte flinke, pliktoppfyllende, stille og lite krevende
elever. De gjgr lite utav seg og kan vaere usynlige, derfor
vanskeligere a oppdage.

- Skolevegring er ingen medisinsk diagnose og er ikke det

De er oftest hjemme, og foreldrene vet det, og de strever
med 3 fa dem til skolen.

- Skolevegring kan starte eller gke ved overganger, som
overgang til nytt skoleslag, etter ferie eller etter langvarig
sykdom.

- Det starter oftest med fravaer en time eller en dag for sa a

av en konkret episode.

- Skolevegrere kan ha angstsymptomer, men det kan oppsta
uten at angst er grunnen alene, eller angst kan veere en
konsekvens.

- Elever kjenner et sterkt ubehag ved a ga pa skolen eller bare

eller magesmerter, serlig pa morgenen og/eller kvelden far

- Et slikt ubehag kan vaere knyttet til spesielle fag, laerere eller

arbeid eller andre krevende sosiale faglige aktiviteter. Elever

samme som skulk (dvs. elver som oftere mangle motivasjon
og interesse for skolearbeidet). Skolevegrere vil ga pa skolen,
erinteressert i skolearbeidet, men klarer ikke a ga pa skolen.

gke gradvis, men kan ogsa forekomme akutt, gjerne pa grunn

- Spiser mindre og mindre
- @nsker mer og mer a spise for seg selv

- Mer og mer opptatt av «a leve sunt» - kutter ut
godteri, skjarer bort synlig fett. Stadig flere
mattyper blir «forbudt» a spise.

- Spiser sakte, pirker i maten

- Spiser ofte mye sukkerfrie pastiller, tyggegummi
og drikker store mengder kalorifattig drikke

- Vektendring i form av vekttap, svingninger eller
vektakning

- Overdrevet fokus pa trening

- Fryser, har ofte lag pa lag med klzer
(ved undervekt)

- Dunaktig har i ansiktet (ved undervekt)
- Hodepine og magesmerter

- Svimmelhet

- Konsentrasjonsvansker

- Tretthet (sgvnvansker)

- Unngar kroppsgving eller fysisk aktivitet eller
overdreven trening

- Tilbaketrekking, tap av interesse

personell. Giennomgangen peker likevel pa en del
temaomrader som er risikofylte for barn og unge,
og hvor det er behov for d utarbeide bedre
kunnskap om tegn og signaler. Videre fremgar
det av giennomgangen at det benyttes ulike
metoder for & oppdage utsatte barn. Vikan

skille mellom tre typer metoder.

Den fgrste metoden baserer seg pa enkle lister
med tegn og signaler hos barn og unge, lister
som igjen har bakgrunn i ulike kunnskapskilder.
Et eksempel pa dette er lister over tegn pa at
barn er utsatt for mobbing. En annen metode
er forenklede kartleggingsverktay eller
flerportal-kartlegging. Dette bygger pa en
innledende kartlegging med enkle spgrsmal
om ulike tema (atferd og rus). En fordel med
slike verktgy er at de krever lite ressurser og

er sannsynligvis mindre skremmende enn

mer omfattende kartleggingsinstrumenter.

En forenklet kartlegging forutsetter imidlertid

et samarbeid med hjelpetjenester som eventuelt
kan fglge opp bekymringsfulle saker. Den tredje
metoden er opplaeringsprogrammer som har til
formal a laere opp personell i teknikker for &
observere eller samtale med barn/voksne. Et
eksempel pa dette er metoden «Innblikk» som
er et veiledningsmateriell for & oppdage skjult
mobbing. Metoden handler ogsa her om a se tegn
og signaler, men i tillegg legges det her mer vekt
pa a veilede i hvordan man skal observere.
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9. Samtalemetoder

Dette kapitlet omhandler samtaler og samtale-
metoder med barn. Bakgrunnen for gjennom-
gangen er at samtalen med barn eller foreldre
gjerne fglger naturlig av undringer eller
bekymringer basert pa observasjoner av tegn
og signaler. Med andre ord blir samtalene - pa
samme mate som observasjoner av tegn og
signaler - en del av en lengre prosess for a
identifisere barn med behov for hjelp. P4 samme
mate som observasjon av tegn og signaler krever
et visst kunnskapsgrunnlag, vil samtalene kreve
bade kunnskaper og ferdigheter.

Kapitlet inneholder ikke noen fullstendig
gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget om
samtaler med barn eller voksne. Kapitlet inne-
holder bade eksempler pa praktiske metoder

og metoder som i stgrre grad bygger pa viten-
skapelige kilder. Utfordringene med de sistnevnte
er at de gjerne er utformet med tanke pa dom-
meravhgar eller er utformet for hjelpetjenester. Vi
finner i liten grad veldokumenterte metoder som
er rettet inn mot basistjenester som barnehage
og skole.

Malgruppen for den farste samtalemetoden som
beskrives i kapitlet (Den ngdvendige samtalen), er
voksenpersoner (foreldre eller omsorgspersoner).
Den andre metoden som omtales (Uro-metoden
og M), ser ogsa ut til & vaere utviklet for samtale
med voksne, men de er ogsa anvendt overfor
ungdom. De gvrige eksemplene omhandler
primaert samtale med barn. Avslutningsvis har vi
ogsa omtalt Motiverende Intervju (MI). Dette er i
seg selv ikke en samtalemetodikk som passerinn

i prosessen med d identifisere barn med behov for
hjelp (prosessmetoden), men inneholder likevel
samtaleteknikker som kan vaere relevante.

9.1 Denngdvendige
samtalen

«Den ngdvendige samtalen» er en samtale-
metode som opprinnelig er utarbeidet i Danmark,
men metoden er ogsa tilpasset til norsk av
KoRus-Sar. Vi tar her utgangspunkt i bade det
danske og norske veiledningsmateriellet (Sunde-
hedsstyrelsen 2009, KoRus - Sgr 2010). Vei-
ledningsmateriellet er utarbeidet primaert for
ansatte i barnehager og skoler. Det er ogsa
utformet med tanke pa barn i familier med
overdreven rusbruk, men samtalemetoden kan
0gsa benyttes for andre tema.

Formdlet med samtalemetoden er at barnehagen
eller skolen skal:

- dele bekymring med foreldre om observerte
vanskeligheter hos barnet

- skape et samarbeid med foreldre for & sikre
barnet

- vurdere behov for ytterligere stgtte til barnet
eller familien

- motivere familien til 3 skape endringer

Det farste punktet handler primaert om a finne
ut av hva som er bakgrunnen for observerte
problemer hos barnet.

Samtalen er strukturerti tre faser: innledende
fase, innholdsfasen og avrundingsfasen. Formalet
med den innledende fasen er a etablere et
tillitsforhold med foreldrene. Den innledende
fasen handler om & snakke om dagligdagse ting,
hva matet skal handle om, og om 4 lytte til
foreldrene. Innholdsfasen bestar av d konkretisere
observerte problemstillinger i barnehagen/pa
skolen. Avslutningsfasen bestar av @ konkludere
om status og eventuelt om videre arbeid. | tillegg
til de tre fasene i samtalen beskrives ogsa et
punkt med oppfelging etter samtalen. Her gar



man gjennom referat, vurderer behov for hjelp
fra andre instanser, hvem som har ansvar, og
forberedelse av oppfglgingssamtale med
foreldrene.

Veiledningsmateriellet inneholder ikke noen
bestemte samtaleprosedyrer eller samtale-
metodikk, ut over prosessen med de tre fasene.
Det folger imidlertid med filmer som kan brukes
i opplaeringsgyemed.

I Norge har Den ngdvendige samtalen vaert
gjenstand for to evalueringer, men da som en
del av programmet Barn i rusfamilier. | den fgrste
evalueringen fremgar det at deltakerne i opp-
laeringsprogrammet ga uttrykk for at metoden
bidro til at det ble lettere & snakke med barn og
foreldre (Baklien og Wejden 2009). Det fremgar
imidlertid ikke om samtalemetoden faktisk ble
benyttet mer, eller om kvaliteten i samtalene

ble bedre.

Tabell 9.1 Praksisdelen i URO-metoden
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9.2 Taopp uro (urosamtalen)

Metoden «a ta opp uro» (TOU) har som formal

a styrke lererens kompetanse i d ta opp sin uro
eller undring for elever sd tidlig som mulig, far
det oppstar problemer, og gjennom dialog og
samarbeid. Bakgrunnen er erfaringer med at

det for lzereren ofte er vanskelig d ta opp
bekymringer, og at man ofte venter med sam-
talen fgr man har tilstrekkelig med bevis eller

nok indikasjoner. Omtalen av metoden baserer seg
pa en evaluering av ordningen (Karlsson og Krane
2016), omtalen i en masteroppgave (Haldorsen
2014) og veiledningsmateriell fra Bydel Sgndre
Nordstrand i Oslo kommune.

Metoden kan beskrives ut fra tre elementer. Den
bestar av en grunnleggende filosofi, noen idealer
for hvordan man tar opp og fagrer en samtale, og
gvelser for hvordan man kan trene pa a etterleve
idealene.

(Kilder: Eriksson og Arnkil 2009/veiledningsmateriell utarbeidet i Oslo kommune, Bydel Nordstrand)

Hvem er du bekymret/urolig for?

Hvilken relasjon eller rolle har du til den du er bekymret for?

Vurdering av

Hvilken kontakt har du med den det gjelder?

situasjonen Hva bekymrer/uroer deg?

Hvor bekymret/urolig er du?

Hva tror du skjer dersom du ikke tar opp din bekymring/uro og snakker om den?

I hvilke situasjoner opplever den du skal snakke med at du stetter ham/henne? Finnes det
situasjoner der han/hun kan oppleve deg som en trussel?

Hvilke styrker og ressurser kan du se hos den du skal snakke med/om?

Hva kan dere gjgre pa hver deres kant og/eller sammen for a bedre situasjonen?

FLES LD Hvordan tar du opp din bekymring/uro og dine gnsker om samarbeid? Formuler ideer og tanker
samtalen . . e o : . .

rundt ulike alternative mater a utrykke din bekymring/uro pa.

Hva tror du kommer til a skje i lgpet av samtalen?

Hva tror du kan bli utfallet og resultatet av samtalen?

Nar og hvor vil du ta opp saken?

Hvordan gjennomfgrte du samtalen der du tok opp din bekymring/uro?
Fylles utsa Hvordan kjente du deg eller hadde det fgr samtalen, under samtalen og etter samtalen
snal_'t som Gikk det slik du forutsa, eller hendte det noe annet? Var det noe som overrasket deg?
mulig etter
samtalen

Hvordan vil du na ga fram for @ avhjelpe situasjonen for den det gjelder? Hva gir hap, og hva er du
fortsatt bekymret for? Hva kan du gjere for a redusere bekymringen?
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Det vi kan kalle den grunnleggende filosofien,
handler om at samtalen med eller om den man
har uro for, skal vaere fordomsfri og uten et
asymmetrisk maktforhold. Dette i motsetning til
en mer instrumentell tankemodell der man fagrst
definerer problemet og dernest finner lgsninger.
Videre legger filosofien vekt pa den subjektive
opplevelsen av en opplevd situasjon, ikke den
objektive. Et sentralt begrep her er «subjektiv
uro». Dette viser til at alle aktarene i en situasjon
vil mgte denne situasjonen med ulike blikk og at
det derfor ikke finnes noen objektiv problem-
definisjon. Det betyr i praksis at man garinn

i dialogen med tanke pa a fa frem ulike for-
tolkninger av en situasjon, og ikke noe absolutt
sannhet. Det bgr ogsa nevnes at uroen ikke kun
er knyttet til barnet/familien, men ogsa til
hjelperens muligheter for a hjelpe (Eriksson og
Arnkil 2009).

Idealene for hvordan man tar opp og gjennom-
fgrer en samtale handler i bunn og grunn om

a etablere en likeverdig samtale der premissene
for samtalene eller konklusjonen ikke er gitt pa
forhdnd. Selve metoden innebaerer at lzereren
eller andre skal utvikle et dialogisk sprak. Noen
stikkord her er at man skal gnske a se den andre,
at det er viktigere a lytte enn a snakke, at formalet
er a skape forstdelse og skape en allianse mellom
partene.

Praksisdelen inneholder noen rettesnorer

for samtalen og et sett med spgrsmal som

skal reflekteres over og besvares far og etter
samtalen. Denne delen kan vi dele i tre. Den
forste delen handler om & gjgre en vurdering
av uroen, dvs. hva du er bekymret for, hvor
bekymret er du og hva vil hende dersom du
ikke tar opp saken. Den andre delen handler om
a forberede seq til selve samtalen og inneholder
noen spgrsmal om hvordan man skal forberede
samtalen og bli bevisst pa forventingene til
samtalen. Den siste delen inneholder et sett
med sparsmal om hvordan samtalen forlap,
dvs. en slags evaluering av samtalen. Tabellen
nedenfor viser de ulike hjelpesparsmalene
innenfor de tre delene.

Metoden er evaluert av Senter for psykisk helse
og rus ved Hgyskolen i Sgrgst-Norge (Karlsson
og Krane 2016). Evalueringen baserer seg pa

en far-etterundersgkelse av laerere som hadde
deltatt pd et opplaeringsprogram. Formalet var

a undersgke hvorvidt deltakerne opplevde det
enklere & ta opp bekymringer med elevene.
Undersgkelsen baserer seg imidlertid pa et lite
datamateriale, og det er derfor vanskelig a trekke
noen klare konklusjoner fra undersgkelsen.

9.3 «Snakk med meg»

Barne- og likestillingsdepartementet ga i 2009
ut en veileder som inneholder en beskrivelse av
«Den utviklingsstgttende dialogen». Denne
inneholder en samtalemetode eller noen
generelle rdéd om hvordan man gjennomfarer
samtaler med barn. Metoden bygger pa fglgende
fem prinsipper:

- Fglge barnets initiativ og oppmerksomhets-
tilstand

- Tilfar noe relevant og nyttig for barnet

- Girom for barnet sa det kan organisere seg
- Skap rytme og turtaking i samtalen

- Tatydelig ledelse og struktur

Det fgrste punktet handler om a starte dialogen
ved d ta utgangspunkt i det barnet eller ung-
dommen er opptatt av, det barnet sier eller viser
pd andre mater. | tillegg til at dette er utgangs-
punktet for samtalen, skal interessen ogsa bidra
til at barnet/ungdommen vil fortelle mer. Det
andre punktet handler om at den voksne tilfgrer
samtalen noe relevant til det barnet/ungdommen
er opptatt av eller forteller om i samtalen. Det
tredje punktet innebaerer & gi barnet/ungdommen
tid til @ tenke, uttrykke seg eller tolke sparsmal.
Det fjerde punktet dreier seqg om a fa til en
likeverdig dialog mellom den voksne og barnet,
om a fa til dynamikk i samtalen og holde den ragde
traden. Det femte punktet viser til at det er den
voksne som skal lede samtalen slik at barnet fgler
seq ivaretatt.



Veilederen bygger pa en del litteratur om samtaler
med barn. Men den utviklingsstattede dialogen
som metode ser ikke ut til & ha vaert gjenstand for
forskning i seg selv.

9.4 Dendialogiske barne-
samtalen (NKVTS)

NKVTS har utgitt en rapport (Langballe m.fl. 2010)
og et veiledningshefte (Langballe 2011) som
omhandler Den Dialogisk Barnesamtale. Metoden
er utviklet med bakgrunn i studier av intervju med
barn som er foretatt av politi eller barnevern. Den
bygger videre pa fglgende fire grunnprinsipper:

De fysiske rammene for samtalen (et egnet
rom)

Gjennomfgringen av samtalen erinndelt i faser

Fasene har spesifikke spagrreformuleringer

Sentrale temaer i samtalen utdypes pa flere
plan

Mdlet med samtalene er a skaffe til veie informa-
sjon fra barnet ut fra barnets perspektiv og gi
det mulighet til d komme med frie fortellinger
om egne erfaringer og falelser, uten at barnet
pavirkes i noen retning. Samtalen skal med andre
ord ha en dpnende tilnaerming, og det er barnets
frie fortelling som star i fokus. Det framgar i
rapporten fra 2010 at metoden bestar av
fglgende sju faser:

- Fase 1. Forberedende fase

- Fase 2. Kontaktetablering

- Fase 3. Innledende prosedyrer
- Fase 4. Introduksjon til tema

- Fase 5. Frifortelling

- Fase 6. Sondering

- Fase 7. Avslutning

Hver av de sju fasene har bestemte mal og
metoder. | den fgrste fasen er malet at den
voksne skal forberede seg mentalt og forberede
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de fysiske lokalene. | den andre fasen er malet
detablere kontakt og tillit til barnet. Temaet her
er noe barnet er interessert i eller opptatt av.
Metoden her innebaerer bl.a. & vise interesse,
vaere aktivt lyttende og stille dpne sparsmal.
Malet med den tredje fasen er @ motivere barnet
0g utjevne maktforholdet mellom barnet og den
voksne. Dette handler bl.a. om d avklare roller og
regler for samtalen. Den fjerde fasen har som
formal d introdusere temaet for samtalen, men
pd et generelt niva. Her opereres det med flere
hypoteser og dpne spgrsmal. Malet med den
femte fasen er at barnet skal uttrykke seg fritt
(fri fortelling). Her vil den voksnes rolle vaere a gi
statte, lytte og vise interesse. Den sjette fasen
handler om a fremskaffe ngdvendig informasjon
fra barnet. | denne fasen blir spgrsmalene mer
malrettet. Den siste fasen bestar av d opp-
summere samtalen sammen med barnet.

Samtalemetoden og de ulike fasene omtales
som traktformet. Med dette menes at samtalen
i utgangspunktet er dpen og inneholder mange
tema, men som senere blir mer malrettet og
utdypet. De ulike fasene forstas ogsa fleksibelt
i den forstand at de vil gliinn i hverandre og kan
veere sirkulzere (dvs. at man gar tilbake til en
tidligere fase i lgpet av samtalen).

Metoden er i utgangspunktet utformet til d brukes
av politiet i dommeravhgr. Metoden som er
beskrevet i de to publikasjonene nevnt over, er
imidlertid tilpasset barnesamtaler i barnevernet.

9.5 Samtaler med barn
(Folkehelseinstituttet)

En rapport fra Folkehelseinstituttet har gjennom-
gatt samtalemetodikk overfor barn (Ask og
Kjeldsen 2015:4). Rapporten bygger pa en
systematisk gjennomgang av litteratur som
omhandler vitneavhar av barn, kvalitative
intervjuer, familieterapi og mekling. Den retter seg
mot kartlegging som foregdr i mer spesialiserte
miljger, og mot samtaler av mer terapeutisk
karakter. Vi har likevel valgt @ omtale de farste
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kapitlene i rapporten som omhandler:; 1) mer
generell forstaelse av barns evne til & forsta og
uttrykke seg; 2) de voksnes rolle og kompetanse;
3) undersgkende samtale som vitneavhar og

4) undersgkende samtale som intervjuer.
Begrunnelsen for & omtale disse temaene er at
kunnskapsgrunnlaget ogsa vil veere nyttig i mer
generelle samtaler med barn om forhold som ikke
gjelder alvorlige overgrep.

Den fgrste delen av rapporten tar for seg barns
kognitive evner og evnen til d uttrykke seg pa
ulike alderstrinn. Her pekes det pé flere forhold
som gjgr at barn har vanskelig for a snakke, eller
forhold som gjar at de ikke ngdvendigvis snakker
sant. Bl.a. nevnes fglgende utfordringer:

- Barnvil ofte gi respons de tror er forventet av
dem, og bryr seqg ikke ngdvendigvis om hvorvidt
de motsier seg selv.

- Barnatenker pa en selvsentrert mate og kan
ha problemer med & forsta andres synspunkter,
spesieltien fremmed og ukjent kontekst.

- Barn har problemer med hypotetiske eller vage
0g uklare begreper

- Barns minne eller hukommelse avhenger av
barnets alder

- Barn har en tendens til & blande kilder, f.eks.
ting de selv har opplevd, med ting de har
observert eller noe de har blitt fortalt

- Barn kan ha vanskelig for @ snakke med
fremmede om emosjonelle og vanskelige tema

- Barns utsagn kan vaere pavirket av suggesjon
(pavirket av andre)

Den andre delen omhandler den voksnes rolle.
Her vises det til behovet for at den voksne gir
informasjon om formdlet med samtalen og
samtalens spilleregler, at det brukes samtale-
former som leder til frie fortellinger, at det skapes
en god relasjon til barnet, og at det brukes
teknikker som er tilpasset barnets modenhet.

Den tredje delen omhandler undersgkende
samtaler med barn. Normalt vil dette foregdien
senere del av prosessen enn det som er aktuelt

her, men igjen vil kunnskapsgrunnlaget i disse
metodene veere relevante for samtaler i barne-
hage og skoler. | alt vises det til 12 ulike inter-
nasjonale metoder, herunder Den Dialogiske
Samtalemetode som er nevnt over. | opp-
summeringen pekes det pa at det er sma
forskjeller mellom de ulike metodene, noe

som skyldes at de bygger pa mye av det samme
kunnskapsgrunnlaget. Her pekes det ogsa pa
noen grunnleggende fellestrekk i metodene:

- Metodene bygger pd bruk av dpne sparsmal
og ledetrader

- Metodene inneholder teknikker som skal sikre
en neer relasjon med barnet

- Det skal redegjgres for hensikten med samtalen
- Intervjuerens og barnets rolle skal klargjgres

- Samtalen bygger opp til at barnet skal gi en fri
fortelling.

| tillegg legger metodene ogsa vekt pa betydnin-
gen intervjuerens egenskaper, kompetanse og
ferdigheter kan ha pa barnets uttalelser. Med
andre ord vil utfallet av en samtale avhenge vel
sa mye av egenskaper ved intervjueren og
situasjonen man er i, som samtalemetodens
kvaliteter. Det betyr at intervjuerens ferdigheter
er vel sd viktig som metodebeskrivelsene.

Den fjerde delen tar for seg samtaler med barn
i forbindelse med forskningsintervjuer. Disse
bygger pa mye av det samme kunnskapsgrunn-
laget og metodene som er nevnt over. Med
referanse til en litteraturgjennomgang av
Spratling (2012) presenteres en liste med
anbefalinger til gjennomfaring av intervjuer.
Listen underinneholder 9 av de 12 punktene:

- Skap relasjon til barnet

- Gibarnet mulighet til & snakke fritt om sine
opplevelser og til a lede intervjuet

- Veer kreativ, lekende og lik barnet

- Fa hjelp av en barneekspert for a skape
utviklingsmessig tilpassede intervjuguider
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- Utarbeid flere intervjuguider tilpasset ulike | tillegg vises det her til behovet for & skape en
utviklingsniva god relasjon til barnet, og behovet for @ utjevne
- Bruk kreativitet og lek for a forberede intervjuet ronlaktbalansen mellom intervjuer og barnet (ved
d jobbe med roller).

- Labarnet skrive og tegne som en del av

intervjuet
- Vurder hvor intervjuet skal finne sted, og hvem 9.6 Samtalemetode for
som skal veere tilstede ansatte I Skolen

- Ha kunnskap om barnets utviklingsniva
Brubacher m.fl. (2016) presenterer en veiledende
intervjumetode tilpasset laerere (se tabell 9.2).
Utgangspunktet er at det finnes mye kunnskap
om samtalemetoder, men at dette i all hovedsak
har veert omtalt i litteratur om rettslige avhar og
ikke veert tilpasset andre grupper. Ifglge forfatter-
ne kommer imidlertid ofte leerere i en situasjon
der de har behov for d gjennomfagre tilsvarende
samtaler i forbindelse med mobbing, skadeverk,

Det fremgar ogsa at intervjuer med barn gjerne
benytter sakalt narrativ metode. Det innebaerer
at barnet starter med a fortelle om hendelser,
historier eller aktiviteter fra sitt liv. Slike
fortellinger blir dermed utgangspunkt for a stille
mer utfyllende sparsmal om spesifikke forhold.
Metoden likner sdledes pa traktmetoden som er
omtalt under «Den dialogiske barnesamtalen».

Tabell 9.2 Intervjumetodikk tilpasset lzerere

Fase/komponent Oppsummering av anbefalinger
Innledende samtale om annet kjent tema.

Valg av intervjusetting
og egnet intervjuer

) ) Gjennomgang av grunnleggende regler for samtalen, at saken er ukjent, instruksjoner
Oppstart av intervju om ikke a gjette og oppfordring til d sii fra dersom intervjueren misforstar.
(utforme rapport)

Introduksjon av samtalens tema avhenger av om det hersker uenighet om temaet og
om formalet med matet er kjent pa forhand (sensitive tema).

Uenighet/ikke uenighet: Dersom det ikke er uenighet, introduseres temaet direkte av
intervjuer, men dersom det er uenighet, anbefales det a sparre intervjuobjektet hva de

Introduksjon av tema tror er temaet for samtalen.

Nar formadlet ikke er kjent pa forhand - f.eks. ved sensitive tema - anbefales at temaet
introduseres ved hjelp av en rekke apne spgrsmal om relaterte tema, for derigjennom
afaenrespons frainformanten.

. En fase med apne spgrsmal om hendelse, og med oppfordringer om fortellende svar,
Fa frem en fortellende herunder oppfglgende dybdespgrsmal (oppfordring om & fortelle eller forklare mer).
historie

Supplerende konkrete sparsmal (ikke-ledende spgrsmal):

Supplerende sparsmal Muligheter til & sparre direkte spgrsmal i form av ja/nei-sparsmal, flervalgssparsmal,

direkte spgrsmal om barnets historie eller direkte spgrsmal av typen hva, hvem, hvor.

Oppsummering av intervjuet og klargjere informasjonen informanten har gitt.

Konkludere intervjuet | 'akke forsamtalen.

Eventuelle henvendelser til andre i skolen eller andre tjenester.
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rusbruk eller ved mistanke om overgrep. For-
fatterne hevder videre at litteraturen ikke tilbyr
evidensbasert praksis for yrkesgrupper i skolen.
Formalet med artikkelen er derfor & presentere en
«best practice» intervjuveileder tilpasset lzrere.
Videre er formadlet at intervjumetoden skal sikre
at barnet/ungdommen gir kvalitativt god informa-
sjon. Artikkelen bygger pa kunnskap om samtaler,
0g spesielt kunnskap fra rettslige avhar/
intervjuer, men er tilpasset skolesituasjonen.
Hensikten har vaert a overfare kunnskap fra
avhgrsmetodikk, og metodikken er derfor ikke
testet ut i en skolesituasjon.

Generelt skal spgrsmalene vaere dpne uavhengig
av alder og sakens karakter. Med apne spgrsmal
menes sparsmal som ikke er ledende, eller som
kan besvares med ja eller nei. Hensikten er at
intervjuobjektet skal oppmuntres til d fortelle
historier med egne ord. Fasene og anbefalingene
er gjengitt i tabellen under.

9.7 Motiverende intervju

Motiverende Intervju (MI) er i utgangspunktet
en samtalemetodikk som har til formal a skape
endring. Malet er a fa til en atferdsendring, og
det er dermed underforstatt at noen har definert
at det er behov for en slik endring. Dette skiller
derfor Ml fra de gvrige samtalemetodene som

er omtalt. | de gvrige samtalemetodene er malet
derimot d avklare hvorvidt det er grunnlag for en
uro, undring eller bekymring. A ta for gitt at det
er behov for endring, vil vaere noe man i prosess-
metoden etterstreber a unnga.

Vihar valgt d belyse Ml da det kan vaere elementer
fra MI-metoden som kan vaere aktuelt a trekke inn
i samtaler der formalet er & avklare uklarheter.

En betenkning med dette kan imidlertid veere at
man ikke i tilstrekkelig grad skiller mellom de ulike
samtaleteknikkene og formdlet med metoden.

A anvende Ml i situasjoner der formalet er &
avklare en bekymring, vil lett kunne bidra til at
man implisitt konkluderer far det er grunnlag

for det.

Litteraturen om Ml deler gjerne samtalemetoden
inn i fglgende fire prosesser: Engasjere, fokusere,
framkalling og planlegging. Sa langt vikan se er
det kuniden fgrste fasen (engasjere) som handler
om & skape et samarbeidsklima (engasjere), som
0gsa kan egne seg i en avklaringssamtale. Denne
fasen handler i kortet om & bygge tillit og gjensidig
respekt. | fglge Miller og Rollnick (2013) innebaerer
dette bl.a. d unnga en del «feller» som det d ikle
seg ekspertrollen, kategorisere den intervjuede
eller tillegge skyld. Samtidig viser de til at det &
bygge relasjoner bl.a. handler om a imgtekomme
behov, yte normal hgflighet og ha evne til d lytte.

Ut over det a skape et godt samarbeidsklima,
bestar Ml ogsa av et sett generelle samtale-
teknikker som anvendes pa tvers av de ulike
fasene. | fglge Miller og Rollnick (2013:32) er
disse teknikkene ikke spesielle for Ml, men
inngar i mange veilednings- eller samtalemetoder.
Teknikkene innebzerer fglgende: det 3 stille dpne
fremfor lukkede sparsmal, reflektere, gjgre
sammendrag av samtaletema og bekreftelser.

Et dpnet sparsmal er spegrsmal som formuleres pa
en slik mate at man unngar korte svar som ja eller
nei. F.eks. vil spgrsmalet «Hvordan gar det med
NN pa skolen?» vaere et apent spgrsmal, mens
spgrsmalet «Gar det bra for NN pa skolen» vil
veere et lukket sparsmal. Det a reflektere inne-
baerer at intervjueren tolker det som blir sagt

og uttrykker sin tolkning til den som intervjues.
Her skilles det ogsa mellom enkle og komplekse
refleksjoner der den enkelte kan forstas som en
enkel gjengivelse av et utsagn, mens en kompleks
refleksjon handler om a tolke det bakenfor-
liggende budskapet til informanten (Barth m.fl.
2015). | fglge Miller og Rollnick (2013) bestar
oppsummeringer av en samling av flere typer
refleksjoner som den intervjuede har fortalt.
Sammendragene kan ha flere funksjoner,
herunder d knytte sammen flere tema eller
summere opp som en overgang til et nytt tema.
Bekreftelserhandler om a gi anerkjennende
tilbakemelding til informanten. Dette kan veere

i form av enkle positive utsagn eller de positive
bekreftelsene kan ligge implisitt i refleksjoner
eller oppsummeringer.



9.8 Oppsummering

Litteraturen om samtalemetoder inneholder i all
hovedsak omtale av samtaler med barn. Kun én av
de gjennomgdtte metodene handler om samtaler
med voksne, dvs. barnas foreldre (Den ngdvendi-
ge samtalen). Denne metoden har likevel det til
felles med samtalemetodene for barn, at sam-
talen er bygd opp i ulike faser.

Litteraturen om samtalemetoder med barn er

mer teoretisk fundert og detaljert. Med teoretisk
menes da at metodene bygger pd kunnskap om
barns kognitive niva og barns evne til & uttrykke
seg verbalt. Disse metodene varierer noe i formen,
men gjennomgdende er samtalen delt inn i faser
med en innledende fase, en hovedfase og en
avslutningsfase. Den innledende fasen innebaerer
a skape kontakt og tillit til barnet, redegjare for
regler og utjevne maktforholdet mellom barn og
voksen. Hovedfasen dreier seg i hovedsak om

a starte samtalen vidt og sa snevre seg inn mot
det aktuelle temaet for samtalen. Samtalen
starter gjerne med a be barnet fortelle frie
historier som senere blir utgangspunkt for mer
detaljerte spgrsmadl. Generelt er idealet & stille
mest mulig dpne spagrsmal. Avslutningsfasen
handler i hovedsak om @ oppsummere intervjuet,
avklare enkeltspgrsmal og ellers sikre at barnet

er beroliget etter intervjuet.
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10. Systemer for a fange opp barn

som bekymrer

Tidligere har vi vist at oversikter over tegn og
signaler er verktgy som gjerne benyttes mer eller
mindre systematisk som en del av en lengre
prosess. Bakgrunnen for dette er at det hersker
enviss usikkerhet ved tegn og signaler, og at
dette kunnskapsgrunnlaget alene ikke ngdvendig-
vis gir grunnlag for a treffe beslutninger om
barnet er utsatt eller ikke. | dette kapitlet har vi
derfor beskrevet noen utvalgte systemer hvor
ulike former for tegn og signaler inngar som et
beslutningsgrunnlag, men da som del av en
helhetlig prosess. Hovedformalet her er & beskrive
hvilke andre momenter eller prosesser som inngar
i en vurdering eller tolkning av barnet, ut over
kunnskapen om tegn og signaler. Kapitlet
inneholder bdde prosesser som er beskrevet i
retningslinjer, og som inngdr i modeller som er
iverksatt i praksis.

10.1 NICE - retningslinjer

Retningslinjene som NICE (2009) har utarbeidet
om omsorgssvikt bygger pa et prosessperspektiv
og bestar av fire faser: 1) lytt og observer, 2) sgk
og forklar observasjoner, 3) dokumenter obser-
vasjoner, 4) vurder, mistenk eller ekskluder mulig
omsorgssvikt.

- Lytt og observer: Det & identifisere eller
utelukke mishandling bestar i a samle informa-
sjon fra ulike kilder slik at man kan fa et sa
fullstendig bilde som mulig av barnet. Slike
kilder kan veere historier, rapportering om
mishandling, barnets framtoning, atferd,
symptomer, fysiske tegn eller samspill mellom
barn og foreldre.

- Sgk etter forklaringer pa observasjonene: Fa
forklaring pa tegn og signaler fra bade barn og
foreldre pa en dpen og ikke-dgmmende mate.

- Dokumenter observasjoner: Skrive ned ngyaktig
hva som er observert og hart fra hvem og nar.

- Vurder, mistenk eller ekskluder mishandling:
Prosessen leder til tre mulige utfall: a) vurdere
barnemishandling, b) mistanke om barne-
mishandling og c) utelukk barnemishandling.

Lytt og observer bestadrid oppdage og samle inn
biter avinformasjon fra flere kilder slik at det til
sammen utgjgr et mer helhetlig bilde. | veilederen
nevnes flere kilder, herunder rapportering om
omsorgssvikt fra barnet selv eller andre, barnets
atferd, symptomer, fysiske tegn, resultater fra en
undersgkelse eller observasjon av samspill mellom
barn og foreldre. Disse eksemplene illustrerer at
retningslinjene er utarbeidet for helsetjenesten.
Men det vil sannsynligvis vaere mulig a tilpasse
dette ogsa til andre kontekster.

Seking etter forklaringer innebaerer a fa for-
klaringer pa de tegn eller signaler som er obser-
vert fra barnet eller foreldre. Det understrekes her
at dette skal foregd i en apen og ikke-dgmmende
form. Dette ma tolkes dithen at det i denne fasen
ikke skal konkluderes eller at man pa andre mater
skal ha noen forutinntatt mening om situasjonen.

| den tredje fasen - registering - star det at
observasjoner skal registreres, dvs. hva som er
observert og hvem som har observert. Det star
0gsa at det skal begrunnes hvorfor observasjonen
er bekymringsfull.

Den siste fasen innebefatter egentlig en
beslutningsprosess. Her blir skillet mellom de

to begrepene vurdering og mistanke viktig. Med
vurdering (consider) menes at omsorgssvikt skal
vurderes som én av flere mulige forklaringer pa
de tegn og symptomer som er grunnlaget for
vurderingen. Nar omsorgssvikt vurderes,
anbefaler veilederen a diskutere bekymringen
med kolleger eller andre helsetjenester, eventuelt
innhente informasjon fra andre tjenester. Med
mistanke (suspect) menes at det er overveldende
bekymring for omsorgssvikt, men uten at det
foreligger bevis. I sa fall viser retningslinjene til



ngdvendigheten av & henvise til barnevernet
(children’s social care). Skillet mellom vurdering
og mistanke bygger pa et skille mellom det

vi kan si er sterke og svake signaler pa omsorgs-
svikt,

Dersom det foreligger rimelige forklaringer pa

de observerte tegn og signaler, er anbefalingen
a utelukke (exclude) omsorgssvikt. Veilederen
opererer ogsa med begrepet urimelige for-
klaringer (unsutable explanation). Med dette
menes at forklaringen pa tegn og signaler er
usannsynlig, utilstrekkelig eller inkonsekvent
(vurderingen av rimelige/urimelige forklaringer
er en del av den andre fasen). Fgr man treffer
beslutning om a utelukke omsorgssvikt, skal man
imidlertid farst diskutere saken med kolleger eller
ha samlet inn tilleggsinformasjon fra andre
tjenester.

Det fremgar ogsa av veilederen at alle handlinger,
og utfallet av handlingene skal registreres som
en siste del av prosessen. Figur 10.1 viser prose-
dyrene fremstilt grafisk i et flytdiagram.

10.2 Common Assessment
Framework (CAF)

Common Assessment Framework (CAF) er en
modell som inneholder et felles system for
kartlegging av sarbare barn og unge og et system
forintegrering av ulike tjenester (Department for
Education and Skills 2005a, 2005b). Den bygger
pa noen underliggende prinsipper. Bl.a. innebaerer
dette at den bygger pa et gkologisk perspektiv, et
utviklingsperspektiv (forstaelse av barns utvik-
ling), et barnefokus (barnet i sentrum) og pa
identifisering av barnets/familiens styrker vel sa
mye som d identifisere vanskeligheter. Modellen
ble utvikleti 2005 og har siden blitt implementert
i en rekke engelske kommuner. Modellen bestar av
felgende fire trinn:

1. tidlig identifisering av behov

2. kartlegging av behovene
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3. tilby integrerte tjenester
4, evaluere framdriften

Det fgrste trinnet innbefatter det 4 oppdage
udekkede behov hos barnet. Den andre fasen
innebaerer fullstendig kartlegging (common
assessment). Den tredje fasen innbefatter
beslutning om, planlegging av og gjennomfgring
av en intervensjon. Dette kan ogsa innebaere
sammensetning av et tverretatlig team rundt
den aktuelle personen samt utnevnelse av en
koordinator. Det fjerde trinnet bestar i a evaluere
handlinger og planer, samt identifisere videre
handlinger dersom dette er ngdvendig.

Prosessen er ikke ngdvendigvis lineaer, men

kan ga i sirkler. F.eks. hvis evalueringen viser at
tiltakene ikke virker etter intensjonen (trinn 4),
gar man tilbake til trinn 3. Hvis man pa evalu-
eringstidspunktet (trinn 4) ser at situasjonen
endrer seg, gar man tilbake til trinn 2. Et viktig
poeng her er at hele modellen bygger pa et
systemperspektiv, dvs. at de ulike delene henger
sammen i et helhetlig system. | denne sammen-
hengen er vi primart opptatt av de to fgrste
fasene, og vi har utdypet dem narmere nedenfor.

Tidlig identifisering (1)

Formadlet med det fagrste trinnet er d identifisere
udekkede behov. Det fremgar ikke eksplisitt
hvordan dette skal gjgres, men i veilednings-
materiellet presenteres et fgrkartleggingsskjema
som kan benyttes. Formalet er & vurdere, pd en
systematisk mate, behovet for en full kartlegging.
| omtalene av denne fasen star det ogsd at
situasjonen skal diskuteres med barnet, og
foreldre skal involveres hvis ikke spesielle forhold
tilsier at dette ikke er hensiktsmessig.

Farkartleggingsskjemaet er et skjema med fem
kartleggingssparsmal. De fem spgrsmalene er om
«det ufgdte barnet, spedbarnet, barnet eller
ungdommen» synes &:

- veere sunn (healthy)

- veere tryqgg fra skade (safe from harm)
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Guidelines - NICE

Lytt og observer

Ta hensyn til hele situasjonen rundt barnet/ungdommen. Aktuelle kilder er:
- Fortellinger/historier

- Barnet eller andre rapporterer

- Tegn og signaler

/S¢k og forklar

- Sgk etter forklaring pa enhver skade eller andre tegn fra bade foreldre, andre
omsorgspersoner eller barnet selv pa en apen og ikke-dgmmende mate.
Forklaringer er utilstrekkelige hvis:

o De er usannsynlige, ufullstendige eller feilaktige
\ o De bygger pa kulturelle forklaringer (rettferdiggjor ikke a skade barnet)

J

Registrering

Noter ned ngyaktig hva som er observert og hgrt fra hvem og nar. Noter ogsa hvorfor dette

vekker bekymring.
/Utelukk omsorgssvikt

/\/urder omsorgssvikt \
Utelukk omsorgssvikt hvis det

M

istenk

Hvis et tegn/signal tilsier at det omsorgssvikt

er grunn til @ vurdere

. Hvis et finnes rimelige forklaringer pa
omsorgssvikt: tegn/signal i
T e etter andre tegn/ egn/signa de observerte tegn/signaler.
ignaler o8 omsorgssuikt tilsier at det Dette bgr veere en beslutning
er grunn til som tas fgrst etter at saken er

i barnets historie,

fremtreden eller

relasjoner til foreldre

a mistenke
omsorgssvikt,
henvis barnet

diskutert med mer erfarne
kolleger eller etter at det er
samlet inn informasjon fra

Gjor en av fglgende:

- Diskutere med en mer
erfaren kollega eller andre
tjenester

- Innhent informasjon fra
andre tjenester

- Sgrg for at barnet

kartlegges for & undersgke

gjentatte
Figur 10.1 Veiledningsprosedyrer for 3 avdekke omsorgssvikt (maltreatment). Kilde: NICE (2009).

til barnevern i
trad med
gjeldende

prosedyrer.

andre tjenester (jf. boks om

vurdering av omsorgssvikt.
Register

Register alle handlinger som er gjort og utfallet.

hendelser/situasioner. /

~




- laere og utvikle seg (learning and developing)

- haen positivinnflytelse pa andre (having
a positive impact on others)

- veere uten negative virkninger fra fattigdom
(free from the negative impact of poverty)

Pa hver av de fem indikatorene skal den som
fyller ut, svare ja, nei eller vet ikke, samt fylle ut
et dpent tekstfelt. Videre, hvis det svares «nei»
pa noen av spagrsmalene, skal det oppgis i et
apent felt, hva slags andre tjenester som det
aktuelle barnet kan ha behov for, eventuelt om
den aktuelle tjenesten selv kan ivareta tjeneste-
behovet. Videre skal den som fyller ut, oppgi om
det er behov for en full kartlegging. Farkart-
leggingen handler med andre ord om & undersgke
naermere hvorvidt det er grunn til 3 ga videre i
saken eller ga videre med en mer omfattende
kartlegging.

Kartlegging av behov (2)

Det andre trinnet bestar av en fullstendig
kartlegging. Dette innbefatter bade: a) innsamling
av informasjon om barnets/ungdommens styrker
0g svakheter og b) en analyse av innsamlet
informasjon. Skjemaet fylles ut sammen med
barnet (nar det er aktuelt) og/eller med
foreldrene.

Barnets utvikling

- Helse

- Generell helse

- Fysisk utvikling

- Sprak og kommunikasjon

- Fglelsesmessig og sosial utvikling

- Atferdsmessig utvikling

- Identitet, selvtillit, selvbilde, sosial framferd
- Familierelasjoner og andre sosiale relasjoner
- Leering

- Forstaelse, resonnering og problemlgsning
- Deltakelse i lzering, utdannelse

- Fremgang og leringsprestasjoner

- Aspirasjon
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Selve hovedkartleggingen bygger pa falgende
tre tema eller domener:

- barnets utvikling, herunder helse og laerings-
framgang

- foreldrenes/omsorgspersoners evne til d stgtte
barnets/ungdommens utvikling, og hvordan de
responderer pa barnets behov

- betydningen storfamilien og miljget for gvrig
har pa barnets eller ungdommens utvikling og
pa foreldrenes/omsorgspersonenes kapasitet

Innenfor de tre temaene er det totalt 20 elemen-
ter som skal vurderes. | veiledningen fremgar det
imidlertid at alle punktene ikke ngdvendigvis md
gjennomgas i detalj. Anbefalingen er d vurdere
mulige behov og styrker innenfor hvert element

i den grad det er relevant for barnet. Metoden
forutsetter derfor ogsa at den som gjennomfarer
kartleggingen, utvikler praktiske ferdigheter i

a sparre om forhold som er relevant for barnet.
Det fremgar ogsa at skjemaet ma forstas som

et verktgy som skal stgtte opp under en skjgnns-
messig vurdering.

I veiledningsmateriellet er de tre domenene
utferlig omtalt med flere underkategorier.

Som grunnlag for a gjennomfare kartleggingen,
synes det d vaere en forutsetning at med-

Foreldre og omsorgspersoner

- Grunnleggende omsorg, trygghet og
beskyttelse

- Fglelsesmessig varme og stabilitet

- Veiledning, grensesetting og stimulering

Familie og miljg
- Familiehistorie, familiefungering og velvaere

- Utvidet familie (statte og nettverk)

- Husvaere, sysselsetting og gkonomisk
situasjon

- Sosiale tilbud og egenskaper ved naarmiljget
(tilgang til barnehage, transport, fritids-
muligheter, kriminalitet, sosiale nettverk
0SsV.)
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arbeiderne har et visst grunnleggende kunn-
skapsniva om de tre domenene.

Ansvaret for giennomfgringen av de to fgrste
fasene ser ut til d veere skjgnnsmessig og opp
til den som starter prosessen. Fgrkartleggingen
vil foretas i basistjenestene. | skjiemaet for
forkartleggingen skal imidlertid den som fyller
ut, krysse av for om den selv kan gjgre en full
kartlegging eller om andre bgr gjgre denne.

De tre kunnskapsdomenene omtalt over har
bakgrunn i det som omtales som FACNF-modellen
(Léveillé og Chamberland 2010).13 Kunnskaps-
grunnlaget i denne modellen var opprinnelig
utformet for profesjonelle i hjelpetjenestene,
men inngar ogsa i CAF-modellen som kunnskaps-
grunnlag for basistjenestene. Ifglge Léveillé og
Chamberland (2010) har FACNF-modellen
dannet utgangspunkt for utvikling av tilsvarende
modeller i en rekke andre land, deriblant Danmark
og Sverige. | Sverige inngar de tre domenene i det
som kalles BBIC-modellen, men denne er primaert
beregnet pa medarbeidere i sosialtjenesten.

| Danmark har modellen blitt kalt ICS (Integrated
Children's System).

Ulik grad av hjelpebehov

renester for all
o tjenester e barp
o Unge

Tverr-
etatlig

Barn med tilleg;

Barn uten
ekstra behov

Figur 10.2 lllustrasjon av barn og unge med ulike behov
for statte (oversatt til norsk).

12 Det fremgar ogsa av veiledningsmateriellet at det er tatt stilling til
grenseoppgangen mellom CAF-skjemaet og andre skjema. | falge
veilederen skal det erstatter enkelte andre skjema, men fungere
som supplement til mer spesialiserte skjema.

13 Dette er den samme modellen som blir benyttet som rammeverk
(kapittel 3) for kunnskapsoppsummeringen om risiko og
beskyttelsesfaktorer (kapittel 4-5) og kunnskapsoppsummeringen
om tegn og signaler (kapittel 6-8).

| veiledningsmateriellet er det ogsa utarbeidet en
illustrasjon som viser barns ulike behov for hjelp.
lllustrasjonen opererer med fire nivder av hjelpe-
behov:

1) Barnuten behov for annen bistand enn
ordinzere tjenester

2) Barnsom krever stgtte fra én tjeneste, og
som uten slik statte risikerer a ikke na sitt
potensiale

3) Barn med mer komplekse behov og som krever
bistand fra mer enn en tjeneste. Med behov
menes her flere behov eller et behovs alvorlig-
het (depth or significance). Barna stdr i fare for
sosial eller utdanningsmessig ekskludering.

4) Barn med komplekse og varige behov som
krysser flere domener. De star i fare for
betydningsfull skade og omsorgsovertakelse.

I en av kommunene (Brackwell Forest) som
benytter CAF, har de pa hvert av disse nivaene

- 0g innenfor hvert domene - beskrevet indi-
katorer og eksempler pa aktuelle hjelpetjenester
(se tabell 10.1). I tabellen inngdr kun de tre farste
punktene pa hvert nivd/domene.

Evalueringer av modellen

De farste forsgkene med CAF-modellen ble
gjennomfart i 2005 og 2006 i 12 kommuner

(i England). Evalueringen av disse forsgkene var

i praksis en evaluering av implementeringen, ikke
resultatene. Bade Brandon m.fl. (2006) og Dagley
m.fl. (2007) peker pa at evalueringene er farget
av at involverte medarbeidere i forsgkene var en
selektert gruppe med positive holdninger og
erfaring med tilsvarende arbeid. Begge evalu-
eringene peker ogsa pa at deltakerne gjennom-
gdende var positive til modellen. Evalueringene
viser likevel til noen utfordringer. Brandon m.fl.
(2006) viser bl.a. til at CAF-modellen introduserte
nye og utfordrende forstdelsesmodellerinni
skolen. Et eksempel er modellens helhetlige
tenkning omkring faktorer som pavirker barnets
utvikling. Et annet eksempel er CAF-modellens
intensjon om & starte hjelpeprosessen allerede

i skolen, mens mange oppfattet at det var et
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Tabell 10.1 Eksempler pa tegn og signaler sortert etter niva og domene

Barnets utvikling

Foreldres kapasitet

Familie og omgivelser

Ved fysisk god helse

Forsarger fysiske behov som

Gode relasjoner innenfor

hjelp fra flere
ennén

hygiene og klaer

Mangelfulle rutiner

Ikke i stand til & sette barnas
behov fremfor ens egne

Ikke i stand til 3 oppdage

Niva1l f.eks. mat, drikke, klzer, familien
Tilstrekkelig diett, hygiene medisinsk behandling og
ingenbehov | ogklzer tannbehandling. Fa betydningsfulle endringer
i familiesammensetning
ordinzere Gjennomfart helsekontroll Beskytter barnet mot farer
tjenester og vaksiner ihjemmet ellerandre steder | Stortfamilienettverk og gode
venner utenfor familien
Viser varme, ros og opp-
muntring
Fglelsesmessig og atferds- Foreldre med mentale eller Foreldre med noen vanskelig-
Niva 2 messige vansker, men uten fysiske helseproblemer, heter som kan pavirke barna
vesentlig svekking av helse men uten at de har betydelig
tilleggs- eller utvikling negativ virkning p& barnet Barna har erfart tap av
P o ' . ' ' b'etydnlngsfulle'voksne
Sen utvikling (i forhold til Rusmisbruk som ikke seruttil | gjennom skilsmisse
Malretta milepzeler) a pavirke barnet betydelig
hjelp fra o Barnet har omsorgsoppgaver
P Fravaer fra helseundersgkelser | Manglende evne til 2 oppdage
én tjeneste :
mv behov for helsetjenester for
barnet eller seg selv
Moderate mentale/ Mentale, fysiske helse- Hendelser med vold i familien
Niva 3 emosjonelle helseproblemer problemer og rusproblemer . . )
eller atferdsmessige vansker | som hindrer foreldre dtavare | Alvorlig fysisk/psykisk helse
komplekse . . pabarna i familien
behov Bekymring vedrgrende diett,

Familien har darlige relasjoner
til utvidet familie

komplekse og
varige behov

hjelp fra flere
tjenester
innenfor flere
domener

helseproblemer eller atferds-
problemer.

Alvorlige og/eller flere
funksjonshemminger eller
alvorlige helseproblemer som
pavirker utviklingen

Rusmisbruk eller selvskading
som pavirker helse og utvikling

eller andre problemer som gjar
at omsorgsrollen ikke ivaretas

Manglende evne til  tai bruk
helsetjenester med alvorlige
helsekonsekvenser for barnet

Bekymring rundt barn i familier
hvor det er tatt over omsorgen
for andre barn.

jen
teneste helsebehov hos seg selv
eller barna
Har flere former for alvorlige Alvorlige mentale eller fysiske | Hendelser med vold i familien,
Niva 4 mentale eller emosjonelle helseproblemer, rusmisbruk mellom foreldre

Naert forestaende sammen-
brudd i familien med risiko
for at barnet ikke ivaretas

Ingen statte fra utvidet familie

verktay for & henvise saker videre. Et tredje
eksempel var forstaelsen av rollen som
koordinator. | tillegg til utfordringene med &

Det ene er behov for opplaering av personalet,
og det andre er behovet for d avsette ressurser
til 3 gjennomfare kartlegginger.

forsta modellen, peker evalueringen ogsa pa

at CAF medfgrte en del merarbeid for lzerere.
Resultatene fra den andre evalueringen sammen-
faller langt pa vei med den farstnevnte (Dagley
m.fl. 2007). | trad med utfordringene nevnt i den
farstnevnte evalueringen, peker denne pa to
kritiske forhold for a lykkes med CAF-modellen.

Senere evalueringer samsvarer langt pa vei med
evalueringene fra pilotperioden. Norgate m.fl.
(2009) viser bl.a. at kartleggingen opplevdes som
tidkrevende, og i frykt for @ padra seg merarbeid,
var det derfor mange som lot vaere a gjennomfare
den. En annen undersgkelse gjennomfart i rurale
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omrader, viser ogsa at kartleggingsmetodene
skapte utfordringer med hensyn til gjiennomsiktig-
heten i sma samfunn (Adamson og Deverell
2009). Dette handlet bl.a. om familienes skepsis
mot autoriteter, motvilje mot a diskutere familie-
problemer med skolen, og at kartleggingen
oppleves som nedverdigende og truende. Et
annet problem som nevnes, er at det hersket en
viss mistilliti hjelpetjenestene til kartlegginger
gjennomfart i basistjenestene. En tredje under-
sekelse peker pa de klassiske utfordringene i
samhandlingen mellom tjenestene (Collins og
Mccray 2012). Her vises det til at konkurrerende
prioriteringer innenfor og mellom tjenestene
hemmer samarbeidet, og at etatsinterne mal ikke
nadvendigvis er sammenfallende med mdlet om
a samordne tjenester rundt et barn eller familie.

The Munro Review er en omfattende evaluering
av satsingen pa tidlig innsats og samordning av
tjenester mot barn og unge i Storbritannia (Munro
2011). Evalueringen strekker seg med andre ord
ut over CAF-modellen, men ogsa denne modellen
omfattes av evalueringen. En hovedkonklusjon er
at mye av reformene, herunder ogsa systemet for
kartlegging, har bidratt til for omstendelige
prosesser. Bl.a. vises det til at for mye oppmerk-
somheten blir rettet mot a fylle ut kartleggings-
skjema (fremfor d vaere opptatt av a yte hjelp).

Et annet forhold er at ulike tjenester likevel gjar
sine egne kartlegginger til tross for at en felles
kartlegging allerede er gjennomfgrt av andre.
Evalueringen stiller ogsa spgrsmal ved om det

er hensiktsmessig med et generelt kartleggings-
skjema for hele landet, og om dette i tilstrekkelig
grad ivaretar lokale variasjoner. Generelt anbefaler
evalueringen a bevege seq bort fra tendensen til
standardisering av oppgaver og prosedyrer, 0g i
stgrre grad legge vekt pa profesjonenes skjgnn
og lokale leringsprosesser.

10.3 Oppsporingsmodellen

Arbeidet med & utvikle oppsporingsmodellen
starteti 2009 av Socialstyrelsen. Formdlet var

d lage en modell som skulle styrke arbeidet med
tidlig identifisering oq tidlig innsats overfor sosialt

utsatte barn (Mehlbye 2013). Modellen ble i fgrste
omgang testet uti fem kommunerilgpet av en
periode pa 2,5 ar (avsluttet januar 2013).

Modellen bygger pa tre grunnleggende verdier:

- Barns atferd ses i en sosial kontekst
- Foreldre er aktive samarbeidspartnere

- Verdsetting av det tverrfaglige profesjonelle
samarbeidet og tverrfaglige ressurser vekt-
legges

Det fgrste punktet innebaerer at barnet betraktes
ut fra en systemisk samspillsmodell og en
gkologisk utviklingsmodell. Barnets situasjon

og utvikling oppfattes a vaere et produkt av de
systemene som omgir barnet, herunder familien,
nettverk, institusjonell kontekst (barnehage,
skole) og andre omgivelser. Det fremgadr ogsa at
modellen legger opp til & se barnets ressurser
fremfor barnets mangler. Dette bygger igjen pa
forskning om resiliens og pa samspillet mellom
risiko- og beskyttelsesfaktorer.

Det andre punktet innebzerer at foreldrene ses
som en aktiv part i samarbeidet omkring barnet.
Dette gjelder bade i forstaelsen av barnets atferd
eller situasjon og i forbindelse med eventuelle
tiltak som iverksettes. Det fremgar at foreldre-
perspektivet bade innebaerer at foreldre skal fa
lettere tilgang til hjelpeapparatet (for rad og
veiledning), og at de skal vaere en aktiv sam-
arbeidspartner omkring barnet. Samtidig vises
det til at samarbeidet med foreldre kan arte seg
pa ulike mater avhengig av foreldrenes situasjon
0g ressurser.

Modellen skal ogsa fremme det tverrfaglige
samarbeidet. Med bakgrunn i ulike forhold som
hemmer det tverrfaglige samarbeidet, star det at
det skal bygge pa en felles begrepsforstadelse, og
at de konkrete samarbeidsarenaene skal vaere
meningsfylte for deltakerne.

I modellen inngar 7 metoder med tilhgrende mal
og definerte resultater:

- Ekstern veiledning



Oppkvalifisering av faglig kunnskap
Regelmessig bruk av trivselsskjema
Systematisk bruk av overgangsskjema

Effektivisere mgtevirksomhet med en

eksplisitt dialogmodell

Etablering av en koordinator

Melding til sentrale myndigheter
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Hjelpen kan ytes i anvendelsen av trivsels-
skjemaet (se nedenfor) og innbefatte bade
generell veiledning og veiledning i individuelle
saker. Det andre punktet innebaerer etablering
av et smabarnsteam som skal ha saerskilt kompe-

tanse pa utvikling av, og tegn og signaler hos barn
fra 0-6 ar. Begge de to farste punktene innebaerer
med andre ord etablering av saerskilte kompe-
tansemiljger som skal yte bistand til andre
tjenester, i farste rekke barnehager og skoler.

De to farste punktene handler om a tilfare

kompetanse i tjenestene. Ekstern sparring
innebaerer at skole, barnehage eller andre
tjenester far tilbud om faglig bistand av eksterne
med kompetanse pa utsatte barn. Dette kan veere
fra et tverrfaglig team, fra dedikerte personer
eller fra en bestemt hjelpetjeneste (f.eks. PPT).

Det tredje metodepunktet omhandler trivsels-
skjemaet. Trivselsskjemaet er et verktay som
benyttes for & vurdere barnas trivsel. Trivselen
klassifiseres i grant, gult og radt. Grent
symboliserer her en positiv utvikling, gult en
utvikling der det er grunn til undring, og redt

Tabell 10.2 Liste over tegn og signaler pa trivsel hos ungdom 14-16 ar. Oppsporingsmodellen, Viborg kommune.

Grgn sone

Gul sone

Rad sone

- Barnet har en god og stabil
kontakt med minst ett annet
barn pa tilsvarende utviklingsniva

- Barnet er aktivt deltagende i
lzeringsfellesskapet og far utbytte
av dette

- Barnet utviser tilfredshet med
segselv

- Barnet tror pa egne evner

- Barnet har en god og stabil
omsorg fra voksne

- Barnet vurderes d vaere i en
positiv utvikling

- Barnet kan vise glede og
begeistring

- Barnet oppleves a ha et positivt
selvbilde

- Barnet gjenkjenner egne og
andres falelser

- Barnet har gode samtaleferdigheter
- Barnet har et stabilt frammgte

- Andre tegn pa trivsel

- Barnet deltar kun sporadisk i
lzeringsfellesskapet og har lite
utbytte av det

- Barnet har sjeldent kontakt med
og omsorg fra voksne

- Barnet har begrenset elleringen
agyekontakt

- Barnet oppleves som utilfreds
med sig selv

- Barnet mangler tro pa egne evner

- Barnet oppleves urolig og
ukonsentrert

- Barnet oppleves a haen
utagerende atferd

- Barnet oppleves a vise en
bekymret innadvendt atferd

- Barnet viser sjeldent glede og
begeistring

- Barnet har vanskeligheter med a
gjenkjenne egne og andres falelser

- Barnet haringen eller sjeldent
avtaler om a leke med andre

- Barnet har jevnlig fraveer

- Andre tegn pa mistrivsel

- Barnet oppleves a ha foreldre som
er opptatt av egne behov

- Barnet har sjeldent eller ustabil
kontakt og omsorg fra voksne

- Barnet deltager ikke i Izeringsfelles-
skapet og haringen utbytte av det

- Barnet oppleves som nederlags-
preget

- Barnet baerer bekymringer med
frahjemmet

- Barnet tror ikke pa egne evner

- Barnet viser ikke glede og
begeistring

- Barnet oppleves trist, sint eller
innelukket

- Barnet har vanskeligheter med a
gjenkjenne egne og andres fglelser

- Barnet har mye fravaer

- Andre tegn pa mistrivsel som krever
utdypende kvalitativ vurdering




I 102 //Systemer for @ fange opp barn som bekymrer

representerer tegn og signaler som indikerer
grunn til bekymring. Verktgyet er universelt,

og alle barn skal vurderes to til tre ganger i dret.
Skjemaet benyttes imidlertid i en tre-trinns
prosess, 0g i den tredje fase er det kun utsatte
barn som inngar. De tre prosessene er:

- Hver enkelt medarbeider fyller ut et
forberedelsesskjema. Dette er et enkelt
skjema hvor alle barn er listet opp, og hvor
medarbeiderne skal krysse av for grgnn, gul
og rad trivsel (med kommentarer).

- Med bakgrunn i forberedelsesskjemaene
reflekterer en gruppe fagpersoner (dvs.
fagpersoner i barnehagen eller i skolen) over
hvert enkelt barn og fyller ut et gruppeskjema
(dvs. at det er gruppen av fagpersoner som star
bak en felles utfylling).

- Forbarn som klassifiseres i gult eller radt,
utarbeides et fokusskjema der barnets trivsel
eller tegn pd mistrivsel noteres ned. Dette er
utgangspunkt for drgftinger med foreldre og
eventuell oppfalging noteres ned i trivsels-
skjemaet.

Som et hjelpemiddel for & vurdere hvorvidt
barna befinner segi grenn, gul eller rgd sone,
er det utarbeidet en liste med tegn og signaler
pa barnas trivsel/mistrivsel. Disse varierer noe
mellom ulike aldersgrupper, men tar i hovedsak
for seg psykososiale kjennetegn. Tabell 10.2
viser oversikten over tegn og signaler tilpasset
ungdom 14-16 ar.

| veiledningsmateriellet star det at listen skal
brukes som et hjelpemiddel for hver enkelt nar
forberedelsesskjemaet fylles ut. Poenget er ikke
a ga gjennom alle svarene pad alle punktene i
oversikten, men kun bruke den som en indikasjon
over barnets trivsel.

Bruken av trivselsskjemaet og tilhgrende sjekk-
liste inngar med andre ord i en prosess der

fgrst den enkelte medarbeider gjgr opp sine
vurderinger. Dernest reflekteres det over de
enkelte medarbeideres registeringer i en gruppe.
Til slutt - for det barn som befinner seqg i gul eller
rgd sone - involveres ogsa foreldre. Prosessen

starter videre universelt, men prosessen er
selektividen forstand at mdlet er & identifisere
barn man undrer seqg over (gul), eller bekymrer
seg over (rad).

De tre pafglgende metodepunktene (4, 5 og 6)

i oppsporingsmodellen handler om tre typer
samarbeid. Den fgrste om barns overganger
mellom tjenester, det andre om tverretatlige
mgter og det tredje samordning i form av en
koordinatorfunksjon. Overgangsskjemaene
benyttes for & sikre overfaring av kunnskap

om barnet mellom ulike institusjoner, f.eks.
mellom barnehage og skole. Det andre punktet
om tverrfaglige mater kalles dialogmodellen

og inkluderer ulike formaliserte verktgy for a
effektivisere tverrfaglige mater. Koordinatorfunk-
sjonen skal ivareta ulike funksjoner rundt et barn,
herunder ha ansvar for mgtevirksomhet, iverk-
sette beslutninger og sikre at foreldre har full
informasjon om alle beslutninger vedrgrende
barnet. Det syvende punktet handler om prose-
dyrene med a sende meldinger til barnevernet,
samt prosedyrer for tilbakemelding til melder.

Generelt opererer oppsporingsmodellen pa
individniva, et kollektivt niva og et organisatorisk
niva. Individnivaet innbefatter hver enkelt
medarbeiders ansvar for a identifisere barn

og unge (jf. forberedelsesskjema). Det kollektive
nivaet er det faglige fellesskapet som benyttes til
a diskutere de individuelle vurderingene, dvs. med
hjelp av gruppeskjema og trivselsskjema. Det
organisatoriske nivaet innbefatter de sistnevnte
virkemidlene for samarbeidet mellom tjenester og
overfor foreldre.

Rambagll har evaluert satsingen med Oppsporings-
modellen i Danmark. Evalueringen tar utgangs-
punkt i en malsetting om at tidligere innsats kan
bidra til en bedre trivsel hos barna. Konkret
innebaerer dette en malsetting om at man
tidligere blir oppmerksom pa barn som man
undrer eller bekymrer seg over tidligere. Ifalge
evalueringen har modellen hatt en positiv effekt
pa malet om tidlig identifisering av barn. En
sammenligning avkommuner med oppsporings-
modellen (forsgkskommuner) og andre sammen-



ligningskommuner, viser at barna i forsgks-
kommunene kom i kontakt med hjelpeapparatet
1,5 ar tidligere enn i sammenligningskommunene.
Ifalge evalueringen har oppsporingsmodellen
0gsa styrket innsatsen bade i basistjenestene

og i hjelpetjenestene. Det innebeerer bl.a. at
personalet i basistjenestene har blitt bedre til

a involvere foreldre, de opplever a ha fatt bedre
kunnskap om hvor de skal henvende seqi
bekymringssaker, og de har bedre kompetanse

i & stgtte barn med ekstra behov. Evalueringen
viser at implementeringen av spesielt trivsels-
skjemaet har veert vellykket i den forstand at

det er tattibruk i praksis ute i tjenestene. Noen
av forklaringene som nevnes, er at bruken av
skjemaet har fatt prioritet, at det er enkelt, og at
bruken bade er en individuell og kollektiv oppgave
pa de enkelte tjenestestedene. | tillegg vises det
til at trivselsskjemaet samspiller godt med andre
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10.4 Bedre tverrfaglig innsats
(BThHhmodellen

BTI-modellen er en modell som har sin opp-
rinnelse fra Danmark, men er tilpasset norske
forhold. Hensikten med BTI-modellen er a bidra
til tidlig innsats og samordnede tjenester med
medvirkning fra barnet/ den unge og foreldre
uten at det blir oppfelgingsbrudd. Modellen er
forst utprgvd og utviklet i atte norske pilot-
kommuner (Helgesen 2013, Mgller 2016).

Det er utarbeidet et veiledningsmateriell i
regi av Helsedirektoratet som ligger pa nett-
siden forebygging.no (http://tidliginnsats.
forebygaing.no/Aktuelle-innsater/BTI/).

BTI-modellen bygger pa et system med fire
prosesser (se figur 10.3). Den fgrste prosessen

metoder som benyttes i barnehage og skole
(systemtenkning, narrativ tenkning og LP-
modellen). Det fremgar likevel i evalueringen at
enkelte faggrupper opplever at trivselsskjemaet
blir for enkelt, bl.a. at det mangler tegn pa
undring/bekymring i familien.

Avklar om innsatsen
Avslutt skal endres, viderefgres [,
eller avsluttes
A A
Avklar undring / .
bekymring = Evaluer innsatsen
A A
Del undring / Gjennomfgr
bekymring innsatsen
A A
Konkretiser Beskriv malet
undring / bekymring og innsatsen
A A
Undring / bekymring Mgte med foreldre /
den unge

S

Figur 10.3 BTI-modellens fire nivaer.

(niva 0) beskriver prosedyrer og aktiviteter som
skal bidra til 4 identifisere barn og unge som
bekymrer. Mdlet er @8 komme frem til en beslutning
om & ga videre med en bekymring eller ikke. Den
andre prosessen (niva 1) beskriver arbeidet med

a gjennomfgre interne tiltak innenfor en bestemt
tjeneste, herunder barnehage og skole. Den

Avklar om innsatsen(e)
skal endres, viderefgres
eller avsluttes

Evaluer innsatsen(e)

A
Gjennomfgr Koordiner og
innsatsen(e) gjennomfgr innsatsen(e)

Planlegg gjennomfgring
og evaluering av
innsatsen(e)

Etabler kontakt med
annen tjeneste

~

Avklar om innsatsen(e)
skal endres, viderefgres
eller avsluttes

A

Evaluer innsatsen(e)

A

Tverrfaglig mgte

A

Etabler kontakt mellom
relevante tjenester
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tredje prosessen (Niva 2) beskriver en prosess
med enkelt og rutinemessig samarbeid mellom to
tjenester. Dette vil omfatte henvisninger mellom
tjenestene, rad og veiledning fra en tjeneste til
en annen og felles utrednings- og tiltaksarbeid
mellom to tjenester. Den fjerde prosessen (niva 3)
beskriver en prosess med mer komplekst sam-
arbeid mellom flere tjenester. Dette vil omfatte
bade tverretatlig samarbeid der tjenestene jobber
parallelt, eller der det er behov for mer integrert
tverrfaglig samarbeid mellom flere tjenester.

| denne sammenhengen er det den farste
prosessen som er mest interessant (niva 0).

| mer detalj beskriver denne ulike trinn fra
undring og frem mot beslutningen om hvorvidt
det er grunn til bekymring eller ikke. Prosessen
bestar farst av et trinn der den enkelte med-
arbeider undrer seg med bakgrunn i observa-
sjoner av barn eller foreldre. Det andre trinnet
innebaerer konkretisering av undringen, dvs. en
nedtegning av hva man har observert. Det tredje
trinnet innebaerer at undringen (og konkreti-

seringene) deles med andre, herunder kolleger
og foreldre. Til slutt innebaerer prosessen et trinn
hvor det treffes en beslutning om det er grunn til
bekymring, og om det er aktuelt & ga videre med
interne tiltak eller tiltak i samarbeid med andre.

De atte pilotkommunene benyttet ulike verktay
som hjelpemiddel pa niva 0. | lapet av utviklings-
perioden har det imidlertid ikke vaert tilbudt
standardiserte verktay, og den enkelte kommune
har tatt i bruk ulike verktgy. Det finnes likevel
enkelte verktay som er delt mellom de ulike
pilotkommunene. Dette inkluderer bl.a. et skjiema
med tegn og signaler (se figur 10.4). Skjemats
opprinnelse er ukjent.

Ut over den generelle beskrivelsen av ulike

trinn foreligger det ingen konkrete prosedyrer
for hvordan identifiseringsprosessen og be-
slutningene skal gjgres. Modellen dpner derfor
opp for at dette tilpasses lokale forhold og til hver
enkelt tjeneste.

Barn og unges signaler pa mulig mistrivsel

Fysisk Sosialt

Psykisk Faglig

Anspent eller passiv

Stille og tilbaketrukken
Grater mer enn for
Sgvnregulering

Vanskelig forhold til mat
Urolig i kroppen og rastlgs
Hygiene, kleer og

Vansker med regulering
av oppmerksombhet ift
omgivelsene

Ukritisk i relasjon med
andre

Soker ikke/avviser
voksenkontakt/hjelp

tannhelse Mer innesluttet, saker lite
Viser tegn til fysisk vold kontakt med andre barn
Mange fysiske plager Klenger seg til voksne
(vondt i hodet, magen Ekstrem pa vakt ift
osv.) voksne/andre
Virker mer sliten og trett Pavirkes lett av uro i
Selvskading omgivelsene
Mangler
nysgjerrighet/interesse for
omgivelsene
Gar mye alene/ blir holdt
utenfor

Ute av stand til &
etablere/opprettholde
kontakt
Aggressive i konflikt,
ofte/gjentagende i konflikt
Overdrevent sosiale og
tilpasningsvillige
Apatisk

- Lyver - overdriver

Niva 0: Oppsporingsfasen

Problemer med
konsentrasjon
Problemer med
innleeringen
Sprakvansker (endring)

- Utrygg, nedstemt, redd,
engstelig eller skremt

- Selvbilde/selvtillit (snakker
nedsettende om seg selv
eller sine)

- Undertrykt sinne

Generelt:

- Endringer av fysisk,
sosial, psykisk eller
faglig art

- Fraveer

- Holder ikke avtaler

- Manglende
samarbeidsevne

- Viser uvanlig interesse
for rus og kriminalitet

- Forteller om en
vanskelig
livssituasjon/hendelse

- Uhensiktsmessig
nettbruk

Figur 10.4 Skjema over tegn og signaler som er benyttet i BTI-kommuner (ukjent opprinnelse).
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Trinn 1: Spgr to aldersspesifikke screeningspgrsmal

- Ett spgrsmal om venners drikkemgnster
- Ett spgrsmal om personens drikkemgnster

Drikker

personen?

Trinn 2: Veiled personen
(for personer som IKKE drikker alkohol)

- Stgtt opp om ungdommens valg

Hvis venner drikker

- Be ungdommen uttrykke sitt syn pa dette

- Spgr om ungdommens intensjoner/planer
om a fortsatt ikke drikke

- Spgr tilsvarende spgrsmal ved neste mgte

Hvis venner ikke drikker

alkohol og understgtt grunnene
- Gjennomfgr nytt mgte om ett ar

Trinn 2: Vurder risiko

(for personer som drikker alkohol)

- Identifiser hvorvidt det er lav, middels
eller hgy risiko ved hjelp av et
aldersspesifikt risikoskjema (eget verktgy)

- Bruk det du har av kunnskap om personen,
og ved behov still ytterligere spgrsmal

il

Trinn 3: Vurder risiko

Lav risiko
- Gioppmuntring til aktuell ungdom om - Tilby enkel veiledning om & stoppe
valg av venner alkoholbruk
- Spgr om grunnen til at de ikke drikker Middels risiko

- Tilby enkel veiledning eller hvis problemet
er tilstede, gjennomfgr Ml (enkel)

Hgy risiko

- Gjennomfgr Ml (enkel)

- Vurder henvisning til behandling

- Avtal oppfglgingssamtale innen en mnd.

L

Trinn 4: Oppfelging, fortsatt stotte

- Spgr om alkoholbruk og andre relaterte
problemstillinger

- Gjennomga personens mal relatert til
alkohol og planer om & realisere dem

- Tilby stgtte

- Fullfgre et fult psykososialt intervju hvis
dette ikke ble gjort i forrige samtale

Figur 10.5 Screening and brief intervention for youth ages 9-18
(National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism).




I 106 // Systemer for & fange opp barn som bekymrer

10.5 System for a redusere
rusmisbruk blant ungdom

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
(2015) har utarbeidet et praktisk verktgy for &
avdekke og intervenere overfor ungdomirisiko for
a misbruke alkohol. Verktgyet er beregnet for barn
og unge i alderen 9-18 ar. Formalet er d avdekke
risiko for alkoholrelaterte problemer far de oppstar,
eller sa tidlig som mulig. Til forskjell fra andre
metoder som benytter omfattende screeningin-
strumenter, starter prosedyrene her med to enkle
spagrsmal. Hensikten er at disse vil kunne innpasses
i en starre samtale. Verktayet er beregnet for
primaerhelsetjenesten. | norsk sammenheng vil
det veere primaerlegen eller skolehelsetjeneste/
helsestasjon for ungdom. Men metoden kan ogsa
egne seg for personell i skolen med ansvar for
sosiale forhold (miljgterapeuter, sosialleerere etc.).

Prosedyrene er beskrevet i form av et overordnet
flytskjema bestdende av fire trinn (se figur 10.5).
Hvert trinn er videre utdypet med mer detaljerte
prosedyrer og spgrsmal. Prosessen med &
identifisere bygger pa to enkle spgrsmal, spgrsmal
som utformes pa noe ulik mate avhengig av
aldersgruppen. Det ene spgrsmalet er om
ungdommens venner drikker. Det andre er om
ungdommen selv drikker, og hvor mye. Videre
tolkning eller vurdering av risiko baseres pa et
eget verktay som vurderer risiko etter en kombi-
nasjon av forholdet til rus og alder. Prosessen
videre glir over i en forebyggende prosess
(personer utenfor risiko) og en intervensjonspro-
sess (for personer irisiko). Type intervensjon
avhenger av om forholdet til alkohol blir vurdert
som moderat eller hay.

10.6 System for identifisering
av psykiske plager
hos ungdom
(NICE - retningslinjer)

Vihar ogsa tatt med en retningslinje fra NICE
(2015c¢) som omhandler psykiske plager hos
ungdom. Retningslinjen inneholder anbefalinger
for & identifisere og yte bistand til barn (5-11 ar)
og unge (12-18 ar) med depresjoner (eller
depressive symptomer).

Retningslinjene inneholder ulike aktiviteter som
er organisert pa fire nivaer. Dette innbefatter:

1) d avdekke depresjon, 2) diagnostisere depre-
sjon, 3) handtere bade mild, 4) moderat eller

5) alvorlig depresjon. De ulike aktivitetene
anbefales gjennomfart pa ulike nivder i tjeneste-
apparatet. Det er kun avdekking av depresjon (1)
og delvis handtering av mild depresjon (3) som er
tiltenkt helsepersonell i farstelinjen.

| farstelinjen gir retningslinjene 12 anbefalinger
som kan sorteres i to grupper:

- Kunnskaps- og kompetanseanbefalinger,
herunder kunnskapsoverfgring fra spesialist
til primaertjenester

- Egne handlinger versus henvisning

Den fgrste typen anbefalinger viser til at helse-
personell i primaerhelsen, i skolene eller i andre
kommunale settinger bgr trenes til d vurdere barn
0g unge som har risiko for a fa depresjoner. En slik
opplaering bar innbefatte kunnskap i d evaluere
navaerende og tidligere psykososiale risikofaktorer
som alder, kjgnn, familieforhold, mobbing, fysisk,
seksuelle eller fglelsesmessig overgrep, komorbi-
ditet (inkludert bruk av rusmidler), foreldres
historie med depresjon, historie med tap/dgdsfall

i familie, betydningen av risikoopphopning samt
etniske og kulturelle faktorer. Det anbefales ogsa
at helsepersonell i primaerhelsen, skole og andre
relevante lokale institusjoner skal fa opplaering i
kommunikasjonsferdigheter («activ listening» og
conversational tecnigue»). | tillegg anbefales at
spesialisthelsetjenesten tilbyr opplaering og bistar
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Tabell 10.3 Kriterier for henvisning til spesialisthelsetjeneste. Barn og unge med psykiske plager.

Felgende situasjoner krever ikke videre henvisning

Ved felgende situasjoner anbefales henvisning til
spesialisthelse

- En bestemt livshendelse som kan indikere depresjon,
men fravaer av andre risikofaktorer

- En bestemt livshendelse og andre risikofaktorer, men
uten tegn pa depresjon

- En bestemt livshendelse og risiko hos familie-
medlemmer, men uten tegn pa depresjon hos
barnet/ungdommen

- Mild depresjon uten komorbiditet

- Identifisert depresjon kombinert med to eller flere
andre risikofaktorer

- Identifisert depresjon der en av familiemedlemmene
har historier med depresjon

- Mild depresjon, men der personen ikke har respondert
pd intervensjon i fgrstelinjen (tier 1) etter 2-3 maneder

- Ved moderat eller alvorlig depresjon

- Tegn pa tilbakefall hos de som har blitt friske fra
tidligere moderat eller alvorlig depresjon

- Manglende evne til 4 ta vare pa seg selv (self-neglect),
selvmordsforsgk

- Nar foreldre gnsker henvisning

med & avdekke, vurdere og henvise barn og unge
som er depressive, eller som star i fare for a bli
det. Ifglge veilederen bgr slik opplaering for-
beholdes fastleger og miljgarbeidere ved skolene.

Den andre typen anbefalinger handler om
arbeidsdelingen mellom farstelinjetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Her inngar det kriterier
for ndr farstelinjetjenesten bgr tilby vurdering
eller samtale (ved ugnskede livshendelser som
skilsmisse o.l. eller hvis barn er utsatt for andre
risikofaktorer). Det understrekes ogsa at barn ikke
skal henvises videre hvis det kun dreier seqg om
enkelthendelser eller enkelthendelser i kombina-
sjon med en enkelt risikofaktor. | det siste tilfellet
skal fgrstelinjen tilby samtaler. Derimot anbefales
henvisning dersom barnet/ungdommen har
gjentatte signaler pa depresjon. Kriteriene for

a gjennomfare egne tiltak versus det d henvise
videre er videre utdypet mer i detalj i tabell 10.3.

Disse retningslinjene beskriver ikke en helhetlig
prosess fra barnehage/skole og frem til spesialist-
helsetjenesten. Retningslinjene utdyper imidlertid
to viktige faserien slik prosess. Den ene er
kunnskapsgrunnlaget som anbefales i farste-
linjen, og spesialisthelsetjenestens rolle i d statte
opp under denne. Dette gjelder bade med hensyn
til kunnskap generelt og med hensyn til veiledning
i enkeltsaker. Det andre er at retningslinjen

spesifiserer forholdsvis klare kriterier for nar
farstelinjen har et ansvar, og nar saker skal
henvises videre. Dette bergrer dermed et
sentralt og vanskelig element i slike prosesser,
dvs. arbeidsdelingen mellom basistjenester,
hjelpetjenester og spesialisttjenester.

10.7 Oppsummering

| dette kapitlet har vi gatt gjennom ulike retnings-
linjer og modeller som alle i mer eller mindre grad
beskriver prosessen med a identifisere barn som
det er grunn til 3 bekymre seg over. Hovedfor-
malet har vaert a plassere kunnskapen om risiko
0g beskyttelse, om tegn og signaler og om
samtalemetoder inn i en stgrre sammenheng.
Med andre ord er formalet & beskrive ulike mater
denne kunnskapen og disse verktayene benyttes
pa. Videre er tanken at det vil vaere mulig a trekke
veksler pa ulike kvaliteter ved disse modellene.

Likhetstrekkene er at alle modellene bestar av
prosesser som inneholder flere elementer som
skal bidra til en tolkning av barnet eller ung-
dommen. De fleste prosessene starter ogsa mer
eller mindre eksplisitt med tegn og signaler. Vi kan
skissere en forenklet prosess i tre faser som langt
pa vei fanger opp essensen i de ulike modellene:
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1) Oversikt over tegn og signaler som observeres,
0g som utgjgr starten pa en identifiserings-
prosess

2) Prosedyrer og handlinger som skal bidra til
tolkning og forstdelse av tegn og signaler
a. Registeringer
b. Samtale med barn/foreldre
c. Ytterligere kartlegging i form av samtale
med kolleger/andre tjenester

3) Prosedyrer for hvordan man handler pa
bakgrunn av tegn og signaler og tolkningen
av disse.

De tre fasene forutsetter tre typer kunnskap

og kompetanse. For det farste vil det forutsette
kunnskap om hvilke tegn og signaler som er
aktuelle, og kompetanse i & identifisere tegn og
signaler hos barn. Dette inkluderer ogsa kompe-
tanseid tolke demilys av hva som er normal
atferd og normal utvikling hos et barn pa ulike
alderstrinn.

For det andre omfatter det kunnskap og kompe-
tanse i d samtale med barn, unge og foresatte.
Dette er en vesentlig del av prosessen fordi
samtalene skal bidra til & understgatte eller
avkrefte de antakelser som tegn og signaler gir.
Dette ser vi spesielt i NICE sine retningslinjer om
omsorgssvikt der samtalen handler om a innhente
rimelige forklaringer pa tegn og signaler. P4
samme mate vil samtaler med kolleger bidra i
tolkningen av observerte tegn og signaler.

For det tredje omfatter det kunnskap om prose-
dyrer for videre handling. Dette handler for det
farste om kriteriene for a koble pd andre tjenester.
Dette understrekes bl.a. i NICE sine retningslinjer
om barn og unges psykiske helse. Her finner

vi at beskrivelsen av tegn og signaler legger
premissene for nar andre tjenester skal invol-
veres. | tillegg omfatter det kunnskap om videre
handling, kjennskap til aktgrer, prosedyrer og ikke
minst egen rolle.

Til tross for at de ulike modellene har visse
grunnleggende likhetstrekk, finner vi ogsa at

de varierer en god del pd enkelte omrader. Dette
gjelder:

- hvorvidt kunnskapsgrunnlaget er generelt eller
bygger pa en oversikt over tegn og signaler

- om modellene er universelle eller selektive

- prosedyrene for tolkning varierer mellom
modellene

- vektlegging av d styrke positive egenskaper
versus det d legge vekt pd identifisering
gjennom negative egenskaper

Modellene varierer med hensyn til hvor eksplisitt
prosessen starter med tegn og signaler, eller om
de bygger pa et generelt kunnskapsgrunnlag hos
medarbeiderne. NICEs retningslinjer om omsorgs-
svikt starter med eksplisitte tegn og signaler,
men peker pa at det ogsa bgr innga andre kilder.
Tilsvarende bygger Oppsporingsmodellen pa en
oversikt over tegn og signaler som leder til den
fgrste kartleggingen. Det understrekes imidlertid
at listene med tegn og signaler bare er et hjelpe-
middel. BTI-modellen opererer ogsa med en liste
med tegn og signaler, men her er det uklart
hvorvidt disse skal eller kan brukes som grunnlag
alene, eller om de forutsetter at brukerne av dem
har et kunnskapsgrunnlag fra far. FAC-modellen
starter med en undring som leder til en mer
eksplisitt kartlegging. Her legges det imidlertid
vekt pd at medarbeiderne i basistjenestene har
opparbeidet seg et generelt kunnskapsgrunnlag
om tre domener som har betydning for barns
utvikling. Med andre ord legger denne modellen
mer vekt pa et generelt kunnskapsgrunnlag ogi
mindre grad pa tegn og signaler. Generelt kan vi
derfor si at modellene varierer fra det ene
ytterpunktet med bruk av tegn og signaler som
et selvstendig kunnskapsgrunnlag, til det andre
ytterpunktet hvor det legges vekt pa et generelt
kunnskapsgrunnlag. | praksis er det imidlertid
rimelig @ anta at identifisering bygger bade pa
tegn og signaler og et generelt kunnskaps-
grunnlag. Spegrsmalet blir derfor heller hva som
vektlegges.

| utgangspunktet er alle modellene universelle
i den forstand at alle barn skal vurderes. Hvis vi



ser pa de eksplisitte verktayene som benyttes,
finner viimidlertid bade universelle og selektive
modeller. Med universell mener vi da at alle barn
i utgangspunktet er gjenstand for en eksplisitt
bruk av verktgy i metoden. Dette gjelder spesielt
Oppsporingsmodellen og Rusmodellen. De tre
gvrige er selektive i den forstand at barna fanges
opp selektivt gjennom tegn og signaler. Samtidig
ser vi at ogsa Oppsporingsmodellen far et mer
selektivt preg i lgpet av prosessen. Den er
universell i starten av prosessen, men selektiv

i sitt mal. Det betyr at malet er - somi de gvrige
modellene - d identifisere barn som bekymrer.

Tolkningsprosessen varierer ogsa mellom
modellene. | NICE-modellen skal tolkningen
bygge pa en vurdering av bade registrerte tegn
og signaler og foreldres forklaring. Her er prose-
dyrene at risikoen for omsorgssvikt gker hvis det
ikke foreligger rimelige forklaringer pa observerte
tegn og signaler. Dessuten skal noen signaler
tolkes som mer alvorlig enn andre. FAC-modellen
bygger som nevnt pa et generelt kunnskaps-
grunnlag om barns behov langs tre domener.
Tolkningen handler da om & vurdere det enkelte
barnihenhold til en helhetsvurdering av behoy,
risiko og beskyttelsesfaktorer. | tillegg er dette
en totrinnsmodell der den enkle fgrkartleggingen
tolkes f@gr en mer omfattende kartlegging
gjennomfgres. Oppsporingsmodellen innebaerer
0gsa en totrinns tolkningsprosess. Det spesielle
her er at det farste trinnet er individuelt og det
andre kollektivt (fagfellesskapet). Her legger de
ikke vekt pa at de som tolker skal ha et generelt
kunnskapsgrunnlag, men har heller valgt &
etablere ekspertmiljger som stilles til radighet
ved tolkningen av kartleggingsskjemaene.
Tolkningen i BTl starter med undringen som
sgkes understattet eller avkreftet gjennom tre
typer aktiviteter. Dette er konkretisering (dvs.
registering over tid), deling med kolleger og
deling med foreldre. Hvordan man deler med
andre, er ikke like tydelig beskrevet slik somii
Oppsporingsmodellen.

Vikan ogsa trekke et skille mellom de ulike
modellene med hensyn til om de legger vekt pa
observasjon av en negativ utvikling eller positive
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utviklingstrekk ved barnet. NICEs retningslinjer
for omsorgssvikt legger utelukkende vekt pa
tegn og signaler pa en negativ situasjon/utvikling.
Tilsvarende ligger det ogsa i BTI-modellen en
ensidig vektlegging av a observere undring

eller bekymring pd negative situasjoner/
utviklingstrekk. Bdde FAC-modellen og Opp-
sporingsmodellen baerer derimot preg av d 0gsa
se pa positive utviklingstrekk. Konkret fremgar
dette av den generelle beskrivelser av ideelle
utviklingslgp langs de tre domenene i FAC-
modellen eller den grgnne sonen i trivsels-
skjemaet. Tilsvarende tyder begrepet «behov»
0g «trivselsskjema» pa gnske om en positiv ladet
tolkningsprosess. Men til tross for dette vil ogsa
disse modellene i praksis definere hjelpebehovet
ut fra negative trekk/utvikling hos barnet eller
barnets omgivelser. Samtidig dpner begge de
sistnevnte modellene for d nyansere tolkningen
ved at de vurderer tegn og signaler pa risiko opp
mot beskyttelsesfaktorer. Videre vil begge disse
modellene ogsa inkludere universelle tiltak i
tillegg til de mer individuelle og selektive
tiltakene.
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11. Sammenfatning

Formalet med denne rapporten har vaert a
oppsummere kunnskap om tidlig innsats mot
utsatte eller sarbare barn og unge. Tematisk er
rapporten avgrenset til d gjelde kunnskap og
kompetanse som er relevant i arbeidet med a
oppdage barn som bekymrer. Mer konkret
innbefatter dette en oversikt over risiko- og
beskyttelsesfaktorer, tegn og signaler pa utsatte
barn, samtalemetoder og hvordan disse ele-
mentene inngdr i mer helhetlige systemer.

Kunnskapsgrunnlaget

Rapporten bygger kunnskapsgrunnlaget pa
ICS-modell som er utviklet i England, og som er
spredt og tilpasset en rekke andre land. Modellen
opererer med tre domener som definerer barns
behov. Det farste domenet beskriver ulike behov

i barns oppvekst. Dette handler om helsebehov,
behov for lzering, behov for a utvikle emosjonell
og atferdsmessige egenskaper samt behov for

a utvikle sosiale relasjoner til andre. Det andre
domenet omhandler foreldrenes kapasitet til a
stgtte opp under barnas behov. Dette innbefatter
det a gi grunnleggende omsorg (mat, klzer,
hygiene etc.), stimulans og veiledning, det & vaere
folelsesmessig tilgjengelig og ivareta barnets
sikkerhet. Det tredje domenet omhandler barnets
omagivelser, herunder egenskaper ved familien og
miljgbetingelser for gvrig.

Familie og miljg

ICS-modellen bygger bade pa et utviklings-
perspektiv og et gkologisk perspektiv. Utviklings-
perspektivet retter oppmerksomheten mot
tidsdimensjonen og at barns behov varierer og
endrer seq i lgpet av oppveksten. Utviklings-
perspektivet legger stor vekt pa at barn far
dekket sine behov i de fgrste levedrene. Det
gkologiske perspektivet retter oppmerksomheten
mot den romlige dimensjonen og peker pa
betydningen av omgivelsene og hvordan disse
direkte eller indirekte pavirker barnets utvikling.
Disse to perspektivene sammenfaller langt pa vei
med Bronfenbrenners senere publikasjoner der
utviklingsperspektivet far en tydeligere rolle
sammen med det gkologiske perspektivet. | tillegg
finner viimplisitt i modellen ogsa et system-
perspektiv. Innenfor dette perspektivet er man
opptatt av hvordan ulike faktorerinngariet
system av ulike drsaker og virkninger som
gjensidig pavirker hverandre. | ICS-modellen dreier
dette seg om hvordan ulike faktorer innenfor de
tre domenene pavirker hverandre gjensidig.

Bade den engelske og svenske varianten av
ICS-modellen inneholder en beskrivelse av ulike
risiko- og beskyttelsesfaktorer innenfor de tre
domenene. | rapporten har vi tatt utgangspunkt

i den svenske varianten siden litteraturen her er
mest oppdatert. Samtidig har vi ogsa supplert det
svenske kunnskapsgrunnlaget med oppdatert
litteratur om ulike risiko- og beskyttelsesfaktorer.

Den generelle kunnskapen vi kan trekke ut av
ICS-modellens beskrivelser av risiko- og beskyttel-
sesfaktorer, kan oppsummeres i fglgende punkter:

- Ensunn utvikling forutsetter at barn far dekket
ulike behov opp gjennom oppveksten. Det er
spesielt viktig at barn far dekket sine behov i
tidlig alder fordi mangelfull behovsdekning vil gi
konsekvenser senere.

- Barnets utvikling pavirkes av omgivelsene, farst
og fremst av foreldrenes omsorgsevne, men



0gsa av gvrige faktorer i barnets milja. Disse kan
enten pavirke barnet direkte eller indirekte via
foreldrenes omsorgsevne.

- De ulike risiko- og beskyttelsesfaktorene som
barna utsettes for i oppveksten vil pavirke
hverandre gjensidig. Egenskaper ved barnet
(f.eks. funksjonshemming) vil kunne pavirke
foreldres omsorgsevne, noe som igjen har
innvirkning pa om barnet far dekket sine behov.
Samtidig vil ulike risikofaktorer kunne virke
gjensidig forsterkende pa hverandre, og
beskyttelsesfaktorer vil kunne motvirke
sarbarhet eller risiko barn har vaert utsatt for.

De viktigste risiko- og beskyttelsesfaktorer som
barn utsettes for, er oppsummert i tabellen under:

Tabell 11.1 Oversikt over risiko- og beskyttelsesfaktorer
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| rapporten har vi ogsa tatt for oss undersgkelser
som har sett pa risikoopphopning. Hovedfunnene
i disse undersgkelsene er at én risikofaktor alene
ikke ngdvendigvis gir varige konsekvenser. Det er
farst nar flere risikofaktorer opptrer samtidig, at
det kan fa varige konsekvenser for barn og unge.
Mer konkret fremgar det at det farst far konse-
kvenser ndr barn utsettes for 3 eller flere risiko-
faktorer.

Rapporten har ogsa gjennomgatt studier av
resiliens hos barn og unge. Med resiliens menes
da beskyttende faktorer som motvirker negative
konsekvenser hos barn som vokser opp under
risikofylte forhold. De faktorene som ser ut til
bidra til slik motstandskraft, er tilstedevaerelse

Beskyttelse

Risiko

God fysisk og psykisk helse
Tilgang til helsetjenester
Individuelle Identitet (tilhgrighet)
Generell tilfredshet
Grensesetting

Sosiale relasjoner

God tilknytning til minst én omsorgsperson

Funksjonshemming/helseproblemer
Ikke tilgang pa helsetjenester
Tilknytningsproblemer til omsorgspersoner

Identitet knyttet til avvikende atferd Negative
holdninger

Manglende grensesetting

Manglende sosiale relasjoner

aktivitet, hygiene)

Foreldre-barn

Grunnleggende omsorg (mat, sgvn, fysisk

Forutsigbare/regelmessige hverdagsrutiner

Stimulans og veiledning fra omsorgspersoner

Mangelfull grunnleggende omsorg fra
omsorgspersoner

Mangelfulle eller ustabile hverdagsrutiner

Mangel pa stimulans fra omsorgspersoner

Stabilt bomilja (lite belastende miljg)

Godt miljg i barnehage og skole

Sosialt nettverk

relasjon
Omsorgspersoner som er fglelsesmessig Lite tilgjengelige omsorgspersoner (pgarus,
tilgjengelige vold, psykisk helse)
Empatisk/autoritativ oppdragerstil Autoritaer/inkonsekvent oppdragerstil
Familiestruktur med to foreldre Familiestruktur med én forelder
Familie med hgy utdanning og tilknytning til Barn i familier med psykisk sykdom, rus,
arbeidsmarkedet kriminalitet, vold ol.

Familie/ Hay/middels sosiogkonomiske status Ustabilt og belastet bomiljg

omgivelser

Isolasjon/mangel pa sosialt nettverk
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av minst én omsorgsperson og foreldrekapasitet
(omsorg, forventinger og oppmuntring).

Fra kunnskap til handling

Kunnskapen om risiko- og beskyttelsesfaktorer

er ngdvendig, men ikke tilstrekkelig for & kunne
handle overfor utsatte barn. Generell kunnskap om
risiko- og beskyttelsesfaktorer sier noe om hvordan
ting henger sammen innenfor starre befolknings-
grupper. Dette kan igjen veaere utgangspunkt for
mer universelle tiltak og satsinger i narmiljget eller
i institusjoner som barn og unge er en del av. F.eks.
vil kunnskap om betydningen av godt skolemiljg pa
barns utvikling, gi grunnlag for iverksetting av
miljgbaserte tiltak i skolen.

For & handle eller iverksette tidligere innsats
overfor enkeltindivider, er det ikke tilstrekkelig
med generell kunnskap. Vi er i tillegg avhengig
av a ha kunnskap om hvorvidt det enkelte barn
er utsatt for risiko. Dette begrunner behovet for
kunnskap om tegn og signaler hos barn som er
utsatt for risiko. Som grunnlag for handling vil vi i
mange tilfeller matte ga gjennom tegn og signaler
for & oppdage risiko barn er utsatt for. | modellen
nedenfor har vi illustrert hvordan vi kan oppdage
risikofaktorer gjiennom observasjon av tegn og
signaler. P4 samme mate som vi skiller mellom
tre typer risikofaktorer, skiller vi mellom tre typer
tegn og signaler. Dette er tegn og signaler ved

Egenskaper ved
foreldre
Foreldres relasjon

Folelsesmessig uttrykk og atferd
Uvanlig atferd og utviklingstrekk

Sosiale tegn h
til barna

Fysiske tegn

Kunnskap
om tegn og
signaler hos

Kunnskap
om tegn og
signaler hos
barna Kunnskap om Kunnskap foreldre
hva som gjgr N om risikofylt
barn sarbare o < omsorg
Kunnskap om Kunnskap om
barns behov hvordan
(forhold som foreldre
bygger ivaretar
resiliens) barnas behov D
[Hlalersise
Kunnskap om
beskyttende
faktorer i
F| omgivelsene

Kunnskap om
risikofaktorer
i omgivelsene

barnet, tegn og signaler hos foreldre (eller deres
relasjon til barna) og tegn pa risikofaktoreri
omgivelsene. | det siste tilfellet vil risikofaktorene
ofte veere direkte observerbare.

Tabellen neste side (tabell 11.2) viser en oversikt
over tegn og signaler pa risiko hos barn og unge.
Oversikten baserer seg pa en sammensetning av
ulike kilder. De fire fgrste kolonnene vil vaere tegn
og signaler pa at barns behov ikke er tilstrekkelig
ivaretatt, mens den siste kolonnen inneholder
tegn pa risikofylte egenskaper ved foreldre eller
foreldres relasjon til barna.

Modellen over viser ogsa hvordan vi kan koble
sammen ulike kunnskapsnivaer. Det innerste
nivaet er kunnskap om barns behov bade i et
utviklingsperspektiv og i et gkologisk perspektiv.
Dette handler om barns behov eller det som
ivaretar barns behoy, f.eks. hvordan foreldre
ivaretar barna og hvordan ulike beskyttende
omagivelser virker inn pa barnets utvikling.
Kunnskapen om resiliens og beskyttelsesfaktorer
er relevant for & forsta barns behov. Det betyr at vi
oppfatter resiliens og beskyttelsesfaktorer som
forutsetninger for en god eller normal utvikling,
ikke som noe spesielt. Alle barn som har fatt
dekket sine omsorgsbehov i barnedrene, vil
dermed utvikle resiliens. Tilsvarende vil en skole
som ivaretar barnas behov for laering, veere en
beskyttende faktor.

I modellen viser den ytterste ringen til kunnskap
om risikofaktorene, herunder kunnskap om hva
som gjar barn sarbare, kunnskap om risikofylt
omsorg og kunnskap om risikofaktorer i omgivel-
sene. Denne ringen ma ses i lys av den indre, dvs.
hvordan slike faktorer virker forstyrrende inn pa
barns utvikling. Kunnskap om risikofaktorer eri
utgangspunktet generell kunnskap som ikke sier
noe om enkeltindivider. Men pa enkelte omrader
er det enkelt d observere hvorvidt enkeltindivider
er utsatt for risiko. For eksempel er det kjent at
bomiljg kan representere en risiko for barn, og det
er enkelt a observere om et konkret barn bor i et
bestemt belastende omrdde. Pd andre omrader er
det vanskeligere & observere at enkeltindivider er
utsatt for risiko. F.eks. representerer mobbing en



Tabell 11.2 Fem typer tegn og signaler
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Darlig selvbilde/
selvfglelse

Grat, trgsteslgshet,
vanskelig a berolige

Angst, anspent o.l.

Irritabel, sinne,
raseri, opposisjonell

Sensitiv for lyd, lys
og omgivelser

Slapp, nummen,
interesselgs,
falelseslgs

Forsinket/tap av
ferdigheter eller
regresjon

Leeringsvansker og
skolerelasjon

Enurese, enkoprese

Selvskading,
selvdestruktiv

Bruk av rusmidler

Tyveri, kriminalitet,
lagner

atferd

Oppmerksomhets-
sgkende

Klynger seg til
voksne

Sosial involvering
med andre barn

Kommer ofteii
konflikt med andre
barn

Avvikende eller
konfliktfylt relasjon
til foreldre

Mat-/ spisevaner

Fysiologisk utvikling,
over-/under-vektig

Trgtthet/ sgvn-
mangel

Fysiske plager
Medisinsk oppfelging
Mangelfullt tilsyn

Barn med omsorgs-
oppgaver

Folelsesmessige Uvanlig atferd og Sosiale forhold Fysiske tegn Foreldre og relasjon
uttrykk og atferd utviklingstrekk til barna
Innadvendst, trist, Urolig, konsentra- Ettergivende atferd | Pakledning Foreldres relasjon til
tilbaketrukket sjonsvansker barn

Uvanlig tilknytnings- | Hygiene

Foreldre med
psykiske lidelser

Foreldre med
rusmisbruk

Uforutsigbare
foreldre

Tilbaketrekning

Avviser/unngar
voksenkontakt

Barn forteller/ ber
om hjelp

risikofaktor, men det er vanskelig a se hvorvidt
konkrete elever er utsatt for mobbing.

Problemet med a se risikofaktorene begrunner
behovet for kunnskap om tegn og signaler
(ytterstimodellen). Siden risikofaktorene kan
vaere vanskelig a se, er vimed andre ord avhengig
av a oppdage dem gjennom tegn og signaler hos
barna. Men det & fange opp barn gjennom
observasjon av tegn og signaler, er forbundet
med usikkerhet. | bestrebelsen pa & fange opp
barn som bekymrer, risikerer vi det vi kaller falske
positive, Dette henger sammen med at enkelte
tegn og signaler noen ganger indikerer risiko og
andre ganger ikke. Tegn og signaler ma derfor
tolkes for a avgjgre om det kan ligge noe bak eller
ikke. Denne tolkningen foregdr ofte i form av en
lengre prosess der malet er & fa mer kunnskap ut
over de mer usikre tegnene og signalene. En del
av denne prosessen handler om d samtale med
barn eller foreldre. Samtalen har som formal d
avkrefte eller fa underbygget antakelsene som
ligger bak observasjon av tegn og signaler.

Bade kunnskapen om tegn og signaler og
samtalemetodene inngdr som nevntien

stagrre prosess. Avslutningsvis har vi gjennomgadtt
noen slike systemer. Felles for dem er at de gjerne
starter med en antakelse eller en hypotese.
Videre handler det om a bruke ulike virkemidler
for & underbygge eller forkaste antakelsene.
Dette kan handle om & notere ned om det er
systematikk i observerte tegn og signaler, om a
drgfte observasjonene med kolleger, fa veiledning
fra hjelpetjenester eller samtale med barnaeller
foreldrene.

Formalet med den omtalte prosessen er ikke
ngdvendigvis a sla fast at barnet er utsatt for
risiko eller ikke. Som et minimum handler
prosessen om d avgjgre hvorvidt det er grunn

til bekymring eller ikke. Hvis svaret er ja, kan det
innebaere en henvisning til andre som skal trekke
endelige konklusjoner. Alternativt, dersom saken
ikke er alvorlig, kan resultatet av en bekymring
0gsa innebaere iverksetting av «lokale» tiltak.
Det betyr at det ogsa skal gjares en vurdering

av hvorvidt den aktuelle tjenesten kan avhjelpe
situasjonen selv, eller om det er behov for hjelp
fra andre. | arbeidet med & fange opp barn som
bekymrer, er det med andre ord to viktige spars-
mal som skal besvares:
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- Omdet er grunn til bekymring

- Om bekymringen kan Igses lokalt, eller
om andre hjelpetjenester ma involveres

| gjennomgangen av ulike systemer for
identifisering av barn som bekymrer, finner
vi at disse to sparsmalene besvares ved hjelp
av noe ulike metoder.
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Vedlegg - tegh og signaler

Folelsesmessig uttrykk og atferd

Fremstilling fra dokumenterte kilder

Fremstilling fra udokumenterte kilder

Tilbaketrekning og isolering, tristhet,

Stille, tilbaketrukket, apatisk, innadvendt,

er'gﬁl‘llg:s; depresjon, uvanlig tilbaketrukket. passiv, mangler vitalitet, trist, innelukket,
mangler glede og initiativ, hemmet, defensiv,
trukket . . .
depresjon, egenfokus og tilbaketrekning.
Darlig Viser skyld, skamfglelse og lav selvfglelse. Darlig selvbilde (snakker nedsettende om seg
selvbilde/ selv eller sine), mer selvkritisk og mindreverd,
selvfglelse tap av selvaktelse og selvtillit.
0 Mye grat, vanskelig a trgste eller roe. Utrgstelig | Grater mer enn far. Sutrete, utrygg, redd
Grat, trgstes- A ; S eepm . ! o
. grat. Bruker uvanlig lang tid pa a finne trgst hos | engstelig eller skremt. Er trist og grater mye.
lgs, vanskelig ; kelia 3 beroli i d
3 berolige oresatte. Vanskeliga traste og berolige. Utrgsteligme
aggressiv grat. Lener seg vekk og vil ikke trastes.
Mye engstelse, spesieltiadskillelsessituasjo- | Anspent eller passiv. Har angst og er nervgs.
Angst, anspent | ner. Ekstrem engstelse, angst, fryktsomhet. Virker ensom eller har angst og uttrykker
o.l Barnet virker unormalt engstelig. Angst eller bekymring. Skvettenhet. Apenbar angst, frykt

tvangssymptomer.

og tap av selvtillit. Akutt psykisk lidelse.

Irritabel, sinne,
raseri,
opposisjonell

Vanskelig med a requlere sinne og frykt.
Utagerende og aggressiv atferd. Sinne eller
frustrasjon uttrykt som raserianfall. Uvanlig
aggressivt og urolig barn. Opposisjonell og
aggressiv atferd. Opposisjonell.

Slar, biter og overreagerer ofte. Bryter uti
raseri uten en tydelig grunn. Har hyppige
raserianfall og mangler kontroll over sinnet.
Virker aggressiv, destruktiv og utagerende.
Aggressiv og voldelig atferd.

Sensitiv for lyd
og omgivelser

Sensitiv/skvetten med hensyn til hgye lyder og
sterktlys.

Pavirkes lett av uro i omgivelsene. Er hypersensi-
tiv for lyd, synsinntrykk, smak ol. Virker
ukonsentrert og pavirkes av uro fra omgivelsene.

Slapp,
nummen,
interesselgs,
folelseslos

Slapp og interesselgs. Redusert oppmerksom-
het. Lite interessert i utforsking og lek. Vansker
med a kjenne pa felelser (nummen). Tap av
interesse for aktiviteter og personer. Viser
dissosiasjon. Mangel pa mimikk.

Mangler nysgjerrighet eller interesse for
omgivelsene. Redusert evne til d fgle og
uttrykk falelser. Kan virke nummen (apatisk
og slapp). Tap av energi og konsentrasjon.

Folelsesmessig
- annet

Er utforskende uten a sgke stgtte og anerkjen-
nelse hos voksne; har nedsatt oppmerksomhet
i samvaer med barn og voksne; er kroppslig
anspent og unngar fysisk kontakt og bergring;
er alltid arvakne, forberedt pa at noe negativt
vil komme til @ skje; unngdr/skremmes av
stimuli/sanseinntrykk som kan minne om
ubehagelige/dramatiske situasjoner/
opplevelser, f.eks. syn, lukt; stivnet vaktsom-
het; slass-, flykte-, stivnereaksjon («fight,
flight, freeze»); sarbar overfor arlige reaksjoner
utlest av sesongbetonte paminnelser, haytider
osv.; traumatiske tilbakeblikk/flashbacks;
prever a distansere seq fra fglelsen av skam,
skyld og ydmykelse (unngaelsesatferd).

Svak blikkontakt hos spedbarn eller barnet er
mer opptatt av lyskilde eller gjenstander enn
kontakt med foresatte eller undersgkeren;
emosjonelle reguleringsvansker som kan fgre
til sosiale vansker; viser lite empati overfor
andre; manglende blikkontakt og pludring
(stille/passivt barn); emosjonelle vansker
(NKVTS, kap 6).

Uvirkelighetsfglelse; vansker med d ta andres
perspektiv; gjenopplevelse/flashbacks; negative
forventinger til andre; negative tanker om
fremtiden; urealistisk oppfatning av fare; tar
egenansvar for det som har skjedd (NKVTS, kap 8).

Falelsesmessig ustabilitet; symptomer pa
stress og/eller posttraumatisk stress
(Universitetssykehuseti Oslo).

Mareritt (endring i retning av en unormal
atferd) (NICE).
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Fremstilling fra dokumenterte kilder

Fremstilling fra udokumenterte kilder

Mye uro og hyperaktivitet. Vansker med

Urolig i kroppen og rastlgs. Problemer med

Urolig, konsentrasjon og oppmerksomhet. Konsentra- | konsentrasjon. Har vanskelig for a konsentrere
konsentra- sjonsproblemer. Motorisk uro. Oppmerksom- seq, f.eks. om lek eller skolearbeid. Er lett a
sjonsvansker hets- og konsentrasjonsvansker. avlede og motorisk urolig. @kt anspenthet,
irritabilitet og manglende evne til & finne ro.
Oppmerksom- Oppmerksomhetssgkende. Krevelr unorma!t mye op[o)merksnomhet, utlgser
negative reaksjoner for @ oppna oppmerksom-
hetssgkende

het.

Forsinket/tap
av ferdigheter
eller regresjon

Forsinket motorisk utvikling. Forsinket
psykomotorisk utvikling. Forsinket utvikling,
saerlig spraklig og sosialt. Forsinket spraklig,
emosjonell og sosial utvikling.

Tap av tidligere ferdigheter. Reduserte
psykomotoriske prestasjoner.

Regresjon, tap av ferdigheter og skolepresta-
sjoner.

Har en forsinket sprakutvikling.

Tap av nylig tillzerte ferdigheter (renslighet,
spising, egenpleie). Tap av spiseferdigheter.
Tap av/tilbakegang av motoriske ferdigheter.
Tap/ tilbakegang av tillzert ordforrad eller
sprakferdigheter.

Regresjon til atferden til et yngre barn.

Laerings-
vansker og
skolerelasjon

Laerevansker. Vansker med innlaering og
hukommelse.

Lese/skrivevansker. Forsinket sprakutvikling.

Uforklarlig skolefravaer. Skoleskulk.

Problemer med innlaeringen. Har vanskelig for
dleere nye ting, f.eks. i skolen eller i lek og andre
fysiske aktiviteter. Har konsentrasjonsvansker
og har vanskeligheter med a lzere. Har
lerevansker (eller konsentrasjonsvansker)

som ikke kan tilskrives bestemte fysiske eller
psykiske arsaker.

Sprakvansker (endring). Er darlig til @ uttrykke
seg spraklig i forhold til sin alder.

Falger ikke opp skolen og skolearbeid. Har
redusert innsats pa skolen - periodevis eller
permanent. Legg merke til om den unge
presterer faglig darligere i skolen. Viser
plutselige endringer i atferd eller skolepresta-
sjoner.

Fravaer. Mye skulk fra skolen. Kommer ofte for
sent pa skolen. Stikker av fra/skulker skolen.

Enurese,
enkoprese

Ufrivillig vannlating og avfaring. Frivillig tisser
pa seq.

Ufrivillig tisser i sengen eller i buksene. Har
ufrivillig vannlating og/eller avfering. Enurese,
enkoprese (griser med avfgring).

Selvskading,
selvdestruktiv

Selvskading.

Selvdestruktive falelser eller atferd. Er
selvdestruktiv, f.eks. ved d skjaere seg selv.
Selvskading og selvmordstanker.

Alkohol/stoffmisbruk. Rusproblemer.

Viser interesse for rus og kriminalitet.

kriminalitet,
legner

?l::;?c;ller Har misbruk av alkohol eller andre rusmidler.
@kt forbruk av alkohol og narkotiske stoffer.
Tyveri, Kriminalitet. Lyver - overdriver. Begar kriminalitet. Tigger

om/stjeler mat eller penger. Lovovertredelse
(f.eks. tyverier).
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Annet

Atferdsendringer. Atferdsvansker.
Risikoatferd. Impulsiv atferd.
Intense repeterende lekemanstre.

Repeterende kroppsrugging. Utpreget “body
rocking”.

Rgmmer hjemmefra.

Arvakenhet (pa vakt). Unngéelse av det som
kan minne om vold eller overgrepserfaringer.
Lite spontan motorikk.

Vansker med regulering av oppmerksomhet og
ifht omgivelsene. Plutselig endring av atferden.
Viser endring i atferd som ikke umiddelbart kan
knyttes til den normale utviklingen. Atferds-
endringer.

Gjentakelseslek som kan ligne pa aspekter ved
skremmende hendelser barnet har opplevd.

Gjentatt gjenfortelling av den traumatiske
hendelsen; involverer lekekamerater i
traumetilknyttet lek i barnehage.

Kommer til skole eller andre aktiviteter tidlig,
drar sent og gnsker ikke a ga hjem. Lange
opphold pa skolen (tidlig ankomst og sen
avreise).

Holder ikke avtaler. Manglende samarbeids-
evne. Uhensiktsmessig nettbruk. Biter negler.
Opptrer ofte i “klovnerolle”. Brannstiftelse,
slem mot dyr. @nske om hevn og handlings-
orienterte reaksjoner pa traumet. Humgr og
personlighetsendringer. Manglende/redusert
gyekontakt. Lett for d bli utsatt for uhell.
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Fremstilling fra dokumenterte kilder

Fremstilling fra udokumenterte kilder

Ettergivende
atferd

Viser overdrevet “god” oppfarsel for a unnga
misngye hos foreldre eller andre omsorgs-
personer.

Overdrevent sosiale og tilpasningsvillige.
Forsgker vedvarende a oppfylle andres behov
og forventninger. Er altfor ettergivende, passiv,
eller tilbaketrukket.

Ukritisk tilnaerming til voksne. Ukritisk
kontaktsgkende. Overdreven vennlighet
overfor fremmede. Barnet er ukritisk til
fremmede (etter 9md alder). Barnet viser
utrygt tilknytningsmgnster: uvanlig opp-

Ukritisk i relasjon med andre. Virker ukritisk
i sin kontakt med fremmede. Er ukritisk
kontaktsgkende. @kt tilfeldig tilknytnings-
atferd.

uvanlig engstelig og klengete adferd ved
separasjon.

;Ji;llfnr;:!cgr]\ingS- merksomhetssgkende overfor andre voksne.
atferd Virker uaffisert om foresatte forlater rommet.

Barnet viser utrygt tilknytningsmegnster:

uvanlig lite reaksjon ved adskillelse fra

foresatte og ukritisk adferd overfor andre

voksne.

Klenging, eller sgker lite eller ingen trgst hos Klenger seq til voksne. Sutrer, har angst

voksne. Overdreven klenging. Uvan