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FORORD

Denne rapporten presenterer resultater fra
forskningsprosjektet “Psykisk helse hos barn

0g unge i barneverninstitusjoner”. Rapporten

gar til Barne-, ungdoms- og familie-direktoratet
(Bufdir) og Helsedirektoratet (Helsedir), som er
prosjektets oppdragsgivere og finansieringskilder.
Prosjektperioden har veert fra 2010-2015, og vi

er glade for at vi na kan presentere ny kunnskap
om hvordan barn og unge har det i norske
barneverninstitusjoner.

Prosjektet ble initiert av professor Ann-Mari Brubakk,
NTNU, den gang styreleder for Barnevernets
utviklingssenter (BUS) ved NTNU Samfunnsforskning
AS, og seniorforsker og leder for BUS Torill Tjelflaat.
Det ble utarbeidet prosjektforslag i samarbeid med
professor Matthew Colton, Regionsenter for barn og
unges psykiske helse [RBUP), NTNU, seniorforsker
Jim Lurie, BUS, og professor Lars Wichstrgm, NTNU/
NTNU Samfunnsforskning AS.

Prosjektet ble organisert ved NTNU
Samfunnsforskning AS, men faglig forankret innenfor
en intensjonsavtale om samarbeid mellom BUS

og RBUP. Torill Tjelflaat var overordnet ansvarlig
for prosjektet i samarbeid med Matthew Colton.

Da BUS og RBUP ble slatt sammen til Regionalt
kunnskapssenter for barn og unge - psykisk helse
og barnevern (RKBU] 1.1.2013 ble prosjektet
samlet og organisert ved Det Medisinske Fakultet,
NTNU, og Nanna Sgnnichsen Kayed tredde inn som
prosjektleder.

Det var en uttalt intensjon at prosjektet skulle vaere
tverrfaglig, og at perspektiver fra barnevern, barne-
og ungdomspsykiatri, psykologi og barnemedisin
skulle ivaretas. Ved & ha en vid faglig tilnaerming
gnsket man & ivareta at psykisk helse hos barn og
unge i barnevernet ikke bare kan forstas innenfor ett
av de nevnte fagdisiplinene, men krever et samarbeid
pa tvers av etablerte forskningsmiljger.

Det er mange som har bidratt i arbeidet med
prosjektet. Matthew Colton, som dessverre dgde i
lgpet av prosjektperioden, satte et sterkt faglig preg.
Vivil 0gsa takke Ann-Mari Brubakk, Torill Tjelflaat og
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Thomas Jozefiak som gikk ut av prosjektledergruppen,
men som fortsatt vil bidra i formidlingsfasen.

Dette forskningsprosjektet er en bred
undersgkelse av flere forhold rundt unge som bor

i barneverninstitusjon. Samlet sett har vi et rikt
datamateriale som vil gi mye nyttig informasjon

for praksis, bade i denne rapporten og i fremtidig
forskning. Denne sluttrapporten svarer pa de tre
hovedproblemstillingene i forskningsprosjektet; en
estimering av forekomst av psykiske lidelser basert
pa kliniske intervjuer samt vurdering av livskvalitet,
behov for helsehjelp og mottatt helsehjelp og
institusjonsklima.

Vi er sveert takknemlige for at barna og ungdommene
tok seg tid til & stille opp og dele sin unike kunnskap
om hvordan det er @ bo i en barneverninstitusjon. Vi
haper at denne rapporten vil bidra med kunnskap som
vil fgre til en forbedret situasjon for barn og unge i
barneverninstitusjoner. Takk ogsa til institusjonene
som hjalp oss med rekrutteringen og som tok godt

i mot forskningsassistentene vare nar de kom til
institusjonene for & snakke med ungdommene.
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JE

ADHD

alpha

AS

BUP

CAPA

CBCL

cD

COPES

DSM-IV

Dystymi

GAD

ICD-10

RK(

INISJONER

«Attention deficit hyperactivity disorder»
eller Hyperkinetisk forstyrrelse

Et reliabilitetsmal pa indre konsistens
som sier noe om samsvar mellom ulike
testledd som tilsammen skal gjenspeile
individuell variasjon i et gitt fenomen.
Varierer mellom 0 og 1, hvor 1 er best.

Aspergers syndrom, autismes relatert
lidelse

Barne- og ungdomspsykiatrisk
behandling

«Child and Adolescent Psychiatric
Assessment»

«Child Behavior Check List»

«Conduct disorder», alvolig
tferdsforstyrrelse

«Community Oriented Program
Environment Scale»

«Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders»

Nedstemthet

«Generalized anxiety disorder»,
generalisert angstlidelse

«International Statistical Classification of
Diseases»

Inter-rater reliabilitet

kappa

Et reliabilitetsmal som sier noe om
kartleggingsverktgyets kvalitet. Hvis to
forskjellige fagfolk konkluderer likt om
en persons diagnoser, kan diagnosene
sies & ha hgy inter-rater reliabilitet.

Et mal pa inter-rater reliabilitet. Varierer
mellom 0 og 1, hvor 1 er best.

RTELSER 06

FORKORTELSER OG DEFINISJONER

Korrelasjon Et mal pd styrken p& en assosiasjon

MI

MST

MDD

MultifunC

NOS

ocD

oDD

0.R.

PAPA

PMTO

PTSD

RAD

mellom to fenomener. Varierer mellom 0
og 1, hvor 1 er best.

Multippel imputering. Statistisk metode
som brukes til & estimere manglende
verdier.

Multi-systemisk terapi

«Major Depressive Disorder», depressiv
lidelse.

En behandlingsmodell i institusjon og
naermiljg for ungdom med alvorlige
atferdsvansker.

«Not otherwise specified», uspesifisert

«0Obsessive-compulsive disorder»,
tvangslidelse.

«Oppositional defiance disorder»,
opposisjonell atferdsforstyrrelse.

Odds ratio. Statistisk mal pa oddsforhold.
«Preschool Age Psychiatric Assessment»
«Parent Management Training - Oregon»

«Post-traumatic stress disorder», post-
traumatisk stress lidelse

Reaktiv tilknytnings forstyrrelse

Test-retest reliabilitet

Et mal péd samsvar mellom resultater
av én og samme test pa to forskjellige
tidspunkt.






SAMMENDRAG

Det foreligger svaert lite norsk forskning om psykisk
helse hos ungdommer i barneverninstitusjoner.

For a bgte pa denne kunnskapsmangelen ble
forskningsprosjektet «Psykisk helse hos barn

0g unge i barneverninstitusjoner» igangsatt.
Prosjektet startet i 2010 og datainnsamlingen ble
avsluttet sommeren 2014. Det var til sammen 400
ungdommer fra hele landet som deltok i studien,

og analysene som presenteres i denne rapporten

er basert pa informasjon fra disse ungdommene,
deres hovedkontakter/saerkontakter og lederne pa
barneverninstitusjonene ungdommene er plassert i.
Samlet sett har vi et rikt datamateriale som vil gi mye
nyttig informasjon for praksis, bade i denne rapporten
og i fremtidig forskning.

Denne studien er den fgrste i norsk sammenheng
som foretar en grundig kartlegging av psykiatriske
lidelser med et standardisert diagnostisk intervju, og
er ogsa en av fa internasjonale studier som er gjort pa
omradet. Vare resultater viser at det er hgy forekomst
pa 76 % av psykiske lidelser innen de 3 siste maneder
blant unge i barneverninstitusjoner, og kun 38 %
oppgir at de har fatt noen form for psykiatrisk hjelp
fra spesialisthelsetjenesten for disse lidelsene i

lgpet av denne perioden. Ungdommene har i tillegg
en hgy grad av komorbiditet (samsykelighet) mellom
angst, depresjon og alvorlige atferdsforstyrrelser.
Dette tegner et bilde av ungdommer som har store

og komplekse utfordringer, spesielt for de som er
plassert pa bakgrunn av barnevernparagrafer uten
eget eller foreldre/foresattes samtykke. Jentene har
en historikk med flere flyttinger enn det guttene har,
og de har ogsa hgyere forekomst av internaliserende
lidelser, som angst og depresjon. Samtidig viser
resultatene vare at jentene oftere far hjelp for sine
vansker enn det guttene far. Guttene har pa sin

side hgyere forekomst av atferdsproblemer enn det
jentene har. Ungdommene rapporterer ogsa lav
livskvalitet sammenlignet med ungdommer i den
generelle befolkningen og pasienter i barne- og
ungdomspsykiatrien.

SAMMENDRAG

Dette er bekymringsfullt fordi annen forskning har vist
at lav livskvalitet henger sammen med senere darlig
fysisk helse. Det er positivt at det sosiale miljget pa
barneverninstitusjonene vurderes av ungdommene
som greit, selv om ungdommene opplever det som
darligere enn lederne pa institusjonen. Det er liten
forskjell mellom statlige, private ideelle og private
kommersielle barneverninstitusjoner i forhold til
psykisk helse hos ungdommene og organisering av
institusjonshverdagen.






INNLEDNING

BAKGRUNN 0G OVERORDNEDE PROBLEMSTILLINGER

Dette forskningsprosjektet ble igangsatt pa bakgrunn
av en erkjennelse av at vi faktisk ikke har et norsk
forskningsgrunnlag for a si noe om forekomst av
psykiske lidelser hos barn og unge som er plassert

i barneverninstitusjoner. Samtidig gnsket vi et
bredere kunnskapsgrunnlag enn kun a kartlegge
psykiske lidelser. Generelt sett har alle barn og
ungdommer medfgdte disposisjoner, sarbarheter

og potensialer, som deretter har pavirket og

blitt pavirket av omsorg, erfaringer og livsvilkar
gjennom mange ar (Sameroff, 2009). Slik er det

0gsa for barn og unge i barneverninstitusjoner.
Ressurser og beskyttende faktorer har ogsa inngatt

i dette dynamiske utviklingsforlgpet fram mot den
helsetilstanden og situasjonsbeskrivelsen vi har mgtt
barna og ungdommene i. Helsetilstand, livskvalitet
og fungering i dag og i framtida avhenger av hvordan
hver enkelt ungdom med sin unike vaeremate og
individuelle historie mgtes av institusjonsmil;g,
skole, annet fagpersonell, personlig nettverk og
opprinnelsesfamilie. Forskningsprosjektet «Psykisk
helse hos barn og unge i barneverninstitusjoner»
inneholder derfor en bred, tverrfaglig kartlegging av
hvordan ungdommer i barneverninstitusjoner har det.
I tillegg til fokus pa en reliabel og valid diagnostisk
vurdering av psykisk helse, er det inkludert en
karlegging av hvilke resurser ungdommene

har og hvilken stgtte de opplever 3 fa. Dette

omfatter ogsa en vurdering av institusjonsklima,
livskvalitet og skoletilbud. Tilsammen gir dette

store muligheter for & beskrive og analysere det
komplekse samspillet mellom mange faktorer

som har betydning for naveerende og framtidig
psykisk helse. Denne sluttrapporten begrenser

seg til imidlertid til en beskrivelse av noen utvalgte
hovedtemaer for & besvare de tre hovedmalsettingene
i forskningsprosjektet:

1. Afa kunnskap om barn og unge i aldersgruppen
12-20 ar som er plassert i barneverninstitusjon

med fokus pa psykiske lidelser og ungdommenes

livskvalitet.

2. Afa kunnskap om barnas og ungdommenes
behov for og bruk av helsetjenester for psykiske
helseplager.

INNLEDNING

3. Aidentifisere forhold ved institusjonen som kan
ha betydning for barna og ungdommenes helse
og tilpasning.

Rapporten er bygget opp med en generell del der
den teoretiske bakgrunnen for problemstillingene
blir presentert. Deretter falger en metodedel. Sa
presenteres resultatene tematisk med en pafglgende
diskusjon rundt hvert tema. Rapporten avsluttes med
en samlet diskusjon og konklusjon.

ORGANISERING AV PROSJEKTET

Forskningsprosjektet har veert organisert med en
prosjektleder og en prosjektgruppe, sa det har veert
mange forskere som har jobbet sammen.

| skrivende stund bestar prosjektgruppen av:

Fersteamanuensis Nanna Sgnnichsen Kayed
prosjektleder

Fogrsteamanuensis Thomas Jozefiak
RKBU/NTNU, St Olavs Hospital

Fgrsteamanuensis Tormod Rimehaug
RKBU/NTNU

Professor emerita Ann-Mari Brubakk
Institutt for laboratoriemedisin, barne- og
kvinnesykdommer, NTNU

Professor May Britt Drugli
RKBU/NTNU

Professor Hans Grietens
Universitet i Groningen, RKBU/NTNU

Forsker Jim Lurie
RKBU/NTNU

Seniorradgiver Torill Tjelflaat
RKBU/NTNU

Professor Lars Wichstrgm
Psykologisk institutt/NTNU

Psykolog Anne Kristine Wormdal
St Olavs Hospital

Forskningsassistenter:
Simona Georgescu
Helen Holme

Ingvild Lange

Anne Siri Stornes
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BAKGRUNN FOR STUDIEN

1.1. FOREKOMST AV PSYKISKE LIDELSER 06
HJELPEBEHOV HOS UNGE | BARNEVERNINSTITUSJONER

Nanna Sgnnichsen Kayed, Thomas Jozefiak
& Lars Wichstrem

Forskning i Norge og andre land viser at barn

som far hjelp fra barneverntjenesten har hgyere
forekomst av psykiske vansker enn barn og unge
ellers i befolkningen. Dette gjelder ikke bare
plasserte barn, men ogsé barn i hjemmebaserte
tiltak (Egelund & Lausten, 2009; Ford, Vostanis,
Meltzer, & Goodman, 2007; Iversen, Havik, Jakobsen,
& Stormark, 2008; Kjelsberg & Nygren, 2004). Det

er godt dokumentert at en stor andel barn som har
mottatt barnevernstiltak avbryter skolegang, har
lavere utdanning, lavere inntekt og er oftere trygdet
enn andre sammenlignbare grupper (Clausen &
Kristofersen, 2008). De som kommer darligst ut

er gjiennomgaende de som har atferds avvik og
rusmisbruk, og de som har vaert plassert i barnehjem
og barneverninstitusjoner (Bufdir, 2010).

Det finnes ingen systematisk dokumentasjon pa

at det er en forskjell i fungering mellom barn

som bor i fosterhjem og barn som er plassert i
barneverninstitusjon (Bufdir, 2010). Likevel er

det indikasjoner pa at dette er tilfelle. | Norge er

det klare statlige fgringer pa at fosterhjem er &
foretrekke fremfor plassering i barneverninstitusjon.
Barneverninstitusjoner er sett pa som siste

utvei (Backe-Hansen, Bakketeigen, Gautun, &
Gregnningsaeter, 2011). Barneverntjenesten bruker
distinkte kategorier for rapportering av arsak til
plassering der barnas egne problemer er skilt

fra foreldrenes problemer. En analyse av denne
rapporteringen utfgrt av Backe-Hansen et al. (2011)
viste at i den relative fordelingen mellom plassering
i fosterhjem og institusjon er det en tendens til

at plasseringer i barneverninstitusjoner skjer pa
bakgrunn av «barnas egne atferdsvansker» eller
«rusrelaterte problemer». Dersom arsaken til
plassering er knyttet til familien (som ved rus eller
psykisk sykdom hos foreldre) har barna en stgrre
sjanse for & bli plassert i fosterhjem (Backe-Hansen et
al., 2011; Kjelsberg & Nygren, 2004). Man kan derfor

anta at barn som er plassert i barneverninstitusjoner
er en hgy-risiko gruppe for atferdsvansker og
rusproblematikk, og dermed utgjgr noen av de mest
sarbare barna i vart samfunn.

Innledningsvis er det viktig 3 presisere forskjellen
mellom psykiske vansker/symptomer pa den ene
siden og psykiske lidelser pa den andre. Psykiske
vansker/symptomer kan enten kartlegges subjektivt
ved a la ungdommen fylle ut et spgrreskjema eller
kartlegges «utenfra» for eksempel ved a la foresatte/
ansatte svare pa spgrreskjemaer. Det er imidlertid
stor forskjell pd & ha psykiske vansker/symptomer og
a oppfylle diagnosekriteriene for en psykisk lidelse.

| kartlegging av psykiske lidelser er standardiserte,
kliniske intervjuer som inkluderer symptomenes start,
lengde, frekvens og grad av funksjonsnedsettelse,
sett pa «gullstandarden», det vil si det optimale
verktgyet for & kartlegge om man oppfyller kriteriene
for en diagnose eller ikke. Videre skal diagnosen
settes av trente fagfolk som har muligheten til a stille
pa forhdnd strukturerte spgrsmal inntil de er sikre
pa at diagnosekriteriene enten er oppfylt eller ikke
oppfylt. Dersom man definerer psykiske lidelser kun
pa bakgrunn av tilstedeveerelse av psykiske vansker/
symptomer vil man kunne fa kunstig haye forekomst
tall (Goodman, Ford, Richards, Gatward, & Meltzer,
2000). Bruk av spgrreskjema som metode for &
estimere diagnostisk prevalens kan fgre til en kunstig
hay forekomst av falske positive resultater, det vil si
at man far tildelt en diagnose uten at grunnlaget for
at denne egentlig er tilstede [Sveen Berg-Nielsen,
Lydersen, & Wichstrom, 2013). Arsaken til at dette
kan oppsta er at avgjgrelsen om et symptom er
tilstede eller ikke er overlatt til ungdommen selv,

og at tolkningen av en svarkategori, som f.eks.
«ofte», er subjektiv og derfor vil kunne variere fra en
ungdom til en annen. Norsk forskning, og det meste
av internasjonal forskning, har sa langt undersgkt
psykiske vansker ved hjelp av spgrreskjema.

Som et sammenligningsgrunnlag for var egen studie
har vi valgt a fokusere pa internasjonal litteratur som
benytter seg av standardiserte diagnostiske intervju
som metode. | tillegg har vi valgt kun a fokusere pa
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internasjonale studier som tar utgangspunkt i barn

og unge som er plassert i barneverninstitusjon, og
utelater i denne sammenheng barn som har fatt andre
typer tiltak fra barnevernet.

Det finnes fa internasjonale studier som har brukt
kliniske intervju for a kartlegge psykisk helse hos
barn og unge i barneverninstitusjoner. Vi har kun
funnet fem studier som er gjennomfgrt ved bruk av
standardiserte strukturerte diagnostiske intervjuer av
barn og unge i barneverninstitusjoner for & sette en
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) eller ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases) diagnose (Blower, Addo,
Hodgson, Lamington, & Towlson, 2004; Bronsard et
al.,, 2011; Keller, Salazar, & Courtney, 2010; McCann,
James, Wilson, & Dunn, 1996; Schmid, Goldbeck,
Nuetzel, & Fegert, 2008). | tillegg finnes det to
studier som har brukt indirekte metoder; Stahlberg,
Anckarsater, og Nilsson (2010) utfgrte en studie

der ansatte pa institusjonen gjorde en systematisk
vurdering for & sette DSM-IV diagnoser pa bakgrunn
av den ordinaere kartlegging som ble gjort ved inntak
pa institusjonen, og en studie av Ford et al. (2007) som
brukte “Development and Well-Being Assessment
(DAWBA)” (Goodman et al., 2000) og rapporterte ICD-
10 diagnoser (WHO, 1993).

1. Den fgrste kartleggingen som ble gjort av
ungdommer i barneverninstitusjoner ved hjelp
av diagnostiske intervju ble gjennomfgrt av
McCann et al. (1996). Denne studien har en
sakalt to-fase design. Det betyr at man i fase 1
foretar en generell kartlegging av en gruppe,
og deretter i fase 2 foretar en oppfalging av kun
en liten del av den opprinnelige gruppen pa
bakgrunn av bestemte kriterier. Et slikt to-fase
design kan veere problematisk fordi man i fase
2 vil finne kunstig hgye prevalenser som ikke
er representative for hele utvalget (Blower et
al., 2004). McCann et al. (1996) utferte altsa en
to-fase studie i Storbritannia der de rapporterte
fra 88 ungdommer i alderen 13-17 ar som var
blitt tatt hdnd om av barnevernet. Minoriteten
var i barneverninstitusjoner, mens majoriteten
var i fosterhjem. | den fgrste screeningen
skaret 47 av ungdommene i klinisk omrade
pa et sperreskjema (Child Behavior Checklist
- CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001). 37 av
disse 47 ungdommer ble deretter intervjuet
med et standardisert psykiatrisk intervju
(Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia K-SADS-PL) (Kaufman et al.,
1997). McCann et al. (1996] fant en overordnet
forekomst av psykiatriske diagnoser pa 96 %
blant ungdommene som skaret hgyt pd CBCL
0og som bodde i barneverninstitusjon. Det er
en svakhet ved studien at andelen ungdommer

som bodde i barneverninstitusjon var liten og
at kun hgy-skarere pa CBCL gjennomfgrte det
diagnostiske intervjuet.

Den andre studien (Blower et al., 2004) er ogsa
britisk og gjorde bruk at det samme to-fase
designet som studien over. Resultatene viste
at 21 barn (44 % av det totale utvalget) hadde
en definitiv, mulig eller forbigdende DSM-IV
diagnose. P& bakgrunn av de metodologiske
utfordringene og det lille utvalget er det
vanskelig a bruke denne studien som
sammenlignende for vare resultater.

Bronsard og kollegaer (2011) vurderte psykisk
helse hos 183 ungdommer mellom 13-17 &r
som bodde i barneverninstitusjoner i Frankrike
ved hjelp av «Diagnostic Interview Schedule for
Children» (DISC 2.25) (Breton, Bergeron, Valla,
Berthiaume, & St-Georges, 1998). Resultatene
viste at 48.6 % oppfylte diagnose kriteriene for en
DSM-IV diagnose i lgpet av de 6 siste manedene.
Generaliserbarheten fra disse resultatene er lav
ettersom studien hadde en sveaert lav respons
rate p& 28 % (Bronsard et al., 2011).

| Sverige ble det kartlagt psykisk helse

som en del av inntaksprosessen pa fire
barneverninstitusjoner hos til sammen 100
ungdommer. Metoden var bruk av systematisk
protokoll, dvs. at standardiserte, strukturerte
psykiatriske intervjuer ikke ble brukt (Stahlberg
etal., 2010). | tillegg var 92 % i utvalget gutter
som hadde blitt plassert i institusjonen pa
bakgrunn av lovbrudd som var begétt, noe som
begrenser overfgringsverdien av resultatene til
norske forhold.

Schmid og kolleger (Schmid et al., 2008) studerte
psykisk helse hos barn og unge mellom 4 og 19
ar fra 20 av 27 mulige barneverninstitusjoner i en
kommune i Tyskland. Ogsa i denne studien ble
det brukt en to-fase design. Etter en kartlegging
med CBCL/Youth Self Report (Achenbach &
Rescorla, 2001), ble 359 hgye skarere fulgt opp
med “Diagnostic System for Mental Disorders
for Children and Adolescents» (Doepfner &
Lehmkuhl, 2000). Resultatene viste at 60 % av
barn og unge i institusjonene oppfylte kriteriene
pa en psykiatrisk diagnose. Som nevnt ovenfor
fgrer den innledende seleksjonen til at det er
usikkerhet rundt at dette er et reliabelt estimat
som egner seg for sammenligning.

Sa vidt vi vet er det bare to studier som er direkte
sammenlignbare med var studie.

Keller og kolleger (2010) brukte “Composite
International Diagnostic Interview (CIDI)” (WHO,



1997) i et stort og representativt utvalg (N=732,
svarprosent , 95 %) avungdommer som var 17
ar eller eldre og i kontakt med barnevernet i
tre nordamerikanske stater. Av disse bodde 132
(18 %) i barneverninstitusjoner. For ungdom

i barneverninstitusjon var forekomsten av
diagnoser PTSD 19 %, depresjon 14 % og noen
form for rusmisbruk 10 %.

7.  Ford og kolleger (2007) undersgkte 1543 barn
og unge mellom 5 og 17 &r som ble tatt hand om
av barnevernet ved hjelp av «Development and
Well-Being Assessment» ([DAWBA). Blant disse
var det 279 som bodde i barneverninstitusjoner.
Resultatene viste at barn og unge i
barneverninstitusjon hadde den hgyeste
forekomsten av psykiatriske diagnoser (71 %)
sammenlignet med unge i fosterhjem eller andre
plasseringsformer i regi av barnevernet.

Internasjonal forskning viser altsa at forekomsten

av psykiske lidelser hos barn og unge i
barneverninstitusjoner ligger mellom 44 - 96 %.
Grunnen til at spriket i forekomst er s3 stort kan
skyldes ulik alder, bruk av ulike diagnostiske verktgy,
ulik fremgangsmate (to-fase design eller ikke) og
ulike malgrupper. Det er i tillegg store forskjeller
mellom land i kultur, lovgivning, barnevernsystem,
psykisk helsevern, hvordan man tenker rundt hva

en barneverninstitusjon skal veere, samt de sosio-
gkonomiske forholdene til innbyggere. Man vil derfor
kunne forvente ulike forekomster av psykiske lidelser
hos barn og unge som bor i barneverninstitusjoner i
ulike land. Det er derfor viktig & ha klart for seg hva
som er funnet i internasjonalt forskning, men ogsa
hva norsk forskning viser.

Generelt viser epidemiologiske studier i Norge at
forekomsten av psykiske vansker i den generelle
barnebefolkningen ligger lavt sammenlignet med
andre land (Bang Nes & Clench-Aas, 2011). Tidlig
trygg i Trondheim studien, som benyttet seg av
foreldreversjonen av CAPA (Child and Adolescent
Psychiatric Assessment], viste at forekomsten

av psykiske lidelser hos 4-aringer var pa 7.1 %
(Wichstrgm et al., 2012). Barn i Bergen studien,
som benyttet seg av DAWBA, fant at 7 % av barn
mellom 8-10 &r har psykiatriske lidelser som gjgr
dem behandlingstrengende (Heiervang, Stormark,
Lundervold, Heimann, & Goodman, 2007). Dette er
2-4 ganger lavere enn hva ikke-nordiske studier
finner. Hvis man slar sammen alle typer psykiske
vansker/symptomer av en eller annen grad finner
man at 15-20 % av norske barn og unge vil oppleve
dette i lgpet av oppveksten (Dybing & Stoltenberg,
2006). Det er til na ikke gjort noen tilsvarende store
norske epidemiologiske studier, som Tidlig trygg

i Trondheim og Barn i Bergen, av barn som er
plassert i barneverninstitusjon og deres psykiske
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helse. Det er likevel norsk forskning som viser at

det & veere plassert utenfor hjemmet er forbundet
med gkte psykiske vansker sammenlignet med
normalbefolkningen (Havik, 2007; Havnen, Jakobsen,
& Stormark, 2009; Holtan, Rgnning, H., & Sourander,
2005; Lehmann, Havik, Havik, & Heiervang, 2013).
Ettersom disse studiene ikke kartlegger psykiske
vansker hos barn i barneverninstitusjoner har vi valgt
ikke & beskrive dem i naermere detalj. Den eneste
undersgkelsen vi har funnet som undersgker psykisk
vansker hos barn og unge i barneverninstitusjoner
er gjort av Kjelsberg og Nygren (2004). De kartla
psykiske vansker/symptomer i totalpopulasjonen av
barn og unge som bodde i barneverninstitusjoner

i Oslo kommune ved hjelp av de standardiserte
spgrreskjemaene Child Behavior Checklist (CBCL) og
Youth Self-Report (YSR](Achenbach, 2003). Det var 25
hovedkontakter til barn mellom 4-18 ar som fylte ut
CBCL og 155 barn i alderen 11-18 ar som fylte ut YSR.
Resultatene viste at 68 % av barna og ungdommene
hadde psykiske vansker/symptomer.

Undersgkelser av forekomst av psykiske helseplager
blant barn i barnevernet indikerer at disse skulle

ha et langt stgrre behov for bruk av helsetjenester
for slike plager enn annen ungdom (Bronsard et al.,
2011; Ford et al., 2007). @kt bruk av helsetjenester
er da ogsa funnet i en rekke undersgkelser, primaert
fra USA (Burns et al., 2004; Horwitz et al., 2012;
Petrenko, Culhane, Garrido, & Taussig, 2011), men
ogsa fra Spania (Sainero, Bravo, & del Valle, 2014).

| de fleste tilfellene har disse undersgkelsene stort
sett tatt for seg barn i barne- eller sosialtjenesten,
ikke barn i omsorgstiltak eller institusjon. Vi vet
derfor lite spesifikt om tjenestebruken blant de

unge som er antatt a ha det stgrste behovet, nemlig
de som er plassert i institusjon. Ett viktig unntak
finnes, i Spania viste en nylig publisert studie at "
av ungdom pa barnevernsinstitusjon hadde mottatt
helsehjelp for sine psykiske vansker (Sainero et al.,
2014). Dette utgjorde en tredjedel av ungdommene
som scoret innen klinisk omrade pa CBCL. Det er
videre all grunn til & tro at helsetjenestebruken vil
variere i forhold plasseringspraksis mellom land og
utformingen og tilgjengeligheten av helsetjenestene.
Det er derfor ngdvendig & gjennomfgre undersgkelser
i Norge spesielt for @ kunne kjenne til situasjonen
for norske ungdommer. | en norsk undersgkelse,
«Dobbelklientprosjektet», ble brukere av barnevern
og psykisk helsevern for barn og unge (BUP) i Oslo
kartlagt for blant annet & kartlegge om hjelpebehovet
til disse barna og ungdommene ble dekket.
Resultatene viste at 80 % av barnevernsklientene med
et behandlingsbehov ikke fikk hjelp fra BUP (Nygren,
2000).
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Forskning pa bruk av helsetjenester i den

generelle befolkningen peker pa at gutter oftere

far psykiatrisk hjelp enn jenter (Wichstrgm, Belsky,
Jozefiak, Sourander, & Berg-Nielsen, 2014;
Zwaanswijk, Van der Ende, Verhaak, Bensing, &
Verhulst, 2005), og i Spania var dette ogsa tilfelle

for ungdom i barnevernsinstitusjon (Sainero et

al., 2014). Tidligere forskning i den generelle
befolkningen tyder bl.a. pd at det i forste rekke

er atferdsvansker som er styrende for om man

blir henvist i barne- og ungdomspsykiatrien, og

det samme synes & veere gjeldende for sma barn
(Angold et al., 1998; Wichstrgm et al., 2014). Det er
allikevel indikasjoner pa at suicidalproblematikk,

og ikke atferdsvansker, gker sannsynligheten for
henvisning av ungdommer til BUP i Norge (Reigstad,
Jorgensen, Sund, & Wichstrgm, 2006). Forskningen
pa bruk av helsetjenester avhengig av behov (det vil
si & ha mentale helseproblemer eller en psykiatrisk
diagnose) er imidlertid mager. Fra USA viste Burns og
medarbeidere at bare om lag "z av barn med mange
symptomer pa mentale helseplager (malt ved CBCL)
i barnevernet generelt hadde mottatt slik hjelp siste
aret (Burns et al., 2004).

Som denne forskningsgjennomgangen viser finnes
det fa sammenlignbare resultater fra forskning

som kartlegger psykiske lidelser hos ungdommer

i norske barneverninstitusjoner, og hvilken hjelp
ungdommene far for disse plagene. Resultater fra var
studie pa disse omradene vil bli presentert i kapittel
3.2 «Prevalens av psykiatriske lidelser hos ungdom i
barneverninstitusjon» og 3.3 «Hjelp og Hjelpebehov».



1.2. LIVSKVALITET HOS UNGE |
BARNEVERNINSTITUSJONER

Nanna Sgnnichsen Kayed & Thomas Jozefiak

Som nevnt innledningsvis i rapporten har denne
forskningsstudien til formal & danne et bredt

bilde av hvordan ungdommer som er plassert i
barneverninstitusjoner har det. Med utgangspunkt i
tankegodset fra positiv psykologi er vi opptatt av disse
ungdommenes styrker og ressurser, og om de selv
opplever at de har det bra. Hos ungdom er livskvalitet
definert som en subjektiv opplevelse av velvaere
(«well-being») og forngydhet som ungdommen selv
evaluerer ut fra sine egne livserfaringer (Mattejat

& Remschmidt, 1998). Livskvalitet konseptet

bestar delvis av positive og negative falelser

knyttet til helse og ulike livsdomener, i tillegg

til en emosjonell tilstand som bestemmes ut fra
personlighetstrekk og temperament (Jozefiak,
Larsson, Wichstrgm, Wallander, & Mattejat, 2010).

| barnevernsammenheng bgr livskvalitet veere et
viktig mal, da det star sentralt i barnevernets arbeid
a identifisere barnas styrker, gke motstandsdyktighet
og prososial atferd. Dette er faktorer som henger tett
sammen med livskvalitet.

Ettersom flere unge i barnevernsinstitusjoner ser ut til
a ha darligere psykisk helse enn normalpopulasjonen
(Egelund & Lausten, 2009; Ford et al., 2007; Iversen
et al., 2008; Kjelsberg & Nygren, 2004), trenger dette
ikke ngdvendigvis a bety at ungdommene har darlig
livskvalitet. Dette fordi psykiske lidelser og livskvalitet
er neert beslektede og delvis overlappende, men ikke
identiske begreper og dermed maler ulike fenomener
(Bastiaansen, Koot, & Ferdinand, 2005; Jozefiak,
Mattejat, & Remschmidt, 2012). Subjektiv livskvalitet
er avhengig av mange faktorer, bdde medfgdte
disposisjoner, sarbarheter, potensialer, ressurser

og andre beskyttende faktorer hos ungdommen,

samt hvordan hver enkel ungdom blir mgtt av
institusjonsmiljg, skole, annet fagpersonell, personlig
nettverk og opprinnelsesfamilie. Denne dynamikken
gjgr at ungdommene kan ha ulike utviklingsforlgp
(Sameroff, 2009) og ulike subjektive erfaringer.

Dessverre mangler det forskning pa livskvalitet i
barnevernsektoren. Den subjektive komponenten
knyttet til en persons livskvalitet (Holte et al.,
2014; WHO, 1994) har ikke vaert gjenstand for den
samme oppmerksomheten som for eksempel
psykososiale problemer (Jud, Landolt, Tatalias,
Lach, & Lips, 2013; Prosser & Corso, 2007). Vi har
kun funnet 7 artikler som tar for seg livskvalitet hos
ungdommer i barnevernet (Buttner, Petermann,
Petermann, & Rucker, 2011; Carbone, Sawyer,
Searle, & Robinson, 2007; Carroll, Duffy, & Martin,
2014; Damnjanovic, Lakic, Stevanovic, & Jovanovic,
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2011; Damnjanovic et al., 2012; Davidson-Arad, 2010;
Van Damme-0Ostapowicz et al., 2007). To av disse
(Damnjanovic et al., 2011; Damnjanovic et al., 2012)
var basert pa det samme barnevernsmaterialet,

noe som reduserer antallet studier til 6. To av disse
studiene hadde sveert sma utvalg (N=84 og N=30)
(Buttner et al., 2011; Davidson-Arad, 2010), noe

som begrenser generaliserbarheten i resultatene.
Samlet sett viser resultatene fra disse 6 studiene

at barn i barnevernet har darligere livskvalitet enn
barn i normalbefolkningen. Av de seks studiene vi
har funnet, er det kun 3 som tar for seg livskvalitet
hos barn som er plassert i barneverninstitusjoner
spesielt (Carroll et al., 2014; Damnjanovic et al., 2012;
Davidson-Arad, 2010). Kun to av disse studiene er
direkte sammenlignbare med var studie:

e Damnjanovic et. al (2011, 2012) sammenlignet
216 barn og unge i fosterhjem og
barneverninstitusjoner i Serbia med
normalbefolkningen ved hjelp av instrumentet
Pediatric Quality of Life Inventory v.4 (PedsQLTM)
(22]). Barna som bodde i barneverninstitusjoner
rapporterte signifikant darligere livskvalitet
enn de som bodde i fosterhjem eller i biologisk
familie.

| kontrast er det gjort en skotsk studie av Carroll
et al. (2014) der man ikke fant noen signifikante
forskjeller i livskvalitet mellom ungdommer som
bodde i barneverninstitusjoner og en kontroll

gruppe.

| disse to studiene ble det ikke brukt voksen

som sekundzer informant for & gi et supplerende
perspektiv i tillegg til ungdommens perspektiv. Det
er velkjent fra livskvalitetsforskning at det kan vaere
stort sprik mellom ungdommenes selvrapport og

de voksens sekundaer rapport avhengig av gruppen
man studerer, f.eks. om man studerer den generelle
ungdomsbefolkningen eller en klinisk populasjon,

og hvilken klinisk populasjon man studerer (Holte et
al., 2014). Selvrapport kan pavirkes av alder, psykisk
sykdom eller en for positiv selv-evaluering (Owens,
Goldfine, Evangelista, Hoza, & Kaiser, 2007). Voksne
som sekundeer informanter kan ogsa pavirkes av flere
faktorer, som for eksempel depresjon hos mor (Davis,
Davies, Waters, & Priest, 2008). | barnevernfeltet kan
problemet med foreldre som sekundzaer informanter
vaere enda mer komplisert, ettersom biologiske
foreldre eller fosterforeldre ikke alltid er tilgjengelige
eller passende som informanter (Prosser & Corso,
2007). Det mangler derfor forskning der reliable

mal pa livskvalitet er rapportert av ungdommer

i barnevernet, og sa vidt vi vet finnes det ingen
studier der ansatte pa institusjonen har blitt brukt
som sekundeer informanter. Davidson-Arad (2010)
illustrerte utfordringer knyttet til det & bruke multi-
informanter i forskning pa livskvalitet hos barn i
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barnevernet. Forfatteren sammenlignet forskjeller i
livskvalitet hos 30 israelske barn og unge i alderen 10-
17 ar, der livskvalitet ble evaluert av en saksbehandler
i barnevernet, en profesjonell som ikke var involvert i
saken, barnet selv og dets foreldre. Foreldrene skaret
gjennomgaende sitt barns livskvalitet som hgyere enn
de to profesjonelle informantene.

Manglende forskning, metodologiske

begrensninger og motstridende resultater i de fa
eksisterende livskvalitetsstudiene som er utfgrt i
barneverninstitusjoner gjgr det vanskelig & generere
hypoteser om hvordan de opplever at de har det pa
ulike livsomrader. Det er dokumentert hgye nivaer
av emosjonelle og atferdsmessige vansker hos unge
i barneverninstitusjoner (Kjelsberg & Nygren, 2004),
som man antar vil pavirke beboernes livskvalitet i
en negativ retning. Det har tidligere blitt pavist at
barn og unge i Barne- og ungdomspsykiatrien (BUP)
har darlig livskvalitet (Bastiaansen et al., 2005;
Jozefiak et al., 2010), men det finnes ingen studier
som sammenligner livskvalitet hos ungdommer i
barneverninstitusjoner med pasienter i BUP.

Det er bekymringsfullt at det er gjort s lite forskning
pa livskvalitet hos barn i barneverninstitusjoner.
Denne undersgkelsen er den fgrste, store
undersgkelsen som ser pa livskvalitet hos ungdom

i norske barneverninstitusjoner bade med selv- og
sekundaer rapport. Resultater fra var studie vil bli
presentert i kapittel 3.4 Livskvalitet hos ungdommer i
barneverninstitusjon.



1.3. INSTITUSJONENES SOSIALE MILJ@
Torill Tjelflaat

Historisk sett har det veert mye kritikk av
barneverninstitusjonen, og dens miljgmessige
betingelser som oppvekstarena for barn. Rundt 1950
viste flere studier at institusjonsplassering hadde
en negativ effekt pa barns utvikling (Bowlby, 1958;
Pringle & Bossio, 1958; Spitz, 1945). Goffmans (1961)
forskning pa 1950-tallet som resulterte i teorier

om «den totale institusjon», bedret heller ikke pa
tilliten til institusjonene. Institusjonalisering vokste
fram som et negativt begrep, og refererte seg blant
annet til institusjonens kunstige karakter. Colton et
al. (1997] sier at ungdom har en felles «merkelapp»
nar de plasseres i institusjon; en merkelapp som
bade er diskvalifiserende og stigmatiserende.

P& mange mater opplevde institusjonene en stor
tillitskrise pa 1950- og 1960-tallet, bade pa grunn
av de negative forskningsresultatene, men ogsa
knyttet til opplysninger om uverdige og gdeleggende
interne forhold (Colton & Hellinckx, 1993); jevnfar
ogsa rapporter fra granskinger av barnehjem
(Tjelflaat & Bolstad, 2008). Det ble stilt spgrsmal om
institusjonene i hele tatt var i stand til 3 ivareta barn
0g unges oppvekst og oppdragelse.

Dagens institusjonsbarnevern er nok fortsatt preget
av et historisk negativt rykte, selv om natidens
institusjoner fremviser et annet og betydelig

mer positivt bilde enn det vi finner fra historien.
Barneverninstitusjonene framstar innenfor trygge,
juridiske rammer, bdde med hensyn til barns
rettigheter under opphold, og de kontrollrutinene
som er etablerte. De materielle forholdene er gode,
og det er en hgy andel av ansatte som har relevant
faglig bakgrunn. Institusjonen er ikke lenger «lukket»;
barna gar pa skole, de er med pa fritidsaktiviteter,
besgker venner og biologisk familie. Likevel framstar
0gsd dagens institusjoner innenfor til dels tvetydige
rammer; de er «siste utvei» samtidig som de skal
veere et godt omsorgstilbud (Backe-Hansen et al.,
2011; Tjelflaat, Hyrve, & Solhaug, 2003; Ulset &
Tjelflaat, 2013). Det settes ogsa i dag spgrsmal

ved institusjonenes egnethet som oppvekstarena

for barn. Dette har medfort gkt fokus pa kvalitet i
barneverninstitusjoner (se blant annet rapport fra
Bufdir (2010}), og hvordan erstatte mest mulig av
det kunstige institusjonslivet med hva vi forstar

med et hjem og god omsorg. Med stadig starre vekt
pa barns rettigheter og medvirkning, er det ogsa
gnskelig at barna blir trukket mest mulig inn bade
med hensyn til utforming av institusjonens sosiale
miljg, og egne individuelle preferanser. Dette er ogsa
nedfelt i Forskrift om rettigheter og bruk av tvang i
barneverninstitusjoner (2012).
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| tillegg til barns rett til medvirkning i egen hverdag,
er det 0gsa gkt fokus pa forskning hvor barn trekkes
inn som informanter, og det gjennomfgres flere
brukerundersgkelser og forskningsprosjekter knyttet
til barn i dagens institusjoner (Gautun, 2010; Gautun,
Sasaoka, & Gjerustad, 2006; Rambgll, 2011, 2014;
Tjelflaat et al., 2003; Tjelflaat & Ulset, 2007; Ulset &
Tjelflaat, 2012).

I var undersgkelse gnsket vi 0gsa & inkludere barnas
oppfatninger av det sosiale miljget i institusjonene.
Tidlig i prosjektutarbeidelsen sa vi derfor etter egnede
spegrreskjema som kunne ivareta dette, og valgte

The Community Oriented Programs Environment
Scales - COPES (Moose, 2009) som vi vurderte & vaere
et godt verktay til vart formal; jevnfer kapittel 2.3;
Instrumenter/tester, COPES.
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DEL 7

METODE

2.1 DELTAKERE

Inklusjonskriteriene for & delta i forskningsprosjektet godt norsk at de kunne gjennomfgre det barne- og

var at man skulle vaere mellom 12-20 ar og bo i ungdomspsykiatriske intervjuet. Ungdommer som
barneverninstitusjon. Akuttplasserte barn og unge deltok i MultifunC institusjonsstudien (Bufetat, 2007)
var ikke inkludert, og det var heller ikke enslig ble ekskludert for @ unnga merbelastning for barna.

mindredrige asylsgkere uten opphold i Norge. Enslige
mindredrige som hadde fatt innvilget opphold i Norge
kunne delta dersom de snakket sa

Eksklusjonskriterier: Enslig mindrearig
asylspker uten opphold i Norge,

Alle barn og unge i alderen 12-20 &r som akuttplasseringer, utilstrekkelige

bor i norske barneverninstitusjoner. norskkunnskaper.

Ekskludert pa institusjonsniva:
Det offisielle tallet pa godkjente plasseri

Andre malgrupper 10

barneverninstitusjoner fra 2010: Tomme/nedlagt 24

163 institusjoner (N = 1600) Akutt institusjoner 21
Enslig mindredrig asylsgkere
Deltok i pilot
lkke kontaktbare 5
Totalt 65

\L (N =869, godkjente plasser)

Ekskludert pa individniva: Enslig

mindredrig asylsgker uten opphold i

Tilgengelige institusjoner: Norge, akuttplasseringer, utilstrekkelige
98 barneverninstitusjoner (N =731) norskkunnskaper.
(N=70)

12 institusjoner gnsket ikke 3 delta

\L (N = 60)

Inkludert i studien:
86 barneverninstitusjoner med 201 ungdommer gnsket ikke a delta

601 tilgjengelige ungdommer

J

Antall ungdommer som deltok i studien:

N = 400 (Svarprosent 67 %)

Figur 1. Flytskjema over institusjonelt og individuelt frafall.
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P& bakgrunn av Bufetats oversikt fra 2010 over
godkjente og forelgpige godkjente statlige, private
og kommunale institusjoner i regionene @st, Sgr,
Vest, Midt og Nord, ble det laget en database. Akutte
institusjoner, MultifunC institusjoner og institusjoner
for enslig mindredrige asylsgkere ble ikke inkludert.
Totalt var det 163 institusjoner med 1600 godkjente
plasser som utgjorde databasen. Som vist i Figur 1
var det pa kontakttidspunktet 65 institusjoner som
av ulike arsaker ble ekskludert. Det var dermed 98
tilgjengelig institusjoner, der 12 institusjoner ikke
gnsket a delta. Dette gir et institusjonelt frafall pa 12
%. Av de 12 institusjonene som ikke gnsket 3 delta
oppga 2 av lederne at ungdommene var for syke/
darlige, mens 10 ledere oppga at det var for stor
belastning for institusjonen a delta. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom deltakende og ikke-
deltakende institusjoner med hensyn til eierform
eller geografisk beliggenhet. Av de 98 institusjonene
med 731 tilgjengelige plasser, ble 70 ungdommer
ekskludert i henhold til eksklusjonskriteriene

pa individuelt niva. Av disse oppga lederne at
ungdommene ikke snakket godt nok norsk (n

=13), ikke hadde norsk statsborgerskap (n=7), at
ungdommene var for syke til & delta (n=4) eller for
unge til & delta (n=6), at de falt utenfor malgruppen
(n=24), at de ikke var tilstede fordi de var pa remmen
eller innlagt til akutt psykiatrisk behandling

(n=12), eller at de hadde diagnosen psykisk
utviklingshemming med svak fungering (n=4). Vi ble
da sittende igjen med 86 tilgjengelige («eligible»)
institusjoner med 601 tilgjengelig ungdommer. Av
disse var det 400 som deltok i studien, som gir et
frafall pa 33 %.

2.2 FREMGANGSMATE

Tilgjengelige avdelinger/institusjoner ble tilfeldig
rangert og institusjonene ble kontaktet i denne
tilfeldige rekkefglgen. Leder ved institusjonen ble
informert om prosjektet bdde muntlig og skriftlig, og
rekrutteringen avungdommene ble gjort via ansatte
pa institusjonen. De ansatte pa institusjonen innhentet
ogsa informerte samtykker fra ungdommene. Dersom
ungdommen var under 16 ar sgrget institusjonen for
at det ogsa ble innhentet samtykke fra den som hadde
omsorgen for ungdommen, i tillegg til samtykke fra
ungdommen selv.

Nar informert samtykke var blitt innhentet ble det
avtalt besgk av en forskningsassistent pa avdelingen/
institusjonen. Totalt var det 4 forskningsassistenter
som reiste ut til ungdommene der de bodde. For a f&
kvalitativt gode data ble hver enkelt ungdom intervjuet
personlig (i motsetning til kun spgrreskjema- og
registerdata). Gjennomsnittlig ble det brukt 2.5 timer
per ungdom, maksimalt 4 timer. For at belastningen
ikke skulle bli for stor for ungdommene ble det tatt
pauser hver time og man hadde muligheten til 3

dele opp datainnsamlingen over 2 dager. | tillegg til
ungdommene, ble hovedkontaktene(sarkontaktene/
primarkontaktene] til hver ungdom intervjuet og
bedt om & besvare et spgrreskjema om ungdommen.
Leder ved institusjonen ble bedt om a fylle ut et
sporreskjema om forholdene ved institusjonen.



2.3 INSTRUMENTER/TESTER

Tabell 1. Oversikt over kartleggingsinstrumenter omtalt i rapporten.
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Verktgy Omrade Informant

Intervju:

Child and Adolescent Psychiatric Barne- og ungdomspsykiatri Ungdom

Assessment (CAPA] interview

Intervju om ungdommen AHDH/Tilknytningsforstyrrelser/ Hovedkontakt

Autismespekter diagnose

Tilleggsintervju avungdommen Omsorgshistorikk/skole/rus Ungdom

Spegrreskjema:

Om institusjonen Objektive opplysninger Leder

Community oriented programs environment | Opplevd sosialt miljg pd institusjonen Ungdom/

scale (COPES) Leder

KINDL Livskvalitet Ungdom/
hovedkontakt

Child Behavior Check List (CBCL) Psykisk helse Hovedkontakt

Det var en bred kartlegging av ungdommene som deltok
i studien [see Tabell 1).

Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA)/
Intervju om ungdommen

CAPA er et veletablert semi-strukturert og
standardisert barne- og ungdomspsykiatrisk
intervju som samler informasjon om start, varighet,
hyppighet og intensitet av symptomer pa en rekke
psykiatriske DSM-IV diagnoser (Angold & Costello,
2000). Intervjumanualen fungerer som en guide og
forskningsassistenten kan falge opp med spgrsmal
til det er avklart om et symptom er tilstede ut fra
forhandsbestemte kriterier fra DSM IV. Intervjuet
fanger ogsa funksjonsnedsettelse. Test-retest
reliabiliteten for intervjuet har veert bra, med en
kappa=0.55 for Atferdsvansker til kappa=1 for
Rusavhengighet (Angold & Costello, 2000).

Det pagar en vitenskapelig diskusjon hvorvidt
selvrapportering av symptomer for ADHD,
Autismespekter diagnose og tilknytningsforstyrrelse
er reliable. (Mazefsky, Kao, & Oswald, 2011; Owens

et al., 2007; Swanson, Owens, & Hinshaw, 2012).

Nar det gjaldt rapportering av symptomer pa disse 3
diagnosene ansa vi derfor ungdommene som darligere
informanter enn voksne som kjenner dem godt. Vi
valgte derfor 3 bruke hovedkontakten pa institusjonen
(eller en annen voksen pa institusjonen som kjente
ungdommen godt) ved rapportering av symptomer

pa ADHD, autisme og tilknytningsforstyrrelse og ikke
ungdommen selv. Vi brukte foreldreversjonen av CAPA,
PAPA, (Angold & Costello, 2000) som diagnostisk
verktgy Dersom diagnosen ADHD var satt tidligere

av en spesialist i barne- og ungdoms psykiatri eller
barnelege, ble ungdommen gitt denne diagnosen

selv om de ikke fylte diagnose kriteriene i CAPA pa
det tidspunktet forskningsassistentene intervjuet
dem. Arsaken til slike «sub-kliniske skaringer» kan
veere medisinering for ADHD eller pdgaende terapi da
dataene ble samlet inn.

Tilleggsintervju avungdommen

For a fa dekket den spesielle omsorgshistorikken disse
ungdommene har, ble det laget et eget intervju der
ungdommen ble spurt om barnevernrelaterte faktorer.
Intervjuet dekket ogsa omradene helsehjelp, foreldres
helse og rusbruk, eget rusbruk og skole historikk.

Sperreskjema om institusjonen

Faktiske opplysninger om institusjonen ble samlet
inn i et spgrreskjema utfylt av leder eller nestleder
ved institusjonen. Omradene som ble dekket var
blant annet type eierskap, antall godkjente plasser pa
institusjonen, beliggenhet, antall ansatte, utdanning
blant de ansatte, rutiner og rusbruk pa institusjonen.

Community oriented programs environment scale
(COPES)

COPES er utviklet av Moose (2009) for & male det
sosiale miljget i institusjonssammenheng. Det er
utarbeidet tre versjoner av COPES hvor det faktiske
(real), foretrukne (ideal) eller forventede (expected)
sosiale miljget pa institusjonen blir malt. | vart prosjekt
valgte vi @ bruke versjonen for faktisk opplevelse av
det sosiale miljget. Den engelske versjonen av COPES
(4. utgave) ble oversatt til norsk gjennom godkjente
prosedyrer.

23



24

DEL 2 | METODE

Bade ungdom og leder eller nestleder ved
institusjonen besvarte spgrreskjema bestdende av 100
spgrsmal med svaralternativene sant/usant fordelt pa
10 subskalaer som maler a) «Involvering», b) «Stgtte»,
c) «Spontanitet», d) «Autonomi», e} «Praktisk
orientering», f] «Personlige problemorientering»,

g) «Toleranse for sinne/aggresjon», h] «Orden og
organisering», i) «Programtydelighet» og j] «Ansattes
kontroll». Subskalaene inngér i 3 underliggende
dimensjoner som maler 1) «Relasjon», 2) «Personlig
vekst» og 3) «Systemopprettholdelse». Totalt er det
10 spgrsmal pa hver subskala; skaringene vil dermed
ligge mellom 0 og 10; dess hgyere skare dess bedre
vurderes det sosiale klimaet & vaere. Analysene ble
gjort fra radata, da COPES ikke er normert for norske
forhold. Tabell 2 viser de ulike nivainndelingene for
gjennomsnittsskarene pa hver subskala og de 3
dimensjonene (Brunt & Hansson, 2002). Normene er
hentet fra Sverige og vi vil falge samme norm i vare
analyser.

Tabell 2. Inndeling i giennomsnittsskarer for subskalaene og
dimensjonene i COPES

The Child Behavior Checklist (CBCL)

| studien brukte vi CBCL versjon 2001 (Achenbach

& Rescorla, 2001) for barn og unge mellom 6-18 ar.
«Problemdelen» i CBCL » bestar av 118 spgrsmal

to apne spgrsmal vurdert pa en skala fra 0-2 (0
stemmer ikke, 1T stemmer delvis eller noen ganger og
2 stemmer veldig bra eller ofte). Dette gir en «Total
problem skédre» som kan variere fra 0-240. Videre
kan 8 subskalaer (s&kalte syndromskalaer] beregnes:
«Tilbaketrukket/deprimert», «Engstelig/Deprimert»,
«Somatiserene problemer», «Tankeproblemer»,
Sosiale Problemers, «<Oppmerksomhetsproblemers,
«Regelbrytende atferd» og «Aggresjon». Den

norske versjonen av CBCL har vist tilfredsstillende
reliabilitet og validitet (alpha for totale vansker =

.93, internaliserte vansker = .84 og eksternaliserte
vansker = .89 (Jozefiak, Larsson, Wichstrom, &
Rimehaug, 2012; Novik, 1999).

Inndeling av Nivainndeling Nivainndeling Nivainndeling
gjennomsnittsskarer | Alle subskalaer | Dimensjoner: Dimensjon:
«Relasjon», «Personlig vekst»
«Systemopprettholdelse»
Lavt niva Mean <3.3 Mean <9.9 Mean <13.3
Middels niva Mean 3.4 - 6.6 Mean 10.0 - 19.9 Mean 13.4 - 26.6
Hayt niva Mean > 6.7 Mean > 20.0 Mean > 26.7
KINDL

Ungdommens subjektive oppfatning av sin livskvalitet
ble malt ved hjelp av KINDL (Ravens-Sieberer

& Bullinger, 1998, 2000). | studien fylte bade
ungdommen selv og hovedkontakten til hver ungdom
ut sperreskjemaet. Spgrreskjemaet har blitt utviklet
for epidemiologisk bruk i friske og kliniske grupper
av barn og unge. Skjemaet bestar av 24 spgrsmal

likt fordelt pa seks sub-skalaer: 1) fysisk velveere, 2)
emosjonell velveere, 3) selvbilde, 4] familie, 5) venner
og 6) skole. | denne studien ble sub-skalaen «familie»
ikke brukt, da det skal rapporteres fra opplevd
livskvalitet den siste uken, og det er en mulighet

for at ungdommene ikke har veert i kontakt med
familien. Sub-skalaen «skole» ble kun analysert for
ungdommer det det ble rapportert at de gar pa skole.



2.4 STATISTIKK

Frafallsanalyse

For a utelukke at datamaterialet ikke er
representativt, dvs at vi kun har kommet i kontakt
med de friskeste ungdommene og de best fungerende
institusjonene, ble det gjennomfgrt en frafallsanalyse.
Hovedkontaktene til barn som ikke gnsket & delta i
studien fylte ut CBCL spgrreskjemaet for a kartlegge
disse barnas problemer i anonymisert form. Vi mottok
141 anonyme CBCL skjemaer (bare kjgnn og alder var
tilgjengelig) fra hovedkontaktene til ikke-deltakere.
Denne informasjonen ble brukt til & kjgre en statistisk
metode som erstatter (imputere] manglende data

ut i fra andre tilgjengelige data. Slik «Bayesian
multiple imputation (Ml]», er den anbefalte analysen
for & estimere manglende verdier ved kategorisk

data der verdiene ikke mangler helt tilfeldig. Alle
manglende verdier i de diagnostiske kategoriene

ble erstattet ved Ml metoden med 100 imputerte

data sett. Den tilgjengelige informasjonen som

ble brukt som grunnlag for & imputere manglende
data var de variablene i datasettet som ble vurdert
som meningsfulle og relevante prediktorer for de
manglende verdiene. Disse var kjgnn, alder og de

8 syndromskalaene i CBCL som var tilgjengelig

bade for deltakere og ikke-deltakere. Deltakere og
ikke-deltakere ble 0ogsd sammenlignet pa CBCL
subskalene, der vi fant at ikke-deltakerne skaret noe
hayere enn deltakerne pa 5 av 8 skalaer. Forskjellene
var imidlertidig sma (lave effektstgrrelser). Disse
forskjellene ble det tatt hensyn til i Ml prosedyren.
Analysene ble gjennomfgrt i statistikkprogrammet
Mplus versjon 7.2 (Muthén & Muthén, 1998-2010)

og manglende verdier pa diagnostiske kategorier

i CAPA, som gitt i DSM IV, ble estimert for 541
ungdommer (400 deltakere + 141 ikke-deltakere

med i frafallsanalysen). Denne analysen viste at
forekomst av psykiatriske diagnoser mellom deltakere
og ikke-deltakere var relativt lik, og at vart utvalg var
representativt.

Inter-reliabilitet mellom intervjuerne
Forskningsassistentene fikk en grundig opplaering

i skaring av intervjuene og det ble holdt jevnlige
skaringsmgter med en erfaren kliniker. For a sikre at
skaringene til forskningsassistentene ikke avvek fra
hverandre i for stor grad, ble ca 10 % av intervjuene
(n=42) re-kodet blindet av en annen intervjuer.
Samstemtheten mellom intervjuerne ble test ved
hjelp av Gwets kappa [ ). Gwets kappa ble beregnet
i statistikkprogrammet AggreeStat (http://www.
agreestat.com/agreestat.html]. Inter-rater reliabilitet
mellom koderne, som malt ved Gwets kappa, var som
folger for de ulike diagnosene:
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Asperger syndrom = 0.83 (88 %);
ADHD = 0.74 (83 %);
Alvorlig atferdsforstyrrelse = .78 (86 %);
Opposisjonell atferdsforstyrrelse = 0.97 (98 %);
Reaktiv tilknytning forstyrrelse = .82 (88 %);
misbruk av alkohol/narkotika/tobakk = .69 (76 %);
Depresjon = 0.89 (93 %);
dystymi = 0.92 (95 %);
agorafobi uten panikk = 1.0 (100 %];
spesifikk fobi = .86 (88 %);
sosial fobi = .87 (91 %);
tvangslidelse = 1.0 (100 %]);
and Generalisert angstlidelse = 0.93 (95 %).

Diagnoser som ikke er rapportert forekom i det
tilfeldige utvalget. Inter-rater reliabiliteten i var studie
tilsier at det var et godt samsvar i diagnostisering
mellom vare forskningsassistenter nar de brukte det
barne- og ungdomspsykiatriske intervju CAPA.

Bakgrunnsvariabler

For & se hvordan bakgrunnsvariabler som kjgnn,
alder og plassering med og uten samtykke pavirket
forekomsten av diagnoser, brukte vi logistisk
regresjon med et signifikansniva p < 0.05. Alle
slike statistiske analyser ble gjort i det statistiske
programmet SPSS versjon 21.

Etikk

Deltakerne ble rekrutterte med prosedyrer godkjent
av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk i Midt-Norge (REK Midt). Informert
samtykke ble alltid innhentet. Dersom ungdommene
var under 16 ar ble det innhentet samtykke fra den
som hadde omsorgen for ungdommen, i tillegg til
fra ungdommen selv. REK Midt godkjente ogsa at
hovedkontaktene fylte ut CBCL i anonym form for
frafallsanalysen, slik at man kunne sammenligne
deltakere og ikke-deltakere i studien.

For ikke-deltakerne ble det kun innhentet informasjon
om alder, kjgnn og CBCL. Etter at hovedkontaktene
til ikke-deltakerne hadde fylt ut spgrreskjemaet i
anonymisert form ble det returnert i en standard
konvolutt til en uavhengig sekreteer og arkivert i last
arkiv til datainnsamlingen var avsluttet.
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DEL 3

RESULTATER

3.1. EN DESKRIPTIV ANALYSE AV DELTAKERE 06
INSTITUSJONER

Nanna Sgnnichsen Kayed

Dette avsnittet har som formal & gi et utdypende bilde
av barneverninstitusjonene og hvem som er plassert
der. Svarene er hentet fra tilleggsintervjuet som ble
gjort av. ungdommene, bortsett fra informasjon om
hvilken paragraf i barnevernloven ungdommene er
plassert pa bakgrunn av, der leder pa institusjonen
ga informasjon. De objektive opplysningene om
barneverninstitusjonen er ogsa gitt av lederne pa
institusjonene. Da deltakerne gjennomsnittlig var

16 &r gamle vil barn og unge videre bli omtalt som
ungdommer.

Deltakerne

Karakteristikker

Det var 400 barn og unge som deltok i studien, 230
jenter og 170 gutter. Gjennomsnittlig var jentene 16.5
ar (SD 1,5) og guttene 16.9 ar (SD 1,2). Den yngste
deltakeren var 12 ar og 2 maneder gammel, mens den
eldste deltakeren var 20 &r og 2 maneder gammel.
78,5 % av deltakerne oppga at de er etnisk norske og
83 % oppga at de har norsk som morsmal.

Plasseringshistorikk

Barn og unge plasseres i barneverninstitusjoner
basert pa ulike paragrafer i Barnevernloven. Vi

har valgt & gruppere ungdommene etter om de er
plassert med samtykke (§ 4.4 og § 4.26) eller uten
samtykke (§ 4.12 og § 4.24). Det vil si at plasseringer
med samtykke bade kan veere barnets eget samtykke
eller foreldrenes samtykke til barnets plassering. |
undersgkelsen utgjgr ungdommer som er plassert
med samtykke 44 %, mens ungdommer som er
plassert uten samtykke utgjgr 56 %. Her var det
ingen kjgnnsforskjeller. Det var derimot en signifikant
forskjell i hvor gamle de var da undersgkelsen ble
gjennomfgrt (p<0.001), der de som var plassert

med samtykke var eldre (M=17,1) enn de som var
plassert uten samtykke (M=16,1). Variablene kjgnn
og plassering vil bli brukt som bakgrunnsvariabler i
analysene som fglger.
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Tabell 3. Alder ved forste flytting, etter vedtak fra barnevernet (N=392).

Alder Antall %
0-2 ar 18 5
3-54&r 15 4
6-12ar 98 25
>12ar 261 66

Ungdommene oppga at de gjennomsnittlig var 12 2
ar gamle (SD 3,9) da de ble flyttet hjemmefra fgrste
gang, etter vedtak fra barnevernet. For en oversikt
over alder ved fgrste flytting, se Tabell 3. Det var
ingen signifikante forskjeller i alder for fgrste flytting
mellom gutter og jenter, men det var en forskjell i
alder (p<0.001) mellom ungdommer som var plassert
med eller uten samtykke. Ungdommene som var
plassert uten samtykke var yngre (M=11,4) ved forste
flytting enn de som var plassert med samtykke
(M=13,9).

Tabell 4. Totalt antall bosteder utenfor foreldrehjemmet, etter
vedtak fra barnevernet, for jenter, gutter og samlet (N = 364). Grafisk
fremstilling av antall bosteder utenfor foreldrehjemmet for jenter og
gutter.

Antall bosteder utenfor foreldrehjemmet, etter
vedtak fra barnevernet

Gutter
Antall (n) (n) (n)
1 38 31 69 19
2 47 49 96 26
3-5 87 63 150 41
>5 38 " 49 14
Totalt 210 154 364 100
50
H Gutter
40 Jenter
5
£ 30
£
2
&2
5 20
10
o | . S

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 13 14

Totalt antall bosteder utenfor foreldrehjemmet
(etter vedtak fra barnevernet)
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. . Tabell 5 viser ungdommenes egen rapportering av hvordan det var
Ungdommene svarte at de gjennomsnittlig har hatt for dem & bli plassert i barneverninstitusjon for farste gang (N=378),

3,34 (SD 2,4) bosteder utenfor foreldrehjemmet, etter samlet og oppdelt p& bakgrunn av plassering med eller uten samtykke.
vedtak fra barnevernet (Tabell 4). Vi har ikke skilt

S ) o Opplevelse av & bli Plassert Plassert
mellom planlagte og utilsiktede flyttinger. Nar man plassert i . UER
ser pa hvor mange ganger ungdommene har flyttet barneverninstitusjon samtykke samtykke
bosted, varierer det fra 1 bosted og opp til 25 bosteder. 0 X %
Det var en signifikant forskjell mellom gutter og jenter | Sveertbra 70 19 |37 |23 |30 15

(p< 0.013), der jentene (M=3,6) har hatt flere bosteder
enn guttene (M=3,0), ogsa nar det er kontrollert for

alder. Spesielt ser man i den grafiske fremstillingen Béde/og 74 20 |31 19 143 |20
at det var en overvekt av jenter som hadde hatt mer
enn 5 bosteder. Blant de 14 % som rapporterte a ha
hatt mer enn 5 bosteder utenfor foreldrehjemmet Sveert vanskelig 137 |36 |47 |29 |87 |42
er 38 jenter og 11 gutter. Ungdommene som var

Litt bra 47 12 |25 15 21 10

Litt vanskelig 50 13 |23 14 26 13

plassert uten samtykke (M=3,8) har hatt et hgyere fotal it U R LSt R
antall bosteder (p<0.001) enn de som var plassert
med samtykke (M=2,8]. 90 % av ungdommene oppga Tabell 5 viser hvordan ungdommene opplevde 3 bli
at har bodd i barneverninstitusjon i lgpet av de 3 siste plassert i barneverninstitusjon for fgrste gang. 49
manedene. % (13 + 36) av ungdommene opplevde dette som
litt eller sveert vanskelig, mens 31 % (19 + 12)
35 % av ungdommene oppga at de aldri har opplevde det som sveert eller litt bra. Ungdommene
bodd i fosterhjem og 35 % har kun bodd i 1 som var plassert uten samtykke opplevde det som
barneverninstitusjon. Til sammen var det 67 % av vanskeligere enn ungdommer som var plassert med
ungdommene som ikke hadde bodd i mer enn 2 samtykke (p<0.003). Det er interessant @ merke seg
institusjoner. Nesten alle ungdommene (93 %) oppga at 25 % (15 + 10) av ungdommene som ble plassert
at de hadde hatt kontakt med egen familie under uten samtykke opplevde at det var svaert eller litt bra
oppholdene. a bli plassert i barneverninstitusjon. Det var ingen
kjgnnsforskjeller.
Da ungdommene ble flyttet hjemmefra for fgrste
gang (etter vedtak fra barnevernet) flyttet de fleste Barneverninstitusjonene
til en barneverninstitusjon (59 %), mens andre flyttet All informasjon om institusjonene ble gitt av den
i fosterhjem (23 %). De gvrige ungdommene oppga enkelte institusjonsleder eller avdelingsleder. |
at de flyttet til andre familiemedlemmer, psykiatrisk og med at det er en stor forskjell i organisering
institusjon, avlastningshjem eller beredskapshjem. og sterrelse pa de ulike barneverninstitusjonene,
Som arsak til den fgrste flyttingen (kategoriene rapporterte institusjonslederne pa avdelingsniva
kan overlappe) oppga 38 % av ungdommene at de der det var flere avdelinger. Av 161 avdelinger/
ble flyttet fordi det var problemer mellom dem selv institusjoner som deltok i studien var det 143
og deres foreldre/foresatte, 29 % at drsaken var institusjonsledere som besvarte spgrreskjema om
atferdsvansker hos dem, 14 % egne rusproblemer, objektive forhold ved institusjonene. Av avdelingene/
13.5 % vold mellom dem selv og foreldre, mens 11 institusjonene som besvarte spgrreskjema er 40
% oppga foreldres problemer med psykisk sykdom % statlig eid, 38 % private - kommersielt eid og 20
som arsak. Andre arsaker som sjeldnere ble oppgitt % privat - ideelt eid og 2 % kommunalt eid. Det er
var bortfall av foreldre/foresatte, egen kriminalitet og altsa en liten overvekt avdelinger/institusjoner som
foreldres problemer med alkohol, kriminalitet eller er privat eid med i studien. 92 % av avdelingene/
vold. institusjonene som deltok har et langtidstilbud, 30 %

et korttidstilbud og 14 % et akutt tilbud.



Tabell 6. Oversikt over hvor avdelinger/institusjoner som deltok er
lokalisert (N=161).

Regional fordeling Antall deltagende Prosent,
avdelinger/ regional fordeling
institusjoner

Nord 22 14

Midt 20 12

Vest 33 21

Sgr 28 17

@st 58 36

Totalt 161 100

En geografisk fordeling av beliggenheten til avdelingene/
institusjonene som deltok i studien er vist i Tabell é.

Psykisk helse

Vi fant ingen forskjeller i forekomsten av psykiske
lidelser mellom statlige, private ideelle og private
kommersielle barneverninstitusjoner. Kun 18 % av
barneverninstitusjonene hadde faste rutiner for besgk
av helsepersonell i institusjonene. Nar helsepersonell
innhentes er arsaken primeert psykiske problemer hos
beboerne (72 %) eller somatiske problemer (21 %).

Rutiner

Nar det gjelder rutiner i institusjonsverdagen oppga
91 % av lederne at det ble gjennomfgrt regelmessige
husmater med bdde ansatte og beboere tilstede,

og for 89 % av avdelingene/institusjonene ble dette
gjort ukentlig. Bade de ansatte og beboerne kunne
foresld tema for disse matene. 79 % av avdelingene/
institusjonene hadde rutiner for & avdekke rusbruk
blant beboerne og 89 % hadde rutiner for & handtere
rusproblematikk. 45 % av institusjonslederne oppga
at de evaluerte beboerne ved hjelp av skjema eller
poengkort, og 29 % oppga at de hadde fasesystemer/
faseprogram der beboerne gjennomgikk faser som
innebefattet ulike rettigheter og plikter.

Tabell 7. viser hvorvidt lederne fra statlige og private institusjoner
oppga at de har rutiner for kursing/opplaering av ansatte i
barnevernloven eller i FNs barnekonvensjon. Kommunale
institusjonsledere er ikke med.

Eierform Har institusjonen
rutiner som gir alle
ansatte kursing/
oppleering i FNs

barnekonvensjon?

Har institusjonen
rutiner som gir alle
ansatte kursing/
oppleering i sentrale
deler av barnevernloven

og forskrifter knyttet til
barneverninstitusjoner?

Ja Nei % ja Ja Nei % ja
Statlig 50 5 91 10 46 18
Privat, ideell 27 1 96 5 21 19
Privat, 54 1 98 17 38 31
kommersiell
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94 % av lederne oppga at de har rutiner som

gir alle ansatte kursing/oppleering i sentrale

deler av barnevernloven og forskrifter knyttet til
barneverninstitusjoner, mens 23 % hadde tilsvarende
rutiner for FNs barnekonvensjon. For 3 se hvordan
rutiner for kursing/oppleering var fordelt mellom de
ulike eierformene, se Tabell 7. De private, kommersielle
institusjonene utmerket seg med & ha hgyest prosentvis
andel av kursing/oppleering bade for barnevernloven

og FNs barnekonvensjon, mens de statlig eide
barneverninstitusjonene La litt lavere enn de private.
Forskjellene er ikke signifikante. De kommunale
institusjonene er ikke med, da antallet kommunale
institusjoner var s3 lavt at det vanskeliggjorde en
sammenligning og ivaretagelse av anonymitet.

Fritidsaktiviteter og venner

Institusjonslederne rapporterte at det legges godt

til rette for at ungdommene skal kunne drive med
fritidsaktiviteter innenfor institusjonsomradet (84 %)
og at det er enkelt for ungdommene og komme seg

til og fra fritidsaktiviteter utenfor institusjonsomradet
pa egenhand (83 %). Ungdommene kan delta pa
fritidsaktiviteter pa alle ukedagene (98 %). 22 % av
institusjonslederne oppga at minst halvparten eller
nesten alle ungdommene vanligvis deltar i organiserte
fritidsaktiviteter utenfor institusjonens omrade, mens
57 % av institusjonslederne oppga at ungdommene
deltar i uorganiserte fritidsaktiviteter. Nar det gjelder
de uorganiserte aktivitetene fant vi en forskjell mellom
private og statlige eide institusjoner (p<0.001), der
ungdommene i de statlig eide institusjonene deltok i
faerre fritidsaktiviteter enn i de private.

Tabell 8. Institusjonsledernes rapportering av hvor mange av
ungdommene far nye venner i naromradet og blant de andre beboerne.

Hvor Hvor mange av

mange av ungdommene

ungdommene far vanligvis

far vanligvis venner blant

nye venner i de andre

naeromradet? beboerne?

(n) (n)
Ingen/nesten ingen | 37 25 [ 17 12
Under halvparten | 41 29 |31 22
Over halvparten 45 32 48 34
Alle/nesten alle 19 14 | 44 32
Totalt 142 100 | 140 100

P3 spgrsmal om hvor mange av ungdommene som
vanligvis fikk nye venner i neeromradet, svarte 54 %

(25 + 29) av institusjonslederne at nesten ingen eller
under halvparten av ungdommene pa deres avdeling/
institusjon vanligvis fikk det (se Tabell 8). Derimot oppga
lederne at 66 % (34 + 32) av ungdommene vanligvis

fikk venner blant de andre beboerne. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom statlige og private
institusjoner.
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Diskusjon

| og med at barna gjennomsnittlig var over 12 ar gamle
da de flyttet hjemmefra for forste gang, er det ikke
uventet at vi finner at de fleste ved fgrste flytting kom
til en barneverninstitusjon. Dette bildet hadde kanskje
sett annerledes ut hvis man hadde hatt en yngre
malgruppe, da det er enklere 3 finne fosterhjem og
beredskapshjem til yngre barn.

Nar det gjelder antall bosteder utenfor hjemmet

fant vi at 2/3 av ungdommene maksimalt hadde

hatt tre bosteder etter at de flyttet hjemmefra etter
vedtak fra barnevernet. Dette er det samme som
Havik og Christiansen (2009] fant i sin studie, der
gjennomsnittsalderen til ungdommene ogsa var 16

Y2 &r. Nar ca 35 % av ungdommene rapporterer at

de kun har bodd i 1 institusjon, tyder det pa at dette
har vaert planlagte flyttinger. Der flyttingene ikke er
planlagte har ungdommene som regel vaert innom

en akuttinstitusjon fgr de blir plassert i institusjoner
med et mer langsiktig perspektiv. Det er likevel
urovekkende at ca 1/3 av ungdommene har hatt

mer enn 3 flyttinger. Stabilitet i institusjonsopphold

er en forutsetning for at ungdommene skal danne
gode relasjoner til voksne og andre ungdommer.
Tidligere undersgkelser har funnet at gutter har
stgrre atferdsvansker enn jenter, og at atferdsvansker
utgjer en risiko for sammenbrudd av plasseringer
(Backe-Hansen, 2009). Man ville derfor tenke at gutter
har mer ustabile plasseringsforlgp enn jenter. Vare
resultater viser derimot at jentene har et hgyere
antall bosteder utenfor hjemmet (etter vedtak fra
barnevernet] enn det guttene har, og at dette var
uavhengig av alder. Som resultatene i tabell 9 i kapittel
3.2 «Prevalens av psykiatriske lidelser hos unge i
barneverninstitusjoner» viser, har jentene hgyest
forekomst av internaliserte lidelser, mens guttene har
hoyest forekomst av atferdsforstyrrelser. Man kunne
spekulere i om atferdsforstyrrelser er mer synlige

og derfor fgrer til tidligere tiltak, mens internaliserte
vansker oppdages senere og man kommer senere

inn med tiltak. Denne spekulasjonen blir svekket av

at vi ikke finner noen kjgnnsforskjell i alder for fgrste
flytting. Nar man kun ser pa gjennomsnittene, har
jentene faktisk lavere alder for fgrste flytting enn
guttene. Resultatene kan reflektere at det har vaert gkt
fokus pd atferdsvansker generelt etter at det i 1997
ble nedsatt en ekspertgruppe for & jobbe med hvilke
tilneerminger som skulle anbefales for a forebygge

og behandle atferdsvansker hos barn og unge. Det er
blitt tilgjengelig evidens- og hjemmebaserte metoder
som retter seg mot regulering av atferd (PMTO, MST
og De utrolige arene). Prinsippene fra disse metodene
kan ogsa fosterforeldre/institusjonsansatte lene

seg pa, noe som kan ha gjort disse vanskene lettere

& handtere. Det har derimot vaert mindre fokus pa
internaliserte vansker i ungdomsarene, og kanskje
reflekterer jentenes mange flyttinger mellom bosteder

at fosterforeldre/institusjonsansatte opplever det som
ekstra utfordrende & handtere jenter i ungdomsalderen
med internaliserte vansker.

Nar barn og unge plasseres utenfor hjemme kan det
oppleves som en stor belastning, men samtidig kan
det oppleves som en lettelse at man har kommet

seg ut av en vanskelig livssituasjon. For nesten en
tredjedel av ungdommene har det a bli plassert pa en
barneverninstitusjon vaert en positiv opplevelse. Det er
0gsa interessant & merke seg at 25 % av ungdommene
som blir plassert uten samtykke, rapporterer det a

bli plassert i barneverninstitusjon som sveert eller

litt bra. Samtidig er det 55 % av de som plasseres

uten samtykke som opplever det som vanskelig.

Det er ikke overraskende at det er mer belastende

for ungdommene & bli plassert uten samtykke.
Resultatene vare viser at ungdommer som er plassert
i barneverninstitusjon uten samtykke er yngre ved
forste plassering og har hatt flere flyttinger enn de
som er plassert med samtykke.

Fritidsaktiviteter og venner er viktig nar man tilstreber
at ungdommene skal leve et s3 normalt liv som mulig
mens de er plassert i barneverninstitusjon. Vare
resultater viser at ungdommene som er plassert |
barneverninstitusjon er mer aktive i uorganiserte

enn organiserte fritidsaktiviteter. Nar det gjelder &

fa venner finner ungdommene dette farst og fremst
blant de andre beboerne og ikke blant ungdommer
utenfor institusjonen. Dette kan ha sammenheng med
at institusjonsoppholdene ofte er av kort varighet og
preget av midlertidighet og nye flyttinger, noe som
vanskeliggjer a etablere gode og neaere vennskap med
skolekamerater eller andre man treffer gjennom
fritidsinteresser. Vennskap er spesielt viktig for den
psykologiske utviklingen i ungdomstiden, da intimitet,
fellesskap og fortrolighet med venner er sentralt (del
Valle, Bravo, & Lépez, 2010). Det kan ogsa reflektere at
ungdommer i barneverninstitusjoner opplever at de er
en stigmatisert gruppe, og derfor heller sgker seg til
ungdommer med samme livserfaringer som dem selv.
Kanskje er det ogsa dette som gjgr at ungdommene
heller velger uorganiserte fritidsaktiviteter, som gjerne
er individuelle, enn organiserte fritidsaktiviteter, som
gjerne er kollektive.

Barneverninstitusjonene som deltok i studien var jevnt
fordelt over hele landet, selv om det var flest fra region
(st som deltok. Det var en liten overvekt av privat eide
institusjoner, men vi fant fa forskjeller pa bakgrunn av
eierform i forhold til psykisk helse, fritid, venner eller
rutiner. Institusjonene har gode rutiner for opplaering
av de ansatte og i forhold til 3 avdekke og handtere
rus, men har darligere rutiner i forhold til 3 skaffe
helsehjelp. Dette er bekymringsfullt tatt i betraktning
den hgye forekomsten av psykiatriske lidelser vare
resultater viser.



3.2. PREVALENS AV PSYKIATRISKE LIDELSER HOS UNGE |
BARNEVERNINSTITUSJONER

Thomas Jozefiak, Nanna S Kayed
& Tormod Rimehaug

Innledningsvis er det viktig 3 presisere forskjellen
mellom psykiske vansker/symptomer pa den ene
siden og psykiske lidelser pa den andre. Psykiske
vansker/symptomer kan enten kartlegges subjektivt
ved a la ungdommen fylle ut et spgrreskjema eller
kartlegges «utenfra» for eksempel ved a la foresatte/
ansatte svare pa spgrreskjemaer. Det er imidlertid
stor forskjell pd & ha psykiske vansker/symptomer og
a oppfylle diagnosekriteriene for en psykisk lidelse. |
kartlegging av psykiske lidelser er det standardiserte,
kliniske intervju som inkluderer symptomenes start,
lengde, frekvens og grad av funksjonsnedsettelse,
som ligger til grunn for om man oppfyller kriteriene
for en diagnose eller ikke. Av de 400 ungdommene
som deltok i studien var det 323 ungdommer som
hadde fullstendige barne- og ungdomspsykiatriske
intervju (CAPA). Psykiske symptomer hos 141 ikke-
deltakere ble oppgitt ved at hovedkontakten fylte ut
et CBCL spgrreskjema. Disse dataene ble bruktien
frafallanalyse.

Resultatene i dette kapitelet er ogsa publisert
internasjonalt. For de som gnsker mer informasjon,
se Jozefiak et al. (2015).

Prevalens av minst én psykiatrisk lidelse

i falge DSM-IV

76 % av ungdommene i barnevernsinstitusjoner
fylte kriteriene for symptomer, start, varighet og
funksjonsnedsettelse for minst én DSM-IV diagnose
i lepet av de siste 3 manedene (se Tabell 9). Denne
beregningen er basert pa fullstendig tilgjengelige
data (“complete case analysis») for 323 ungdommer.
Det var ingen forskjeller mellom jenter og gutteri
forhold til @ ha minst en psykiatrisk diagnose. Den
faktiske forekomsten ble videre bekreftet ved hjelp
av en multiple imputeringsmetode (MI] som baserte
seg pa 400 deltakere og 141 ikke-deltakere i denne
studien, dvs. totalt N=541. Som en kan se i Tabell

9 er det kun veldig sma avvik mellom observerte
(N=323-399] og estimerte prevalenstall (N=541)

pa alle diagnosekategorier. Hvis en ekskluderer
diagnosen «reaktiv tilknytningsforstyrrelse» (RAD)
for den observerte forekomsten av minst én diagnose
reduseres denne bare fra 76 % til 74, 5 %.

Fordeling av DSM-IV forstyrrelser

og komorbide tilstander

| falge Tabell 9 er den hyppigste diagnosen eller
diagnostiske samlekategorien «Minst én depressiv
lidelse (MDD, depressiv lidelse uspesifisert NOS,
eller dystymil» (37 %), fulgt av angstlidelser (34 %),
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ADHD (32 %) og Aspergers syndrom (23 %). | gruppen
for angstlidelser var det diagnosen «Generalisert
angstlidelse» (21 %). «Alvorlig atferdsforstyrrelse
(CD)» ble diagnostisert hos 19 % av ungdommene.
«Reaktiv tilknytningsforstyrrelse» hadde en

faktisk forekomst pa 21 %. 79 % av ungdommene
rapporterte tidligere potensielle traumatiske
hendelser, og hos mange av disse konstaterte vi
0gsd unngaelsesreaksjoner. Allikevel fylte bare 0,6
% av ungdommene alle diagnosekriteriene for Post-
traumatisk stresslidelse. Ingen av ungdommene
hadde Anorexia nervosa eller Tourette syndrom.

Tabell 9. Faktisk og estimert 3-maneders prevalens av psykiatriske
lidelser.

Psykiatriske lidelser Faktisk Estimert®
prevalens %  prevalens %
(N =323-399) (N =541
Aspergers syndrom 323 23,2 24,4
ADHD (CAPA) 382 13,4 -
ADHD (v/spesialist far CAPA) 399 24,8 -
ADHD total 399 2.3 33,1
Alvorlig atferdsforstyrrelse (CD) 335 19,1 17,9
Oppositionell atferdsfortyrrelse (ODD) | 335 3,0 2,2
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse (RAD) | 323 | 21,1 23,7
Stoffmisbruk (abuse) 885 11,9 12,0
Stoffavhengighet (dependence) 335 |27 2,6
Alvorlig depressiv lidelse (MDD) 335 23,3 21,6
Dystymi 335 30,1 29,0
Bipolar lidelse 334 0,6 0,6
Minst én depressiv lidelse (MDD, 335 37,0 -
depressiv lidelse uspesifisert NOS,
eller dystymi)
Agorafobi uten panikkangst 333 12,6 12,9
Panikkangst uten agorafobi 333 3,9 3,5
Panikkangst med agorafobi 333 0,9 0,9
Spesifikkfobi 335 6,3 59
Sosial angst 335 12,5 13,7
Tvangslidelse (OCD) 335 3,6 3,1
Post-traumatisk stresslidelse (PTSD) | 335 0,6 0,4
Generalisert angstlidelse (GAD) 335 20,9 20,7
Bulimi 335 0,9 0,7
Minst én angstlidelse 335 34,0 -
Minst én DSM [V-Llidelse 323 76,2 76,0
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Tabell 10. Komorbiditet mellom psykiatriske diagnosekategorier.
Prevalens (%) og Odds ratio (0.R.] (95 Cl), N = 323.

Noen affektiv lidelse

Noen angstlidelse

ADHD Noen atferdslidelse Noen

ruslidelse

Noen affektiv 59,8 % 35,2 % 29.5% 17,2 %
lidelse - 5,6 (3,4-9,3) 1,3 (08,-2,1) 2,1(1,2-3,7) 1,8(0,9-3,4)
Noen angstlidelse 63,5 % 33,0 % 28,7 % 18,3 %
5,6 (3,4-9,3) - 1,1(0,7-1,8) 1,9 (1,1-3,3) 2,0 (1,0-3,8)
40,2 % 37,3 % 29,4 % 15,7 %
1,3(0,8-2,1) 1,1(0,7-1,8) - 1,9 (1,1-3,4) 1,4(0,7-2,7)
Noen atferdslidelse 52,2 % 47,8 % 43,5 % 31,9 %
2,1(1,2-3,7) 1,9 (1,1-3,3) 1,9 (1,1-3,4) - 5,5(2,8-10,8)
Noen ruslidelse 50.0 % 50,0 % 38,1 % 52,5 %
1,8 (0,9-3,4) 2,0(1,0-3,8) 1,4 (0,7-2,7) 5,5(2,8-10,8) -

ADHD = Attention Deficit Hyperactivity
Disorder, AS= Aspergers syndrom, RAD=
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse, CD = Alvorlig
atferdsforstyrrelse, MDD = Alvorlig depresjon,
GAD =Generalisert angstlidelse.

O.R. i fet type = p<0,05

Tabell 10 viser prevalens og odds ratios for en

rekke komorbide diagnosegrupper. Odds ratio

viser oddsforholdet for & tilhgre en psykiatrisk
diagnosekategori versus ikke & tilhgre denne
kategorien. For eksempel viser den fgrste utfylte cellen
i Tabell 10 at 60 % av de med noen form for affektiv
lidelse ogsa har noen form for angst lidelse. For de
som fylte kriteriene for noen form for atferdslidelse
fant vi at oddsene for & ha noen form for affektiv lidelse
var 2,1, altsa dobbelt s& hgy, mens oddsen for noen
form for angstlidelse var 1,9. Som forventet hadde
over halvparten av de som fyller kriteriene for en
ruslidelse ogsa noen form for atferdsforstyrrelse, mens
det var overraskende at 50 % av de med ruslidelser
0gsa har en affektiv lidelse eller angstlidelse. En mer
spesifikk analyse viste at 25,4 % av de med alvolig
atferdsforstyrrelse ogsa hadde en komorbid RAD
diagnose. Av alle med en Asperger diagnose hadde

17 % ogsa en komorbid alvorlig atferdsforstyrrelses
diagnose (se Tabell 10]). Videre beregninger viser

at 36 % av ungdommene vi har undersgkt har en
atferdsforstyrrelse eller et rusproblem. Av disse hadde
72 % en komorbid diagnose som depresjon, angst,
ADHD, en tilknytningsforstyrrelse eller Asperger
syndrom.

Kjonn, alder og plassering med eller uten samtykke
Jenter hadde lavere odds (OR =2,9) for en DSM-IV
Alvorlig atferdsvansker (CD] diagnose enn gutter,
men over tre ganger hgyere odds for a lide av minst
én depressiv tilstand (OR = 0,3 for gutter versus
jenter). Jenter hadde ogsa 2,5 hgyere odds for sosial
angst og 5 ganger hgyere odds for & lide av dystymi
(OR = henholdsvis 0,4 0g 0,2). Vi observerte ingen

signifikante forskjeller med hensyn til ungdommenes
alder og diagnoser. Ungdom som var plassert i
barneverninstitusjon uten samtykke hadde 3,4 ganger
hgyere odds for & ha en alvorlig atferdsforstyrrelses
diagnose (CD) enn ungdom som var plassert med
samtykke. Ungdommer plassert uten samtykke hadde
0gsa dobbelt sa hgye odds for & lide av minste én
angstlidelse og a fa minst én DSM-IV diagnose generelt.

Diskusjon

Det mest igynefallende resultatet i denne studien

var at sa mange som 76 % av ungdommene fikk
diagnostisert minst én psykiatrisk lidelse i lgpet av de
siste 3 manedene som fgrte til funksjonsnedsettelse.
Komorbiditeten (det & ha flere lidelser samtidig) var
vanlig. Generelt fant vi hgyere forekomst av depressive
lidelser og angstlidelser enn av atferdslidelser. Spesielt
overraskende var den hgye komorbiditeten mellom
sakalte internaliserende lidelser (angst og depresjon)
og atferdslidelser. Avaere plassert ufrivillig pa
institusjon var assosiert med 3 ganger hgyere odds for
en alvorlig atferdslidelse og med dobbelt s3 hoye odds
for en angstdiagnose og en DSM-|V diagnose generelt.

Totalforekomsten av psykiatriske lidelser

Var prevalens pa 76 % neert opp til prevalensen pa 71 %
som Ford og kolleger (2007) fant i Storbritannia (71 %],
som er en av de to eksisterende internasjonale studiene
med faerrest metodologiske begrensninger. Den andre
undersgkelsen av Keller et al. (2010) rapporterte

ikke en totalprevalens for minst én DSM-IV diagnose.
Var studie er ogsa den eneste som rapporterer
forekomsttall av «Reaktiv tilknytningsforstyrrelse».

Hvis en korrigerer ved a ta ut RAD diagnosen fra samlet
prevalens, er forekomsten for minst én psykiatrisk
lidelse 74,5 %, dvs. fremdeles noe hgyere enn i den
britiske studien. Som nevnt tidligere er det ikke

helt uproblematisk @ sammenligne prevalenstall pa
forekomst av psykiske lidelser i barnevernsinstitusjoner
pa tvers av landegrenser, grunnet forskjeller i kultur,
lovgivning, barnevernsystemet etc. Det beste hadde



derfor veert @ kunne sammenligne vare funn med norske
forekomsttall i den generelle ungdomsbefolkningen.
Slike store epidemiologiske undersgkelser for ungdom,
og som bruker den samme stringente diagnostiske
metodologien som vi gjorde, er dessverre enna

ikke gjennomfgrt. Et tilfeldig utvalg av 75 ungdom i
20-arsalderen som ble brukt som kontrollgruppe i

en norsk studie om prematuritet (Lund, Vik, Skranes,
Brubakk, & Indredavik, 2011) ble undersgkt med et
sammenlignbart psykiatrisk intervju (Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-age
children, Present and Lifetime version (K-SADS-PL)
(Kaufman et al., 1997). Denne studien rapporterte

en total prevalens av DSM-IV psykiatriske lidelser

pa 8 %. En stor representative epidemiologisk
undersgkelse av norske fgrskolebarn som brukte
farskoleutgaven av CAPA intervjuet (PAPA) fant en
total prevalens pa 7 % (Wichstrgm et al., 2012). |
forhold til disse to nevnte norske forekomsttall er var
total prevalens for psykiatriske lidelser hos ungdom i
barnevernsinstitusjoner ca. 10 ganger hgyere.

Prevalens av spesifikke psykiatriske lidelser
Forekomsten pa alvorlig depresjon (Major Depresjon)
pa 23 % i var studie var mer enn dobbelt sa hgy som de
10,5 % som er rapportert i den nordamerikanske Keller
studien (2010). | den britiske studien fant Ford et al.
(2007) at 19 % av ungdommene i barnevernsinstitusjoner
hadde en emosjonell lidelse, mens vare resultater
ligger langt heyere i og med at 37 % fylte minst én av
diagnosene alvorlig depresjon (MDD, depresjon ikke
spesifisert annet sted (NOS) eller dystymi. Hele 34 %

av ungdommene fikk en angstdiagnose i var studie. |
motsetning til de britiske tall for ADHD (10 %), fant vi en
hgyere forekomst av ADHD (32 %). Den britiske studien
fant derimot langt hgyere forekomsttall for alvorlige
atferdsforstyrrelser (CD), helt opp i 61 %, tre ganger

sa hgy forekomst enn i var studie (19 %). Dette betyr

at selv om bade vare og Ford et al. (2007) sine funn pa
totalprevalensen for minst én psykiatrisk lidelse ligger i
naerheten av hverandre, er sammensetningen av hvilke
typer lidelser det dreier seg om veldig forskjellig.

Keller og kolleger (2010] fant en forekomst pa 15

% av post-traumatisk stress lidelse (PTSD) i USA. |

lys av var hgye prevalens av potensiell traumatiske
hendelser var vi overrasket at bare to ungdommer (0,6
%) fylte diagnosen PTSD i var studie. Vi kan dessverre
bare spekulere i arsakene til en slik stor forskjell.
Bruken av forskjellige psykiatriske intervjuer, ulik
alderssammensetning (ungdommene i Keller studien
var 17 ar og eldre) og forskjeller i plasseringspraksis i
USA og Norge kan vare noen av forklaringsmomentene.
Siden vi finner i var undersgkelse at ungdommene ogsa
rapporterte «unngdelsesreaksjoner» i forbindelse med
de opplevde potensiell traumatiske livshendelsene,

kan dette tyde pa at ungdommene er «traumatiserte»
men at deres traumer gir seg utrykk i form av andre
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psykiatriske lidelser enn PTSD, slik som andre
angsttilstander og depresjon. For 3 utforske traumatiske
hendelser ungdommene rapporterer er det igangsatt

en egen PhD der det blir naermere pa type og antall
traumer og psykiske lidelser (cand.med. Hanne K
Greger, finansiert av Barne- og ungdomspsykiatrisk
klinikk, St. Olavs hospital).

Diagnosen “Reaktiv tilknytningsforstyrrelse (RAD)»

blir vanligvis diagnostisert i ferskolebarn og er derfor
ikke inkludert i de fleste standardiserte psykiatriske
intervjuene for ungdom. Likevel kan man forvente

at ungdom i barnevernsystemet har opplevd alvorlig
psykososiale belastninger og mishandling som
resulterer i RAD lidelsen ogsd i ungdomsalderen. Var
modifiserte versjon av PAPA spgrsmal viste en hgy
forekomst av RAD diagnosen pa 21 %. En nylig publisert
norsk studie av fosterhjemsbarn i alderen 6-12 ar
rapporterte en prevalens pa 19 %

(Lehmann et al., 2013). Vare metodiske tilpasninger

av DSM-IV kriteriene har enna ikke blitt empirisk
validert, og derfor bgr konklusjoner angdende var funn
m.h.t. diagnosen “Reaktiv tilknytningsforstyrrelse” bli
fortolket med forsiktighet. Likevel indikerer de at RAD
ikke forsvinner etter fgrskolealderen og er dermed i
overenstemmelse med konklusjonene til Lehmann og
kolleger (2013). Det er et stort behov for videre forskning
for & gke validiteten og reliabiliteten av RAD diagnosen,
0gsa i ungdomsalderen. Mer kunnskap om hvordan
RAD kommer til uttrykk i ungdomstiden er sterkt
etterlengtet. Problemstillingen blir neermere underspkt
i et eget PhD arbeid, der man blant annet vil se pa
hvordan RAD problematikk henger sammen med andre
vansker som selvbilde, sosial kompetanse, skole og
kognitiv fungering (cand.med. Astrid R. Seim, finansiert
med Regionale forskningsmidler fra Helse-Midt).

Hgy komorbiditet mellom depresjon og angst er

kjent i barne- og ungdomspsykiatrien (Seligman &
Ollendick, 1998), sa disse resultatene i var studie er ikke
overraskende. Derimot er det svaert bekymringsfylt at
vi fant s& hgy komorbiditet mellom atferdsforstyrrelser
og internaliserende lidelser som angst/depresjon.
Dette bgr ha konsekvenser for utforming og drift

av norsk barnevernsektor i fremtiden. Dette vil bli
diskutert naermere i sluttdiskusjonen i rapporteten.
Vare funn med hensyn til jentenes gkte forekomst av
angst og depresjon i forhold til gutter, og gutters hgye
forekomst av atferdsforstyrrelser i forhold til jenter,

er i overenstemmelse med etablert epidemiologisk
kunnskap (Cole et al., 2002; Rutter, 2005; Van Oort,
Greaves-Lord, Verhulst, Ormel, & Huizink, 2009; Zahn-
Waxler, Shirtcliff, & Marceau, 2008), mens vare funn
med hensyn til ufrivillig plassering er nye. At denne
gruppen ogsa har dobbel odds for 3 lide av angst er
bekymringsfylt og bgr ha konsekvenser for gjeldende
praksis i barnevernet.
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Fortsettelse pa Tabell 11

33 HJELP OG HJELPEBEHUV Type tjeste Noen Siste 3
gang méaneder
Lars Wichstrgm Krisesenter 53 0,0
Radgivning/kriseintervensjon hjemme 9.1 0,3
Bruk av helset_Jenes_ter ) ) Noen kommunal hjelp, barnevern o.l. 64,6 11,6
Ungdommene i studien ble intervjuet om deres bruk av =
. . Pedagogiske tiltak
helsetjenester for mentale helseproblemer, inkludert .
rusbruk og atferdsvansker ved hjelp av den norske Skoleradgiver eller PPT 408 7.9
utgaven av Child and Adolescent Service Assessment Spesialundervisning for atferds- eller 314 13,9
(CASAJ(Angold et al., 1998). De ble bedt om & oppgi om emosjonelle vansker
de noen gang hadde mottatt slik hjelp og om de hadde Spesialundervisning for leerevansker 34,8 135
mottatt dette de siste 3 manedene, dvs. for samme Leerer péskolen 11,1 3.4
periode som diagnosene ble vurdert ut fra. | Tabell 11 Internatskole 16 03
vises det hvor stor prosentandel som hadde brukt en , —
. . . L . Privatundervisning 3,2 0,9
serie med hjelpekanaler. Disse er delt inn i: psykiatri —
(«2. 0g 3. linjex, dvs. innleggelse eller poliklinisk Noen pedagogiske filtak 69.6 267
tilbud i spesialisthelsetjenesten, samt & ha gatt til Uformell/uorganisert hjelp
privatpraktiserende psykolog eller psykiater], medisinsk Religigs radgiver 1,1 0,5
hjedlp, ko_mlinunlalitlltakf Inklulsll\r/f [EarBevet;?St!:ak. Alternativ terapeut/v healer 2,2 0,8
I tilt rm . Det videre regnet
pedagogiske tiltak og uformell hjelp. Det ble videre regne Krisotelefon 5.0 Iy
ut om den unge hadde mottatt noen form for formell :
hjelp, og om vedkommende hadde mottatt noen hjelp over | SeWhielpsgruppe 2.2 0.5
hodet. Stgttegrupper pa internett 2,8 1,7
Hjelp fra slektninger 27,4 13,3
Tabell 11. Andel [prosent] som har mottatt hjelp for psykiske vansker, noen _ _ :
gang og siste 3 maneder. Inndelingene er ikke gjensidig utelukkende. Annen ikke-profesjonell voksen hjelp 138 7.0
Type tjeste NGER Sicte'3 Hjelp fra venner 37,7 22,5
gang maneder Noen uformell/uorganisert hjelp 54,5 32,3
Psykiatri - 2. og 3. linje Noen formell hjelp 97,6 60,6
Psykiatrisk sykehus (innleggelse) 27,7 2,7 Noen hjelp 98,1 72,8
Psykiatrisk eller barnepsykiatrisk klinikk | 11,3 3,0
(innleggelse)
Bo- og behandlingssenter/kollektiv 3.2 11 Som vi kan se av Tabell 11 hqdde_ de.alLer fLestg mottat.t
Avrusningsenhet for stoff eller alkohol 10,6 4,5 noen form for filbud fra p.SykI.atrleI.W | lopet Oav livet, og litt
. over 1/3 hadde mottatt slik hjelp siste 3 maneder. | det alt
Dagbehandling 3.2 [ overveiende bestod denne hjelpen av tilbud fra Barne- og
Poliklinisk behandling for narkotika/ 4,5 1.9 ungdomspsykiatrien (BUP). Hver fjerde ungdom hadde
atkohol veert innlagt i psykiatrien. Det m3 bemerkes at innleggelse
Psykiatrisk poliklinikk for barn og ungdom | 78,3 251 er et sjeldent tiltak i barne- og ungdomspsykiatrien som
eller voksne bare blir gjort for de aller sykeste, der hjemmet ikke er
Private behandlingstilbud 12,7 8,1 i stand til & ta vare pa ungdommen, eller der den unge
Noen psykiatri - 2. og 3. linje 86,5 37,8 kan vaere til skade for seg selv eller andre. Medisinsk
Medisinsk hjelp hjelp var sjeldnere, og her dominerte hjelp fra foastlege_
Helsesaster p3 skolen 19.0 32 og fra helsesr_aster. En_ del hadde vaer_t mn_lagt pa somatisk
sykehus for sine psykiske vansker. Vi vet ikke bakgrunnen
Fastlege/annen lege 20.4 6.2 for dette, men det er naerliggende a tro at dette skyldes
Akuttmottak pa sykehus 10,4 38 enten selvskading eller akuttbehandling pa grunn av
Innlagt somatisk sykehus 15,8 1,6 ruspavirkning (eksempelvis pumping).
Noen medisinsk hjelp 44,2 10,8 ) )
; Hjelp fra kommunale instanser og barnevern hadde
Kommunal hjelp, barnevern o.l. A . o
: : veert utbredt tidligere i livet, men det var fa som mottok
Ungdomshjem/spesialskole/fengsel 7.5 27 dette nd. Likeledes hadde 2/3 mottatt pedagogiske tilbud
Gruppebolig/akuttmottak i barnevernet 44,9 1.6 gjennom spesielle opplegg og/eller hjelp fra PP-tjenesten,
Sosialtjenesten 14,6 5.7 mens 1/4 mottok slik hjelp nd. Om lag halvparten hadde
Forsterket (terapeutisk] fosterhjem 8,3 0,0 m_Ottatt hjelp utenom det p_r(_)feSJonelle hjelpeapparatet,
primaert fra venner og familie. Samlet sett hadde nesten
Kommunalt helsesenter 8,9 2,9

alle mottatt noen form for hjelp for mentale helseplager,
og 3/4 mottok en eller annen form for slik hjelp na.



Tabell 12. Andel (prosent] som har mottatt hjelp for psykiske vansker siste 3 maneder etter kjonn og alder.
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Type tjeste Kjgnn Alder
Gutt Jente X? 16 ar eller 17 ar eller X2
yngre eldre

Psykiatri - 2. og 3. linje 26,1 46,4 14,21%** 34,5 41,4 1,67
Medisinsk hjelp 6,5 13,3 3,93 10,3 10,7 0,01
Kommunal hjelp, barnevern o.l. 8,7 14,8 2,80 11,5 13,0 0,18
Pedagogiske tiltak 29,7 24,5 1,13 34,5 18,9 10,41%**
Uformell/uorganisert hjelp 26,8 36,7 3,63 3.5 33,7 0,19
Noen formell hjelp 53,6 65,8 5,05* 65,5 56,2 2,99
Noen hjelp 66,7 77,0 4,40% 75,2 70,4 0,95

Merk: *p <.05, **p < .01, *** p <.001

Som det fremgar av Tabell 12 var det nesten dobbelt s mange jenter som gutter som hadde fatt hjelp
for psykiske vansker de siste 3 manedene, til tross for at gutter pa barnevernsinstitusjon like ofte har en

psykisk lidelse som jenter. Det var ingen aldersforskjeller i a fa hjelp, bortsett fra pedagogisk hjelp, noe som

antageligvis skyldes at en del eldre ungdommer ikke lengre var pa skolen, og at slik hjelp derfor ikke var

aktuell.

Sammenheng mellom diagnose og hjelp

Tabell 13. Sammenheng mellom navaerende mentale helseplager og navaerende hjelp for mentale helseplager (siste 3 maneder).

Type mental helseplage % som har mottatt hjelp for Odds ratio Konfidensintervall (95%)
lidelsen

Nedre @vre
Psykiatri - 2. og 3. linje
Atferdsvansker (ODD eller CDJ* 48,8 1,81* 1,11 2,94
ADHD 37,2 0,92 0,48 1,79
Angst 48,3 2,L4%** 1,58 3,77
Depresjon 49,6 2,20%** 1,43 3,38
Asperger 50,7 1,89* 1,12 3,19
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse 55,9 2,L3%** 1,41 4,19
Noen diagnose 43,6 2,83*** 1,59 5,05
Medisinsk hjelp
Atferdsvansker (ODD eller CD)* 15,1 1,68 0,83 8,22
ADHD 11,6 1,09 0,40 2,99
Angst 20,1 4,14%%* 2,09 10,15
Depresjon 20,9 4,99*** 2,45 10,14
Asperger 18,9 2,47* 1,19 514
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse 14,9 1,58 0,72 3,47
Noen diagnose 12,8 3,96** 1,18 13,30
Kommunal hjelp, barnevern o.l.
Atferdsvansker (0ODD eller CD) 15,1 1,50 0,75 3,01
ADHD 4,7 0,31 0,07 1,33
Angst 1,2 0,94 0,48 1,81
Depresjon 13,7 1,36 0,72 2,56
Asperger 24,0 3,23*** 1,83 6,44
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse 17,6 1,73 0,83 3,61
Noen diagnose 13,6 1,73 0,74 4,07
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Fortsettelse pa Tabell 13

Type mental helseplage % som har mottatt hjelp for Odds ratio Konfidensintervall (95%)
lidelsen
Pedagogiske tiltak
Atferdsvansker (ODD eller CD) 27,9 1,08 0,63 1,85
ADHD 34,9 1,60 0,81 3,17
Angst 30,6 1,35 0,85 2,15
Depresjon 28,1 1,11 0,70 1,78
Asperger 34,7 1,69 0,97 2,96
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse 39,7 2,22%* 1,26 3,92
Noen diagnose 29,2 1,75 0,95 3,22
Uformell/uorganisert hjelp
Atferdsvansker (ODD eller CD) 29,1 0,82 0,49 1,39
ADHD 32,6 0,95 0,49 1,84
Angst 33,6 1,10 0,70 1,72
Depresjon 28,8 0,77 0,49 1,22
Asperger 32,0 0,92 0,53 1,59
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse 29,4 0,79 0,44 1,41
Noen diagnose 32,0 0,89 0,53 1,51
Noen formell hjelp
Atferdsvansker (ODD eller CD) 69,8 1,68* 1,00 2,81
ADHD 60,5 0,95 0,49 1,84
Angst 70,1 1,90%* 1,21 2,97
Depresjon 72,7 2,371%*x* 1,47 3,62
Asperger 77,3 2,61%x* 1,44 4,73
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse 72,1 1,82* 1,01 3,26
Noen diagnose 66,8 2,68%** 1,62 4,45
Noen hjelp
Atferdsvansker (ODD eller CD) 79,1 1,55 0,87 2,76
ADHD 69,8 0,80 0,40 1,62
Angst 77,6 1,48 0,91 2,42
Depresjon 81,3 2,07** 1,47 3,43
Asperger 82,7 1,96* 1,02 3,79
Reaktiv tilknytningsforstyrrelse 82,4 1,88 0,95 3,72
Noen diagnose 76,8 2,14** 1,26 3,63

Merk: *p <.05, **p < .01, ***p <.001

Tabell 13 gir svar pa i hvilken grad ungdommene i
barnevernsinstitusjon i Norge som har en mental
helseplage i form av en diagnostiserbar psykisk
lidelse mottar hjelp for disse plagene, og viser
0gsé hvilken type hjelpeinstans som er forbundet
med hvilken type lidelse. O.R. star for odds ratio,
dvs. oddsforholdet for @ motta hjelp versus a ikke
motta hjelp avhengig av om man har en spesifikk
lidelse eller ikke. En O.R. pa 2, innebaerer at
oddsforholdet er dobbelt sa stort (grovt regnet
betyr det at sannsynligheten er doblet, dvs. gkt med
100 %). Tabellen viser at det & ha en diagnose gker
sannsynligheten for & motta hjelp fra psykiatrien og
i en viss grad annen formell hjelp. Psykiske vansker
gker ikke sjansen for & fa uformell hjelp for disse i

denne gruppen av unge. Grovt sett er sannsynligheten
for & motta formell hjelp litt over dobbelt sa stor

hvis man har en diagnose enn hvis man ikke har det.
Allikevel er det bare litt under 50 % av de med de
vanligste lidelsene (angst, depresjon, atferdsvansker)
som for tiden mottar hjelp fra BUP, men med de
kommunale tiltakene og med tiltak pa skolen mottar
de fleste med en diagnose (2/3) noen form for hjelp.
Det eringen diagnose som peker seg seerlig ut,
bortsett fra ADHD, som ikke gker sjansen for a f&
hjelp. En ma merke seg at diagnostiseringen av
ADHD tar utgangspunkt i de vanskene hovedkontakt
rapporterer. | de tilfellene hvor brukeren far
medisiner for ADHD vil symptomene veere dempet

og vedkommende har stor sannsynlighet for & ikke
oppfylle kriteriene for ADHD, men ville fatt diagnosen
dersom medisinene ble seponert. Siden de som




bruker medisiner far disse gjennom kontakt med
helsevesenet vil det falgelig vaere en stgrre andel
som far hjelp for sin ADHD enn det som fremkommer
av tabellen over. Allikevel er det slik at de unge som
pa undersgkelsestidspunktet oppfyller kriteriene for
ADHD, som kanskje er udiagnostisert, i beskjeden
grad far hjelp.

Som vist i Tabell 10 i kapittel 3.2 «Prevalens

av psykiatriske lidelser hos unge i
barneverninstitusjoner» er komorbiditeten
(samsykelighet) ventelig hgy mellom de ulike
lidelsene. Eksempelvis hadde 77,9 % av de med
atferdsforstyrrelser ogsa en folelsesmessig lidelse.
Pa grunn av denne komorbiditet er det ikke lett &
lese ut av tabell 13 om det er de fglelsesmessige
eller atferdsmessige vanskene som henger sammen
med helsetjenestebruk, eller om begge er viktige. Vi
har derfor justert effekten av de ulike lidelsene for
hverandre i en sakalt multivariabel-modell (logistisk
regresjon). Denne viste at det var fire forhold som
predikerte hvorvidt man hadde mottatt hjelp fra
psykiatrien:

e dverejente (Justert 0.R. = 2,48, 95%: 1,50-4,11,

p <.001)

° 4 ha atferdsvansker (Justert O.R. = 1,76, 95%:
1,00-3,11, p =.05)

° & ha angstlidelse (Justert 0.R. = 1,94, 95%: 1,18-
3,20, p=.01)

e 3 haAspergers syndrom (Justert O.R. = 1,86,
95%: 1,06-3,26, p =.03)

Merk at alle disse effektene er justert for hverandre.
Dette innebaerer at jenter far oftere hjelp, uansett
hvilke eller hvor mange vansker de har, samt at desto
flere av disse lidelsene man har, desto mere gker
sjansen for a fa hjelp.

Diskusjon

Studier av den generelle befolkningen peker pa at

de aller fleste barn og unge med en diagnostiserbar
lidelse ikke mottar hjelp. Siden akkurat hvor mange
som ikke mottar noe tilbud for sine behov varierer
sterkt mellom undersgkelser og mellom land, og det
forelgpig ikke er utfgrt noen undersgkelser i Norge,
vet vi lite om hvor stor andel dette dreier seg om.

En undersgkelse viste at kun 25 % av 1. klassinger
med en lidelse hadde mottatt hjelp (Wichstrgm et al.,
2014). Henvisninger til BUP gker etter denne alderen
(Pedersen, 2009) og man ma derfor anta at andelen er
en del hgyere hos ungdom. | var undersgkelse mottok
1/3 av unge med en psykiatrisk lidelse innen 3 siste
maneder hjelp for denne. Dette er kanskje pa niva
med hva man vil forvente blant ungdom i befolkningen
generelt. Selv om andelen ungdommer som har
mottatt hjelp for en psykiatriske lidelse er hgyere enn
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det man har funnet i andre land (Sainero et al., 2014),
er det overraskende at disse ungdommene som er |
profesjonelle hjelpere og omsorgsyteres konstante lys
ikke far hjelp oftere for sine vansker, og antageligvis
omtrent like ofte som ungdom i den generelle
befolkning.

Resultatene vare viser at det nesten er dobbelt sa
mange jenter som gutter som

har fatt hjelp for psykiske vansker de

siste 3 manedene, til tross for at gutter pa
barnevernsinstitusjon like ofte har en psykisk lidelse
som jenter. Det samme mgnsteret er funnet i BUP, der
jenterialderen 13-18 ar litt oftere far hjelp enn gutter,
men forholdstallet er bare 1,1, dvs. 10 % flere jenter.
Disse resultatene er i motsetning til spansk forskning
som viser at blant ungdom i barneverninstitusjon fikk
gutter oftere psykiatrisk hjelp enn jenter (Sainero et
al., 2014), og et tilsvarende manster i den generelle
befolkning (Wichstrgm et al., 2014; Zwaanswijk et

al., 2005). At jenter i barnevernsinstitusjon nesten
dobbelt s ofte far hjelp fra psykiatrien som gutter
kan ikke godt forklares ut fra de dataene vi har. Det
skyldes ikke at jenter har stgrre behov for helsehjelp
enn gutter, eller at de har andre vansker enn det
gutter har. Uansett arsak, peker disse resultatene

pa at systemet rundt ungdommene ma vaere spesielt
oppmerksomme pa gutters psykiske vansker og
dermed sannsynligvis udekkede behov for hjelp.

| den generelle barne- og ungdomsbefolkningen er
ADHD den viktigste enkeltgrunnen til henvisning

til barne- og ungdomspsykiatrien. Hos ungdom pa
barneverninstitusjon medfgrer derimot ikke det

a oppfylle diagnosekriteriene pd ADHD noen gkt
sjanse for hjelp i psykiatrien. En skal ogsa merke
seg at kun 1/3 av de med ADHD hadde mottatt
spesielle pedagogiske tiltak. Det er derfor grunn til
a sperre seg om ADHD for sjeldent blir oppdaget
blant disse unge, eventuelt pa grunn av at urolighet
eller konsentrasjonsvansker blir forklart ut fra deres
vanskelige situasjon og mange komorbide lidelser.
Tilknytningsvansker og angst kan eksempelvis ytre
seg som konsentrasjonsvansker og uro, men det
utelukker ikke at den unge ogsa samtidig kan ha
ADHD. Slike forhold er ikke lett & avdekke for legfolk.
Det er derfor grunn til @ spgrre seg om en bredere
kartlegging av mentale helplager burde settes i
system ovenfor denne hgyst utsatte gruppen, ogsa
tatt i betraktning at de fleste av disse unge faktisk
har en psykisk lidelse. P& den maten kunne man gkt
muligheten for at de fikk den hjelpen de trengte.
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3.4. LIVSKVALITET HOS UNGE |
BARNEVERNINSTITUSJONER

Thomas Jozefiak & Nanna S Kayed

Problemstillingen i studien som gar pa livskvalitet
hos unge i barneverninstitusjon er fremdeles under
vurdering i et internasjonalt tidsskrift og resultatene
er enna ikke publisert. Vi begrenser oss derfor her til
a referere kort noen av funnene i en meget generell
form, og peker deretter pa noen av utfordringene
som disse representerer for barnevernet. For mer
detaljerte resultater, samt informasjon om samplene,
metoder og relevant referanselitteratur henviser vi til
den endelige publikasjonen som vil vaere tilgjengelige
under begge forfatternes navn i lgpet av 2015.

Var sammenligning mellom livskvaliteten hos
ungdommer i barnevernsinstitusjon med ungdommer
i barne- og ungdomspsykiatrien og elever i den
generelle befolkningen viste blant annet fglgende
resultater:

U Ungdommer i barneverninstitusjoner rapporterer
darligere fysisk helse enn ungdommer i BUP og
i den generelle befolkningen. Hovedkontakten
rapporterer ogsa darligere fysisk helse pa vegne
avungdommen enn hos elever i den generelle
befolkningen.

. Ungdommene i barneverninstitusjoner
rapporterte lavere selvtillit enn i befolkningen
generelt. Hovedkontaktene rapporterte at
ungdommene hadde lavere selvtillit enn
hva foreldrene i BUP og foreldre generelt
rapporterte.

o Ungdommene i barneverninstitusjoner
hadde dérligere opplevelser av vennskap
enn befolkningen generelt. Hovedkontaktene
rapporterte at ungdommene hadde darligere
opplevelser med venner enn bade foreldrene i
BUP og foreldre generelt rapporterte.

Diskusjon

Arsaken til den selv-rapporterte lavere fysiske
helsen kan henge sammen med at ungdommene

i barneverninstitusjoner har livserfaringer
(omsorgssvikt, mishandling og traumer) som BUP
barna og den generelle befolkningen ikke har i samme
grad. Forskning har vist (Springer, Sheridan, Kuo,

& Carnes, 2007) at langtidseffektene av a vokse opp
med mishandling er forbundet med gkt forekomst av
senere alvorlige helsemessige komplikasjoner som
type Il diabetes og hjerte- og karsykdommer. Denne
forskningen bekrefter pa nytt at en ikke ma trekke et
kunstig skille mellom fysisk og psykisk helse. Den
rapporterte darlige fysiske helsen hos ungdommer

i barnevern-institusjoner vekker derfor bekymring,

og en kan reise spgrsmalet om barnevernet og
helsevesenet per i dag samarbeider godt nok for & ta
vare pa denne gruppens behov for helsehjelp.

Lav selvtillit predikerer senere psykiske vansker.
Det er derfor bekymringsfylt at ungdommer i
barnevernsinstitusjoner rapporterer lav selvtillit.
Ansatte i barneverninstitusjonene har derfor en
viktig oppgave i @ bygge ungdommenes selvtillit, nar
foreldrene av ulike grunner ikke kan utfgre denne
viktige oppdragelsesoppgaven.

Venner er spesielt viktig for den psykologiske
utviklingen i ungdomstiden, da intimitet, fellesskap
og fortrolighet med venner er sentralt (Collins &
Laursen, 2004). Det er derfor spesielt bekymringsfylt
at ungdommer i barnevernsinstitusjoner rapporterer
en darligere opplevelse av vennskap enn befolkningen
generelt. Institusjonslederne oppgir 0ogsa at 55 %

av ungdommene sjelden far seg venner utenfor
institusjonen. Dette kan ha mange ulike psykososiale
arsaker i ungdommens eget liv, men slik som
barnevernet er organisert per i dag bidrar systemet
ikke til & etablere gode vennerelasjoner. Vi fant

at ungdommene har gjennomsnittlig hatt ca. 3
flyttinger (rapportert fra 1 og opp til 25 bosteder] i
barnevernets regi etter at de ble flyttet hjemmefra.
En slik flyttepraksis i offentlig regi vanskeliggjgr
opprettholdelse av vennskap. | fremtiden
representerer derfor en endring av slik praksis i
plasseringsforlgpet i retning av mer stabilitet av
vennerelasjoner en viktig utfordring.



3.5. COPES - INSTITUSJONENES SOSIALE MILJ@

Torill Tjelflaat & Tormod Rimehaug

Et godt institusjonsmilje bestar av ulike komponenter
som hver for seg og sammen skal danne et
velfungerende system i trad med faglige og politiske
malsettinger. De 10 subskalaene fordelt pa 3
dimensjoner p&d COPES er ment a fange opp slike
institusjonelle komponenter. Relasjonen er en
sentral komponent i sa henseende, og er i COPES
beskrevet i form av opplevelse av trygghet og tillit,
samtidig som framtidig utflytting og mestring

av et liv utenfor institusjonene aktivt forberedes.
Mange barn i institusjoner har manglet gode og
stabile omsorgspersoner i hele eller deler av livet.
De bringer med seg traumatiske opplevelser fra
barndommen i form av mishandling, vanskjgtsel og
seksuelle overgrep, opplevelser av tilknytningsbrudd,
og mange flyttinger. Dette gir svakere forutsetninger
for tillit til voksne og fare for @ miste venner og a ha
darlig selvbilde. Dette er et vanskelig utgangspunkt
for & ha nytte av institusjonsopphold og for 3 etablere
en ny tilvaerelse etterpa.

COPES kan veere et nyttig redskap for & kartlegge
bade beboernes og personalets opplevelse av
institusjonsmiljget. COPES skjemaet ble utfylt av
397 ungdommer og 142 ledere eller avdelingsledere.
Dess hgyere skaren er, dess bedre vurderer
informantene det sosiale miljget. Dimensjonen
«Personlig vekst» bestar av fire subskalaer, mens
de to andre har tre subskalaer, slik at dimensjons-
skarene ikke kan sammenliknes direkte. Direkte
vurdert ble det gjennomgaende rapportert mer
positiv opplevelse av miljget fra de voksne enn fra
ungdommene for alle de 3 dimensjonene, i stgrst grad
for opplevelsen av relasjoner, minst for dimensjonen
«Systemoprettholdelse». Dette er konklusjonen ogsa
ut fra @ sammenlikne med svenske normer (Brunt &
Hansson, 2002).

Figur 2. En sammenlikning av gjennomsnittsskarer mellom ungdom
(N=397) og ledere [n=142] for COPES dimensjonene «Relasjon»,
«Personlig vekst» og «Systemopprettholdelse».
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Sammenliknet med svenske normer var
ungdommenes skarer pa middels niva pa alle tre
dimensjonene, mens ledernes skarer var pad hgyeste
niva pa 1] «Relasjon» og 3) «Systemopprettholdelse»
og middels for 2) «Personlig vekst». Bade direkte
vurdert og sammenliknet med svenske normer
opplevde altsa ledere en mer positiv forstaelse

av institusjonens miljg enn ungdommene.
Hovedkonklusjonen bekreftes for de fleste
subskalaene med unntak av «Toleranse for sinne/
aggresjon» og «Ansattes kontroll».

For a se pa i hvilken grad de ulike subskalaene
pavirket de respektive dimensjonene, ble analysen
oppdelt i de enkelte dimensjonene. | Figur 2, 3 og 4
ble ungdommene sammenlignet med og ledere pa
subskalaene som inngdr i dimensjonene «Relasjon»,
«Personlig vekst» og «Systemopprettholdelse».

Figur 3. En sammenlikning av gjennomsnittsskarer mellom ungdom
[N=397) og ledere (N=142) for subskalaene i dimensjonen «Relasjon» i
COPES.

Subskalaer i dimensjonen "Relasjon"
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Forskjellene var signifikante pa alle tre dimensjonene

[p<.005 for ledere og p<.001 for ungdom).

‘—Leder 7,5

Forskjellene var signifikante pé alle tre subskalaer.

«Involvering» maler hvor aktive beboerne er i
institusjonen, det vil si om de bruker mye energi i hva
de gjgr, og prover a forbedre institusjonen. «Stgtte»
maler i hvilken grad beboerne blir oppmuntret

og stgttet av ansatte og andre beboere, og om
velfungerende beboere tar seg av de som fungerer
darligere. «Spontanitet» maler i hvilken grad
institusjonen oppmuntrer beboerne til @ veere apne og
utrykke sine fglelser, og hvorvidt beboerne opplever at
de kan si hva de mener til de ansatte.

Sammenliknet med de valgte normer for
gjennomsnittsskarer viste resultatene at
ungdommene skaret pd middels niva pa alle de 3
subskalaene, mens lederne skaret pa hgyt niva.
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Figur 4. En sammenlikning av gjennomsnittsskarer mellom ungdom
(n=397] og lederne [n=142] for subskalaene i dimensjonen «Personlig
vekst» i COPES.
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Forskjellen er ikke signifikant pd subskala «Toleranse
for sinne/aggresjons.

Subskala «Autonomi» maler hvor uavhengige
beboerne ble oppfordret til & veere med hensyn

til & foreta egne beslutninger. Ansatte fglger
beboernes forslag, og det er forventet at beboerne
tar ledelsen. «Praktisk orientering» maler i hvilken
grad beboerens omgivelser bidrar til & forberede
utskriving. Institusjonen vektlegger jobbtrening.
Beboerne oppmuntres til & planlegge for framtiden.
«Personlig problem orientering» maler i hvilken grad
beboerne blir oppmuntret til 3 veere opptatte av sine
personlige problemer og fglelser og prever a forsta
dem. Beboerne forteller hverandre om personlige
problemer. Ansatte er i hovedsak interessert i &
hgre om beboernes fglelser. «Toleranse for sinne

og aggresjon» maler i hvilken grad beboere er tillatt
og oppmuntret til & argumentere med ansatte, bli
apenlyst sinte, og & uteve annen aggressive atferd.

Sammenliknet med de valgte normer for
gjennomsnittsskarer viste resultatene at
ungdommene skaret pd middels niva pa alle de 4
subskalaene, mens lederne skaret pa hgyt niva pa
«Autonomi» og Praktisk orientering», og pa middels
niva pa «Personlig problemorientering» og «Toleranse
for sinne/aggresjon». Ungdommene hadde noe
hayere skare enn lederne pa «Toleranse for sinne/
aggresjon».

Figur 5. En sammenlikning av gjennomsnittsskarer mellom
ungdom (N=397) og ledere (n=142] for subskalaene i dimensjonen
«Systemopprettholdelse» | COPES.
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Forskjellen er ikke signifikant pa subskala «Ansattes
kontroll».

Subskala «Orden og organisering» maler hvor viktig
aktivitetsplanlegging og orden er i institusjonen.
Beboernes aktiviteter er omhyggelig planlagt. De
ansatte sgrger for at institusjonen alltid er i orden.
«Programtydelighet» maler hvilke forventninger om
mal og regler som gjelder. Hvis regler brytes, vet
beboerne hva som vil skje. «Ansattes kontroll» maler
i hvilken grad ansatte bestemmer regler. Planer blir
fulgt. Alle vet hvem som er «sjefen».

Sammenliknet med de valgte normer for
gjennomsnittsskarer, viste resultatene at ungdommene
skaret pa middels niva pa alle 3 subskalaer, mens
lederne skaret pa hayt niva pa «Orden og organisering»
og «Programtydelighet», og pa middels niva pa
«Ansattes kontroll». Ungdommene hadde hgyere skare
enn lederne pa sistnevnte subskala.

Andre sammenlikninger

Vi undersgkte samvariasjon mellom ungdom og
lederes skarer pa COPES dimensjoner og subskalaer
og ungdommenes kjgnn, alder, etnisitet, morsmal,
institusjonenes beliggenhet, institusjonenes tilbud
og plasseringsparagraf. Vi fant ingen vesentlige
sammenhenger.

Diskusjon

Resultatene viser at det er det ingen dimensjon eller
subskala som skiller seg spesielt negativt ut selvom
ungdommenes opplevelser av det sosiale miljget er
gjennomgaende noe litt mer negative enn ledernes
opplevelser. Ungdommenes opplevelse av det sosiale
miljget samsvarer med resultater fra Rambglls siste
brukerundersgkelse (2014) som rapporterte at 59

% av institusjonsbarna opplever & ha det ganske

bra selv om skarene var betydelig lavere enn blant
fosterbarn (se ogsa Gautun et al. (2006)). Liknende
resultater finner vi 0ogsa i en ny dansk undersgkelse
om plasserte barn (Ottosen, Lausten, Frederiksen,
& Andersen, 2015) hvor et sentralt funn var at barn
blir stgttet av de voksne pa plasseringsstedet, og

at de gjennomgaende trives og har det godt. Ogsa
her var det forskjeller mellom barn i institusjon og
fosterhjem, hvor sistnevnte trivdes bedre.

At ledere oppfatter institusjonsmiljget som mer
positivt enn ungdommene er i seg selv ikke unaturlig,
og kan vaere et logisk resultat av institusjonens
asymmetriske struktur, og dermed et skjevt
maktforhold mellom ungdommene og ansatte (Minow,
1987). Det er derimot problematisk hvis slik divergens
skaper konflikter uenighet og utydelighet i hverdagens
forventninger; for eksempel «Hva er reglene, hva
forventes og hvorfor»? Dette er viktig i tolkningen av
«Ansattes kontroll».



Vare resultater viser to interessante avvik fra
mgnsteret med hgyere gjennomsnittsskarer blant
lederne: ungdommene skarer pa samme niva som
lederne bade pa subskala «Toleranse for sinne

0g aggresjon» og ungdommene har noe hgyere
gjennomsnittsskarer pd «Ansattes kontroll».
Ungdommene mener dermed at det stort sett er
tillatt & vise sinne, argumentere og a utvise aggressiv
atferd. | tidligere forskning ved Barnevernets
utviklingssenter i Midt-Norge (BUS) fant vi motsatte
resultater: Ungdom mente det var vanskelig a vise
sinne, argumentere og framsette meninger som

var i strid med de ansattes (Tjelflaat & Ulset, 2007).
Aggressiv atferd var i liten grad akseptert, og kunne
bli bekjempet med tvang; jevnfar ogsd Ulset og (Ulset
& Tjelflaat, 2012). Skarene pa COPES viser ogsa at
ungdommene, i litt stgrre grad enn lederne, mener
at de ansatte har kontroll og bestemmer regler.
Tjelflaat og Ulset (2007) fant ogsd, i sin studie, at
ungdommene oppfattet institusjonene som regel- og
rutinestyrte, og at de voksne bestemte. Dette satte
de imidlertid i et negativt perspektiv, og uttrykte at
det var for sterk rutine- og regelstyring; noe som
hindret spontanitet, autonomi og medvirkning. Om
ungdommenes gjennomsnittsskare pa dette tema i
COPES gjenspeiler en positiv eller negativ oppfatning,
kan vaere vanskelig & bedgmme.

For & fa mer kunnskap om det sosiale klimaet pa
barneverninstitusjoner, er det igangsatt et PhD
arbeid som skal se naermere pa sammenhengen

mellom sosialt klima og andre institusjonelle faktorer

(kandidat ikke ansatt, finansiert av DMF/NTNU og
Universitet i Groningen/Nederland), og et PhD arbeid
som skal se pa ungdommenes opplevelse av sosial

stgtte nar de er plasserte i barneverninstitusjon (M.Sc.

Marianne T. Singstad, finansiert av DMF/NTNUJ.
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Anbefalinger:

Det ma vaere rom for en viss skjevhet i maktbalansen
mellom beboere og ansatte i barneverninstitusjoner,
men denne ma gjgres forstaelig for ungdommene

og bygge pa institusjonens forutsetninger og
malsetting for institusjonsarbeidet. Ungdommene og
de ansatte ma komme fram til en felles forstaelse
av forventninger og atferd, som er reell og tydelig. |
dette arbeidet kan resultater fra COPES eller liknede
spgrreskjemavaere et fruktbart grunnlag som kan
danne grunnlaget for diskusjon og endring. Vi vil
foresla fglgende:

e COPES eller liknende spgrreskjema om
institusjonens sosiale miljg bgr inngd som en del
av de interne kontrollrutinene i institusjonene
og anvendes i en profilevaluering. Bade beboere
og ansatte bgr fylle ut skjemaene og svarene bgr
vurderes i dialog mellom ansatte og beboere,
og fgre til et endringsarbeid bygget pa en felles
forstaelse.

o Det bgr utvikles en kortversjon av spgrreskjema
som er bedre egnet i praksis (Brunt & Rask,
2012).
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Nanna S Kayed, Thomas Jozefiak, Tormod Rimehaug,
Torill Tjelflaat & Lars Wichstrgm

| studien «Psykisk helse hos barn og unge i
barneverninstitusjoner» har forskningsassistenter
reist til barneverninstitusjoner over hele landet og
kartlagt 400 ungdommer i institusjonene der de bor. Vi
har fokusert pa falgende forskningsspersmal i denne
rapporten:

o Afa kunnskap om barn og unge i aldersgruppen
12-20 ar som er plassert i barneverninstitusjon
med fokus pa psykiske lidelser og ungdommenes
livskvalitet.

e Af3 kunnskap om barnas og ungdommenes
behov for og bruk av helsetjenester for psykiske
helseplager.

e Aidentifisere forhold ved institusjonen som kan
ha betydning for barna og ungdommenes helse
og tilpasning.

Resultatene gir et tilstandsbilde pa hvordan
ungdommene hadde det da forskningsassistentene
var til stede pa institusjonene.

Var studie viser at 76 % av ungdommene som er
plassert i barneverninstitusjon hadde en psykiatrisk
diagnose med funksjonsnedsettelse innenfor de 3
siste manedene. Dette er en svaert hgy forekomst og
dokumenterer at ungdommene har behov for hjelp
og behandling for det de sliter med. Det er derfor
svaert viktig med gode rutiner for en bred kartlegging
for ungdommene plasseres i et institusjonstilbud,
slik at personalet vet hvilke ressurser/sterke sider
ungdommene har, hvilke utfordringer det ma jobbes
med og eventuelt hvilken behandling som ma
fremskaffes.

Undersgkelsen dokumenterer en bekymringsfull
hay forekomst av komorbiditet [samsykelighet)
mellom atferdsforstyrrelser og internaliserte
lidelser. Det er nylig blitt innfgrt differensiering i
institusjonstilbudet der ulike institusjoner er rettet

mot henholdsvis omsorg, atferd og rus. Behovet for en
slik differensiering er apenbart, da man ikke gnsker
smitteeffekter. Samtidig vil et gkt fokus pa regulering
av atferd, med klare regler, belgnningssystemer og
konsekvenser ved brudd pa regler, «time-out», i liten
grad veere gunstig overfor ungdom som samtidig

har angst lidelser og depressive lidelser, eller der
atferden kan forklares ut fra Asperger syndrom

eller tilknytningsforstyrrelser. Vare resultater viser
nemlig at 23 % av ungdommene fyller de diagnostiske
kriteriene for Asperger syndrom, av disse fylte 17 %
kriteriene for en alvorlig atferdsforstyrrelse. Videre er
det 36 % av ungdommene vi har undersgkt som har
en atferdsforstyrrelse eller et rusproblem. Av disse
hadde 72 % ogsa en annen diagnose som kan tenkes
& vaere den underliggende arsaken eller som kan
komplisere en behandlingsprosess: Depresjon, angst,
ADHD, en tilknytningsforstyrrelse eller Asperger
syndrom. Dette betyr at flertallet avdem som framtrer
med et atferds- eller rusproblem kan bli feilbehandlet
hvis de bare blir forstatt og forsgkt hjulpet ut fra
kjennetegnene til atferds- og rusproblemer.

Det kan ogsa veere ugunstig a forme enkelte
barneverninstitusjoner spesielt for internaliserte
vansker, grunnet hgy komorbiditet med
atferdsvansker (CD), ADHD og Asperger syndrom.
Bade den juridiske strukturen og den nye faglige
spesialiseringen av institusjonene forutsetter at
ungdommene kan kategoriseres ut fra en entydig
hovedproblemtikk. Dette stemmer darlig med
virkeligheten vi har funnet.

Det er en pagaende debatt om hvilken betydning
standardiserte kartleggingsverktgy skal ha nar

man utreder barn (Backe-Hansen et al., 2011;
Skilbred, Iversen, & Jakobsen, 2013). Standardiserte
kartleggingsverktay sker muligheten for & avdekke
barnets problemer sammenlignet med a bruke
samtale og klinisk skjgnn alene (Levitt, 2009).
Samtidig er man redd for at slike kartleggingsverktgy
ikke er sensitive nok til & fange opp den komplekse
problematikken barnevernsbarn befinner seg i
(Skilbred et al., 2013). En kartlegging ved hjelp av et
standardisert psykiatrisk intervju av barn og unge
som er plassert i barneverninstitusjoner er viktig av
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flere grunner. En solid fundert diagnostisering har
stor verdi fordi det etter hvert er utviklet effektive,
evidensbaserte behandlingstilbud og intervensjoner
for de ulike psykiatriske lidelsene. For at institusjonen
skal hjelpe ungdommene til a fa slik hjelp ma de ha
kunnskap om de psykiatriske lidelsenes omfang og
alvorlighetsgrad, slik at lidelsene blir oppdaget og
riktig instanser for helsehjelp blir kontaktet. 0gsa
ut fra et organisasjonsperspektiv er det viktig at
barneverninstitusjonen er organisert pa best mulig
mate ut fra bade barnas forutsetninger og behov,

og de ansattes kompetanse. Dette krever blant
annet reliabel og valid kunnskap om forekomsten av
psykiatriske lidelser og komorbide lidelser.

Nar det gjelder ungdommenes subjektive opplevelse
av livskvalitet er det spesielt to hovedomrader

som peker seg ut i vare resultater. Det ene er at

de oppgir & ha lavere livskvalitet enn befolkningen
generelt, og det andre er at de har en subjektiv
opplevelse av darlig fysisk helse. Arsaken til dette
kan vaere at ungdommene i barneverninstitusjoner
har livserfaringer (omsorgssvikt, mishandling og
traumer) som den generelle befolkningen ikke har i
samme grad. Forskning har vist at langtidseffektene
av a vokse opp med mishandling er forbundet med
gkt forekomst av senere alvorlige helsemessige
komplikasjoner som type Il diabetes og hjerte- og
karsykdommer senere i voksenlivet (Springer et

al., 2007; Thurston et al., 2014). Det er derfor lite
hensiktsmessig & operere med et skille mellom
psykisk og fysisk helse.

Resultatene vare viste ogsa at det a vaere plassert i
barneverninstitusjon uten samtykke ble opplevd som
mer belastende avungdommene og var forbundet
med a ha hatt flere bosteder utenfor hjemmet, i regi
av barnevernet. Plassering uten samtykke hadde
0gsd sammenheng med hgyere forekomst av minst
en DSM-1V diagnose, og serlig hgyere forekomst av
alvorlige atferdsforstyrrelser og angstlidelser.

Vare resultater viste at ungdommene synes de har
det ganske bra pa institusjonene. Dette bekrefter
Rambglls siste brukerundersgkelse (2014) der

59 % av institusjonsbarna rapporterte at de alt

i alt har det bra. Det var en tydelig diskrepans
mellom ungdommenes og institusjonsledernes
opplevelse av det sosiale miljget pa institusjonen,
der institusjonslederne generelt oppfattet det sosiale
miljget som mer positivt enn ungdommene. Dette
er ikke et uvanlig resultat nar man sammenligner
ungdommers rapport med voksnes rapport. Man
ser det samme megnsteret 0gsa for psykisk helse
(Achenbach & Rescorla, 2001) og livskvalitet
(Sattoe, van Staa, & Moll, 2012; Upton, Lawford, &
Eiser, 2008). Det som er spesielt for deltakerne i
var studie, og som kan ha pavirket resultatet, er

den skjeve maktbalansen det er mellom de som er
plassert i barneverninstitusjonene og de som jobber
der. Divergensen kan fgre til omgivelser preget av
konflikter basert pa utydelighet og ulike forventninger.

Mange barnevernsbarn har flere flyttinger mellom
ulike omsorgstiltak, og szerlig ikke planlagte

eller «utilsiktede» flyttinger blitt sett som en

risiko for barns utvikling (Vinnerljung & Sallnés,
2008). Det er ogsa forskning som viser at mange
barn er velfungerende og har gode relasjoner til
sine opprinnelige omsorgspersoner til tross for
flyttinger i sine plasseringsforlgp (Andersson, 2009).
Christiansen, Havik, og Anderssen (2010) framhever
at situasjonene rundt flyttinger kan vaere svaert ulike.
For enkelte barn kan flytting oppleves a veere til det
bedre, mens for andre barn kan en flytting oppleves
som et svik eller en avvisning som det er vanskelig
a leve med (Havnen, 2013). Dette reflekteres ogsa i
vare resultater, der 1/3 av barna opplevde det a bli
plassert i barneverninstitusjon som noe positivt, og
de som var plassert med samtykke opplevde det
som bedre enn de som er plassert uten samtykke.
Tidligere funn om usikre arsakssammenhenger
mellom barns flyttinger og fungering har fgrt til at
flere forskere har stilt spgrsmal ved om prinsippet
om stabilitet i plasseringer bgr nyanseres, og

at fokus ferst og fremst ma rettes mot barn og
unges relasjoner og familietilhgrighet (Andersson,
2009; Barber & Delfabbro, 2005; Christiansen,

2011; Whittaker, 2010). | den sammenheng vekker
forekomsten av tilknytningsforstyrrelse vi finner i
studien pa 21 % bekymring. Til sammenligning vet vi
at forekomsten av tilknytningsforstyrrelse i Barne-
og ungdomspsykiatrien (BUP) ligger pa under 5 %
(upubliserte data fra HelBUP, St. Olavs hospital).
Ungdommer med tilknytningsforstyrrelser har
spesielt behov for kontinuitet over lengre tid med
stabile voksne omsorgspersoner, samtidig som de i
stgrre grad ogsa belaster og utfordrer de relasjonene
de har. Dette er behov som er vanskelige @ mgte pa en
god mate slik barneverninstitusjonene er organisert
i dag, der faglige fgringer er korte plasseringer og
tilbakefgring til opprinnelsesfamilien. For enkelte
avungdommene som mottar et institusjonstilbud

er det ikke noe ventende nettverk a sende dem
tilbake til etter institusjonsoppholdet. Dette kan
resultere i flere flyttinger og nye relasjonsbrudd.
Spesielt viser resultatene fra var studie at jenter

er hyppig representert i gruppen som har flyttet
mer enn 5 ganger. For enkelte ungdommer er det
kanskje det beste alternativet a bli boende i én
barneverninstitusjon over en lang tidsperiode.

Resultatene vare viser ogsa at ungdommene

har vanskeligheter med a knytte vennskap med
ungdommer utenfor institusjonen. Dette kan ha
sammenheng med at institusjonsoppholdene ofte er



av kort varighet og at ungdommene opplever mange
flyttinger, noe som vanskeliggjer & etablere gode

og naere vennskap med skolekamerater eller andre
man treffer gjennom fritidsinteresser. Vennskap

er spesielt viktig for den psykologiske utviklingen i
ungdomstiden, da intimitet, fellesskap og fortrolighet
med venner er sentralt (del Valle et al., 2010).

I Norge har man en tradisjon for a skille
barneverntjenesten fra helsetjenesten. Dette gjgr at
ungdommene som er plassert i barneverninstitusjon
ikke er garantert & fa den helsehjelpen de har krav pa.
Vi vet at 90 % av ungdommene oppgir at de har bodd

i barneverninstitusjon i lgpet av de 3 siste manedene
og at forekomsten av minst én DSM-IV diagnose
innenfor de 3 siste manedene er pa 76 %. Nar kun 25
% av ungdommene oppgir at de har fatt hjelp fra BUP
innenfor dette tidsrommet og bare 38 % oppgir a ha
fatt noen som helst form for psykiatrisk hjelp i samme
tidsrom, er dette etter var mening urovekkende

lavt. Den hgye forekomsten av komorbiditet
(samsykelighet) mellom angst, depresjon og alvorlige
atferdsforstyrrelser reflekterer kompleksiteten i det
disse unge sliter med. Det finnes i dag evidensbaserte
psykiatriske intervensjoner for disse lidelsene, men
kunnskapen om hva som er den beste behandlingen
og omsorgen for ungdom med komplekse problemer
er ennd for svakt utviklet.

Selv ndr ungdommen oppgir a ha veert i kontakt med
psykiatrien, vet vi ikke noe om kvaliteten pé tilbudet
som er gitt eller effekten av dette. P3 bakgrunn av
den hgye komorbiditeten mellom nevropsykiatriske
diagnoser, internaliserende- og eksternaliserende
lidelser og tilknytningsforstyrrelse, byr denne

typen pasienter pa spesielle utfordringer for
behandlingsapparatet.

Ansatte i barneverninstitusjoner er hovedsakelig
utdannet og kompetente i miljgterapi, det vil si til

a tilby et positivt sosialt miljg, gi omsorg og sette
grenser. De er ikke utdannet i & se psykiske vansker,
forsta psykiatriske diagnoser eller drive psykiatrisk
behandling. | tillegg er det tillatt & ha inntil 50 %
ufagleerte blant ansatte i barneverninstitusjoner
(Barnevernloven, 2008). Barneverninstitusjoner har
ikke forutsetninger for a ivareta fullverdig oppgavene
som hgrer til innen psykisk helsevern for barn og
unge (BUP). Ettersom de barnevernansatte ikke har
den psykiatriske fagkompetansen og ungdommene
har store utfordringer knyttet til komorbiditet av
internaliserte og eksternaliserte lidelser, og det er
en stor utfordring hvordan ungdommene skal fa det
skreddersydde behandlingstilbud de har rett og krav

pa.

Det har blitt hevdet at henvisninger for barnevernsbarn
til BUP blir avvist fordi omsorgssituasjonen er uavklart
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eller at ungdommene ikke er motiverte (Aamodt, 2011;
Agledal et al., 2006). | en rapport fra Helsetilsynet
(2012) slas det fast at det finnes lite forskning pa

om dette fortsatt er tilfelle etter at det kom nye
retningslinjer for poliklinikker for psykisk helsevern i
2008, men en rapport av Lurie (2010) indikerer at dette
er noe som fortsatt diskuteres som en utfordring blant
ansatte i barnevernet og BUP.

Tanken om a reorganisere barneverntjenesten og
barne- og ungdomspsykiatrien er i midlertidig ikke ny.
Sitter og Wessel Anderson (2008) beskriver hvordan
det daveerende Sosialdepartementet og Barne- og
familiedepartementet i 1992 initierte et prosjekt som
hadde som formal & styrke samarbeidet mellom

ulike offentlige tjenester og skape et bedre tilbud

til deres brukere. Seks fylkeskommuner deltok

(Oslo, Hedemark, Rogaland, Mgre og Romsdal, Sgr-
Trendelag og Troms). Fylkeskommunene valgte ulike
tilneerminger til prosjektet. Dette prosjektet forte ikke
til noe varig forbedring i tilbudet.

Flatgutvalget (NOU, 2009) forslo at barnevernet og
helseforetakene skulle opprette felles institusjoner.
Man ser derimot at den eneste institusjonen som

da eksisterte som et samarbeid mellom barnevern

og PHBU, Seljelia, ble omdefinert til annet formal

i 2010 (Lurie, 2013). Oslo kommune og Ulleval
universitetssykehus hadde i en felles satsing gode
intensjoner om & etablere helhetlig omsorgs- og
behandlingstilbud (Barne- og familietaten, 2010), men
har ikke lyktes med dette. Helse-Nord Trgndelag og
BUFetat region Midt-Norge har i 2014 etablert et tilbud
med felles akutt plassering avungdom mellom 12-18
ar ved Sykehuset Levanger, og utvider med felles akutt
utredning av plasserte barn og unge i 2015.

Pa bakgrunn av resultatene i var studie mener vi
myndighetene nd er ngdt til & ta inn over seg alvoret
i at et sa hgyt antall av unge under offentlig omsorg
har psykiske lidelser som er behandlingstrengende,
og ikke far den helsehjelpen de har behov for. Den
nare historie viser at man ikke rent administrativt
kan «organisere seg bort» fra problemet med at

sa mange unge i offentlig omsorg har psykiatriske
diagnoser. Man ma i fellesskap, pa tvers av lovverk,
departementer og direktorater, utvikle nye, gode
behandlingstilbud for unge i barneverninstitusjoner.
Dette ma jobbes frem gjennom intervensjonsforskning
og implementering av modeller som har vist seg a
vaere effektive. Dette vil ngdvendigvis ta tid og kreve
ressurser. | et samfunnsgkonomisk perspektiv burde
bade klinkere, barnevernansatte og myndighetene
ha interesse av a bedre den psykiske helsen til
ungdommer i barneverninstitusjoner, fordi man vet
at psykiske lidelser i ungdomsarene fgrer til svak
fungering i voksen alder (Giaconia, Reinherz, Paradis,
Hauf, & Stashwick, 2001).
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4.1 OPPSUMMERENDE KONKLUSJON

Vare resultater tegner et bilde av at mange
ungdommer i barneverninstitusjoner har psykiske
vansker som de i liten grad far psykiatrisk hjelp for.
Institusjonspersonalet som skal gi dem omsorg og
hjelp til & fungere bedre har i liten grad kunnskap
om denne problematikken. Institusjonene er
dessuten ikke utformet for a ta hand om den

haye komorbiditeten (samsykeligheten) mellom
angst, depresjon og alvorlige atferdsforstyrrelser
som disse ungdommene viser. Dette innebaerer
komplekse problemer og komplekse omsorgs- og
behandlingsbehov. Ungdom som er plassert uten
samtykke er ekstra hardt belastet. Ungdommene
rapporterer ogsa lavere livskvalitet enn ungdom

i den generelle befolkningen og pasienter i BUP.
Det sosiale miljget pa barneverninstitusjonene
oppleves avungdommene likevel som greit. Det
er liten forskjell mellom statlige, private ideelle

og private kommersielle barneverninstitusjoner

i forhold til psykisk helse hos ungdommene,
opplevelsen av institusjonsmiljget og organisering av
institusjonshverdagen.

4.2 BEGRENSNINGER VED STUDIEN

Nar det gjelder rapportering av prevalens av
psykiatriske lidelser, generelt, mener vi at vart utvalg
er representativt. | den grad ikke-deltakelse hatt
skulle hatt negativ innvirkning pa resultatene, matte
dette veere at vare resultater er noe underestimert. Vi
hadde ikke muligheten til & inkludere ungdommenes
foreldre som informanter, og gikk dermed glipp av
informasjon om tidlig utvikling og familiefungering
fer ungdommen ble plassert i barneverninstitusjon.
Likeledes har viingen eller lite opplysninger om
foreldres rusbruk, svangerskapsforlgp og genetiske
faktorer som kan ha hatt innflytelse pa senere
psykisk og fysisk helse. For enkelte diagnoser, som
for eksempel Reaktiv tilknytningsforstyrrelse (RAD)
eller ADHD kunne vi derfor ikke gi opplysninger

om symptomenes start, og heller ikke se vanskene

i et nevro-utviklingspsykologisk perspektiv. For
diagnosen ADHD har vi kompensert dettet med &
bruke informasjon b&de fra hovedkontakten til hver
ungdom, og i tillegg supplere med informasjon fra
leerer og ungdommenes egne opplysninger, samt
medisinering og diagnoser som er satt av spesialister
tidligere. N&r det gjaldt diagnosene Asperger syndrom
og RAD krevde dette noen tilpassinger av det originale
instrumentet, ettersom disse diagnosene ikke er
inkludert i CAPA intervjuet. Denne rapporten svarer pa
spgrsmal om ungdommenes bruk av helsetjenester
for psykiske lidelser. Den sier imidlertidig ikke noe
om hvorvidt denne bruken innholdsmessig har vaert
adekvat og effektiv for de kartlagte lidelsene.
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