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Sammendrag

I denne oppgaven ble det undersgkt om intensitetsskar og problemskar pa
Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI) blant foreldre som deltok pa
foreldreveiledningskurset i behandlingsprogrammet ”De utrolige arene” predikerte
brukerforngydhet og egenhandtering. Totalt deltok 79 barn i alderen 4 - 8 ar i
studien. Barna var henvist til Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk og fylte
kriteriene for atferdsforstyrrelser. Resultatene viste at foreldrene i hgy grad var
forngyd med hjelpen de fikk under foreldreveiledningskurset. Resultatene viste
videre en stor reduksjon i intensitetsskar og problemskar pa ECBI fra fgr oppstart av
behandling sammenlignet med skarene etter endt behandling. Man sa at
behandlingsresultatene var uforandret ved oppfelging ett ar etter avsluttet
behandling. Resultatene viste at reduksjon av intensitetsskar pa ECBI fra fgr
behandling til ved ett ars oppfglging predikerte brukerforngydhet med
behandlingsprogrammet. Det ble gjort to hierarkiske regresjonsanalyser med
henholdsvis brukerforngydhet og egenhandtering som avhengige variabler. I begge
analysene ble de uavhengige variablene lagt til i tre steg. I fgrste steg ble det lagt til
demografiske variabler; alder og kjgnn. I andre steg ble variablene komorbiditet i
form av Attention Deficit / Hyperactivity Disorder (ADHD) og angst lagt til. I tredje
steg ble endring i ECBI-skar; problemskar og intensitetsskar, lagt til. 20 % av
variasjonen i brukerforngydhet ble forklart med variablene i modellen med
brukerforngydhet. Eneste signifikante predikator i modellen var ECBI-
intensitetsskar, som predikerte 13 % av variasjonen i forngydhet. Modellen med

egenhandtering var ikke signifikant.






De siste arene har det kommet flere manualbaserte forebyggings- og
behandlingsprogrammer for atferdsvansker bade for barn som gar i barnehage og
skole samt for barn som mottar hjelp fra barnevern og spesialisthelsetjenesten. Et av
behandlingsprogrammene, “De utrolige drene” (DUA), som retter seg mot barn med
atferdsforstyrrelser, har fatt stor utbredelse i Norge (Nordahl et al, 2005). DUA
inngar som en av flere behandlingstilbud ved Barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker (BUP), og blir gitt til foreldre og barn samt personell i barnehage og
skole. Foreldreveiledningskurs, som tilbys foreldre til barn med atferdsforstyrrelser,
blir gitt 1 gruppe. Det har vist seg at foreldre jevnt over er svart forngyde med
behandlingsprogrammet (Webster-Stratton, Reid og Hammond, 2004, Larsson et al.,
2008). I en stgrre brukerundersgkelse, som har omfattet alle landets Barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker, konkluderte man ogsa med at foreldre jevnt over
var forngyd med hjelpen de fikk (Andersson, Ose og Sitter, 2005). Men sa langt har
man i liten grad sett pa samvariasjon mellom forngydhet og andre variabler
(Bjertnzs et al., 2008). I denne studien ble det sett pa hvilke variabler som predikerte

foreldres opplevelse av egenhandtering og brukerforngydhet.

Psykiske lidelser
Forekomst

Psykiske vansker har vist seg a vere et omfattende problem i befolkningen i
Norge, bade blant voksne og barn og ungdom (Helsedirektoratet, 2008 a,
Helsedirektoratet 2008 b, Mathiesen, Karevold og Knudsen, 2009). I stgrre
undersgkelser fra USA er det anslatt at mellom 17 og 22 % av barn og unge har
psykiske vansker (Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005). Det
er vanlig a skille mellom psykiske vansker og psykiske lidelser (Mathiesen et al.,
2009). Mens psykiske vansker er en noe upresis betegnelse pa at man har vansker
som pavirker ens funksjonsniva, er psykiske lidelser en mer spesifikk betegnelse som
er knyttet opp til ulike diagnoser i1 diagnosesystemene ICD-10 Psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser. Kliniske beskrivelser og diagnostiske retningslinjer (ICD-10)
(Statens helsetilsyn, 2000) og fjerde utgave av Diagnostic and Statistical Manual
and Mental Disorders (DSM-IV) (American Psychiatric Assosiation, 1994).



I boka Psykiske lidelser blant barn og unge (Mathiesen et al., 2009) har man
gjort en gjennomgang av nyere forskning pa forekomst, risikofaktorer og beskyttende
faktorer. I boka fremkommer det at forekomsten av psykiske lidelser blant barn og
unge er vanskelig a ansla eksakt. Dette fordi man sjelden utreder og diagnostiserer
stgrre deler av barne- og ungdomspopulasjonen. Det blir anslatt en forekomst pa 8 %
i Norge, noe som innebzrer at om lag 70.000 barn og unge mellom 3 — 18 ar har en
psykisk lidelse til enhver tid. I boka blir det videre sett pa forskjellige symptomer pa
psykiske vansker pa ulike alderstrinn. Blant de yngste barna ser man vansker med a
regulere biologiske funksjoner, som sgvn og spising, samt vansker med a regulere
folelser og oppmerksomhet. Blant stgrre barn og ungdom ser man et symptombilde
som domineres av uforholdsmessige sterke eller uvanlige fglelsesmessige reaksjoner
og normbrudd. Man kan dele psykiske lidelser inn i fem overordnede grupper. Disse
er: emosjonelle vansker, atferdsvansker, nevrologiske utviklingsforstyrrelser,
spiseforstyrrelser og psykoser. Emosjonelle vansker og atferdsvansker forekommer
klart hyppigere enn de andre gruppene. For mange er symptomer pa psykiske lidelser
forbigaende. Det er ikke uvanlig a ha fylt kriteriene for en psykisk lidelse i en
begrenset periode. Men en ser ogsa at stabiliteten i symptombelastningen er hgy og

stiger med gkende alder i barne- og ungdomsarene (Mathiesen et al., 2009).

12007 mottok 4.5 % av befolkningen under 18 ar behandling i psykisk
helsevern, noe som betyr at 49.479 barn og unge fikk behandling i det psykiske
helsevesenet i Norge (Helsedirektoratet, 2008 b). Dette er en gkning pa nesten fem
prosent fra aret fgr. I Helsedirektoratets oppsummering av aktivitetsdata for 2007
(Helsedirektoratet, 2008 a), kom det frem at totalt sett var det flere gutter enn jenter
som fikk et behandlingstilbud, men i aldersgruppen over 15 ar, var det flere jenter
enn gutter. Den vanligste henvisningsgrunnen for de eldste jentene, var tristhet,
depresjon og/eller sorg. Det var stgrst andel gutter i aldersgruppa 7 — 12 ar. I denne
aldersgruppa var hyperaktivitet, skolefravaer og atferdsvansker viktigste
henvisningsgrunn. Hyperaktivitet, skolefraveer og atferdsvansker var ogsa de
viktigste henvisningsgrunnene blant gutter over 7 ar. Det var sammenfall mellom
henvisningsgrunner og diagnosesetting ut fra pasientenes kjgnn og alder.

Atferdsforstyrrelser og folelsesmessige forstyrrelser var sentrale problemomrader for



gutter. For jenter var affektive lidelser, stemningslidelser samt nevrotiske,
belastningsrelaterte og somatoforme lidelser sentrale (Helsedirektoratet, 2008 a).
Dette viser at det er forskjeller mellom gutter og jenter som henvises til psykiatrisk
behandling og at problemene deres endres ut fra alder (Helsedirektoratet, 2008 a,

Mathiesen et al., 2009).

I boka Barn og unge med psykiske vansker (Mathiesen et al., 2009)
oppsummeres ulike risikofaktorer for a utvikle psykiske lidelser. Man ser et samspill
mellom genetiske, biologiske og miljgmessige faktorer nar det gjelder utvikling av
psykiske lidelser. Det er gkt risiko for a utvikle psykiske lidelser i familier hvor det
er store belastninger, hvor belastningene rammer flere omrader i livet og/eller varer
over en lengre periode. Eksempel pa belastninger kan vare at foreldrene har psykiske
lidelser som vedvarer, foreldrene har rusproblemer, barnet utsettes for vold eller
seksuelle overgrep eller at barnet kommer til landet som flyktning eller asylsgker
med traumatiske erfaringer. Man ser videre at mobbing, sosial isolasjon,
marginalisering samt biologisk risiko ogsa gker risikoen for utvikling av psykiske

lidelser.

Atferdsforstyrrelser

I faglitteraturen blir flere forskjellig begreper brukt om atferdsvansker. Det er
viktig a skille mellom de mer uklare begrepene for eksempel atferdsproblemer,
atferdsvansker, utagerende atferd og antisosial atferd, som kan vare gitt noe
forskjellig innhold eller definisjon i ulike sammenhenger, og atferdsforstyrrelse(r),
som pa sin side er en diagnose/diagnoser som er klart definert i diagnosesystemene
ICD-10 (Statens helsetilsyn, 2000) og DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994).

I boka Atferdsvansker hos barn (Smith, 2005) hevdes det at det hersker
uenighet om teoretiske spgrsmal omkring barn og unge med aggresjon og antisosial
atferd. Dette blant annet fordi forekomst av et bredt spekter av aggressivitet og

antisosial atferd i barne- og ungdomsarene, vil vaere mer eller mindre normalt. Bare



en mindre del av denne type atferd vil vere innenfor det man betegner som

atferdsforstyrrelse 1 klinisk forstand.

I forskningssammenheng er det vanlig a bruke diagnosesystemet DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994) for a definere atferdsforstyrrelser. I DSM-
IV er det beskrevet to kategorier med atferdsvansker; opposisjonell

atferdsforstyrrelse og alvorlig atferdsforstyrrelse.

Opposisjonell atferdsforstyrrelse

Opposisjonell atferdsforstyrrelse (eng Oppositional Defiant Disorder (ODD))
kjennetegnes ved sint, trassig, irritabel og opposisjonell atferd hos barn, og denne
diagnosen blir vanligvis ikke stilt nar barnet er over 9 — 10 ar (Fossum og Mgrch i
Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005). Denne atferden er vedvarende og
forekommer ut over det som er vanlig for alderen (Smith, 2005). I DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994) er det listet opp atte ulike symptomer pa
trass: mister besinnelsen, krangler mye med voksne, bryter ofte regler, blir lett
irritert, blir sint eller fornermet, er ondskapsfull og hevngjerrig, irriterer andre med
vilje samt bebreider andre for egne feil. For a stille diagnosen ODD, ma barnet fylle
kriteriene for minst fire av disse atte symptomene. Symptomene ma ha vart i seks
maneder eller lengre. I tillegg ma det foreligge tegn pa funksjonsnedsettelse. Det er
ogsa slik at hvis barnet oppfyller kriteriene for alvorlig atferdsforstyrrelse, sa

utelukker dette diagnosen ODD (Sund, 2004).

Alvorlig atferdsforstyrrelse

I henhold til kriteriene i DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)
for diagnosen alvorlig atferdsforstyrrelse (eng Conduct Disorder (CD)), ma barnet ha
vist minst tre av fglgende symptomer i lgpet av det siste aret, hvor minst ett av
symptomene ma ha vert til stede siste halvaret: lyver, skulker, starter slagsmal,
mobber, ofte ute om natten, stjeler uten konfrontasjon med offer, herverk, innbrudd,
ran og trusler, ildspasettelse, remt hjemmefra og blitt borte natten over, brukt vapen,
pafgrt andre smerte, tvunget noen til seksuell aktivitet og/eller plaget dyr. Atferden
skal ha forarsaket betydelig klinisk funksjonsnedsettelse. CD blir gradert som lett,



moderat eller alvorlig ut fra alvorlighetsgrad, dvs. ut fra omfanget av symptomer og
konsekvenser overfor andre. CD er mest vanlig hos litt eldre barn (Sund, 2004). Man
kan se tilfeller av CD hos barni 7 - 8 ars alderen, men de fleste barn som far denne
diagnosen er fra 12 ar og oppover (Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen

red., 2005).

Forekomst av atferdsforstyrrelser

Forskning kan vise til ulike tall pa omfanget av atferdsvansker i Norge i dag
(Nordahl et al., 2005, Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005
og Heiervang et al., 2007). Dette skyldes blant annet at man bruker ulike definisjoner
pa atferdsvansker og forskjellige mater a kartlegge dette pa (Nordahl et al, 2005).
Man kan eksempelvis ha undersgkelser og statistikk fra barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker og institusjoner, fra barnevern samt fra barnehage
og skole. I Stortingsmelding 25 (Sosial- og helsedepartementet, 1997, referert i
Grgholt, Sommerschild og Garlgv, 2001) blir atferdsvansker hos barn beskrevet som
den stgrste utfordringen for barnevern og psykisk helsetjeneste for barn og unge.
Undersgkelser fra norsk og dansk skole har konkludert med at mellom 7 og 12 % av
elevene i alderen 10 — 17 ar viste en atferd som ga grunnlag for betegnelsen
atferdsproblem (Nordahl et al., 2005). Atferdsvansker er ogsa arsak til meldinger til
barnevernet. I en gjennomgang av det norske barnevernets registerdata i 1997, fant
man at 20 % av henvisninger til barnevernet dreide seg om atferdsproblemer, hvorav
9 % ble betegnet som alvorlige atferdsvansker (Nordahl et al., 2005). Totalt sett er
det anslatt at ca 5 % av norske barn har atferdsforstyrrelser (Norges forskningsrad,
1998, referert i Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005), og det
har vert vanligste henvisningsgrunn til Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk

med 21.2 % 1 2001 (Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005).

Som en del av studien ”Barn i Bergen”, er det foretatt en undersgkelse av
forekomsten av psykiske lidelser i barnebefolkningen (Heiervang et al., 2007).
Forekomsten av atferdsforstyrrelser blant 8 — 10 aringer var pa 2.5 % vurdert ut fra
kriteriene i DSM-IV. Da det ble skilt mellom diagnosene ODD og CD var
forekomsten pa henholdsvis 2.45 % for ODD og 0.47 % for CD. Siden CD er mest
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vanlig blant noe eldre barn, er det trolig at forekomsten av CD ville vaert hgyere om
man hadde valgt & undersgke forekomsten av CD pa et hgyere alderstrinn.

I studien ”Barn i Bergen” ble det ogsa sett nermere pa foreldre og leereres
rapportering av symptomer pa ODD, og man fant at det var liten grad av sammenfall
1 rapportering (Munkvold et al., 2009). Forekomsten av ODD varierte mye ut fra
hvilke kriterier for a kombinere informasjon fra foreldre og lerere, som ble lagt til
grunn. Hvis man la til grunn symptomer rapportert enten fra foreldre eller larer, fant
man den hgyeste forekomsten av ODD, og 2.5 % av barna fylte da kriteriene for
ODD. La man derimot til grunn krav om at bade foreldre og larer skulle rapportere
om symptomer pa ODD hos et bestemt barn, ble forekomsten pa 0.2 %. Uavhengig
av hvordan man kombinerte informasjon, viste studien hgyere forekomst av ODD

blant gutter enn jenter (Munkvold et al., 2009).

Risikofaktorer for utvikling av atferdsforstyrrelser

Det er ingen enkeltfaktor som er avgjgrende for a forutse hvem som kan
komme til & utvikle atferdsforstyrrelser, og bade faktorer knyttet til barnet, faktorer
knyttet til familien og faktorer knyttet til miljget rundt kan pavirke utviklingen
(Smith, 2004, Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005).
Gjennom tvillingstudier har man blant annet forsgkt a kartlegge den genetiske
sarbarheten for utvikling av atferdsforstyrrelser. Videre har barnets temperament blitt
trukket frem som en faktor som predikerer utvikling av atferdsforstyrrelse (Smith,
2004). Det er ogsa blitt sett neermere pa miljgfaktorer og pa sosiogkonomisk status

(Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005, Nordahl et al., 2005).

I boka Atferdsvansker blant barn og ungdom (Nordahl et al., 2005) er det
laget en oversikt over sentrale risikofaktorer og faktorer som virker beskyttende i
forhold til utvikling av atferdsforstyrrelser. Faktorene er delt inn i faktorer knyttet til
individet, til familien, til jevnaldergruppen, til skolen samt til nermiljg og samfunn.
Faktorer ved individet kan vare vanskelig temperament, svake verbale og sosiale
ferdigheter, nevrologisk/genetisk svikt eller skade, hyperaktivitet og
konsentrasjonsvansker samt uvanlig hgy grad av aggressivitet og opposisjonell

atferd. Risikofaktorer knyttet til familien kan vere ettergivende eller aggressiv
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oppdragelse, uklare grenser og forventninger til barnet, manglende oversikt og
oppfelging av barnet, konflikter mellom familiemedlemmer, svak eller usikker
emosjonell tilknytning til foreldre, fysisk straff, seksuelle overgrep, omsorgssvikt,
alkohol- og/eller stoffmisbruk og vold blant foreldre. Videre er det en risiko a ha
venner med antisosial atferd eller a ikke ha venner. Pa skolen er det risikofaktorer a
ha darlig klassemiljg, darlig klasseledelse, uklare forventninger samt negativ og
konfliktfylt relasjon mellom elev og lerer. Risikofaktorer knyttet til neermiljg og
samfunn blir beskrevet som sosial og gkonomisk deprivasjon, lav sosial kontroll, lett
tilgang pa narkotika, alkohol og vapen, kriminelle og voldelige rollemodeller samt
mangel pa offentlig service- og helsetilbud. Faktorer som virker beskyttende mot
utvikling av atferdsforstyrrelser er i stor grad de motsatte av det som blir beskrevet

som risikofaktorer (Nordahl et al., 2005).

I boka Barn med atferdsvansker (Smith, 2004), har man sett nermere pa
familiens betydning for tidlig utvikling av atferdsforstyrrelse. I boka hevdes det at
det er vanskelig a skille mellom genetiske og miljgmessige sider ved familiens
innvirkning. Dette underbygges med at det i liten grad finns tvillingstudier eller
adopsjonsstudier fra tidlig barnealder. Det blir saledes svert vanskelig a skille
mellom likheter i kognisjon, emosjonsregulering og personlighet mellom foreldre og
barn som skyldes felles gener, og de likheter som er et resultat av
tilknytningsforhold, oppdragerstil og strategier for sosialisering. Det er vanlig a anta
at foreldres temperament og personlighet bade pavirker relasjonen mellom foreldre
og barn og kvaliteten pa foreldrenes barneoppdragelse. Samtidig vil ogsa barnets
atferdsegenskaper og utviklingsniva pavirke foreldrenes omsorgsutgvelse. Mange
foreldre benytter seg av mange ulike positive strategier for a kontrollere barns atferd.
I stedet for a stille strenge og absolutte krav, forklarer de og kommer med
alternativer. Det har vist seg at denne typen positive strategier, er forbundet med
medgjgrlighet hos barna. I de tilfellene hvor det allikevel er konfliktfylt mellom
foreldre og barn, kan det vaere vanskelig a sette fingeren pa hvordan det hele startet.
Det kan vere at selv om foreldrene forsgker med positive strategier, har barnet et

temperament som gjgr at barnet er trassig og det likevel blir konflikter. Hvis barnet
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opponerer, kan dette lett fgre til at foreldrene tar 1 bruk strenge og disiplinerende
strategier, noe som svart ofte fgrer samspillet inn i negative sirkler (Smith, 2004).
Forskning har ogsa vist at familiestress ofte er assosiert med atferdsforstyrrelser hos
barn (Smith, 2004). Bade ekteskapskonflikter, separasjon og skilsmisse, depresjon
hos mgdre og psykopatologi hos foreldre, ser ut til a virke inn pa utvikling av
atferdsforstyrrelser.

I Smiths bok (2004) blir det diskutert om ODD er en forlgper til CD. Dette
ble ogsa sett i sammenheng med om barnet hadde Attention Deficit / Hyperactivity
Disorder (ADHD). Man sa at hos gutter med trassatferd, var det en gkt risiko for
utvikling av alvorlig atferdsforstyrrelse, uavhengig av om de var hyperaktive eller
ikke. Gutter med hyperaktivitet hadde gkt risiko for utvikling av alvorlig
atferdsforstyrrelse bare om de viste mye trassatferd. Hos jenter, viste det seg at bade
hyperaktivitet og trassatferd kunne vere utviklingsmessige forlgpere til alvorlig
atferdsforstyrrelse, men denne sammenhengen var mer usikker pa bakgrunn av at
datagrunnlaget var mindre (Smith, 2004). Man har sett en betydelig darligere
prognose for atferdsforstyrrelse nar det gjelder vansker som oppstar tidlig enn

vansker som oppstar i tenarene (Nordahl et al., 2005).

Smith (2004) refererer videre til forskning der man har sett en sammenheng
mellom nevropsykologiske dysfunksjoner og atferdsforstyrrelse. I undersgkelser av
nevropsykologiske ferdigheter, malt ut fra verbale ferdigheter, visuospative evner,
verbal hukommelse, visuomotorisk integrering og mental fleksibilitet, viste
resultatene at deltagere med alvorlig atferdsforstyrrelse, skaret darligst pa de
nevropsykologiske prgvene, og spesielt hvor det ogsa var komorbiditet i form av
hyperaktivitet. Nar det gjelder nevropsykologiske dysfunksjoner, har man sett
sterkest sammenheng mellom svake verbale ferdigheter og atferdsforstyrrelse (Smith,

2004).

Det er videre sett pa teori om temperament og tilknytning nar man har
undersgkt risikofaktorer (Smith, 2004). Man mener at det er belegg for a hevde at
atypisk tilknytning hos barn, gker forekomsten av atferdsforstyrrelser. Smith (2004)
bruker begrepet medieringsveier om spgrsmal om hvordan og hvorfor

risikobetingelser fgrer til skjevutvikling. Hos individer der man ser vedvarende
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problemer fra barnealder og opp til ungdomsalderen, er darlig omsorgsevne og
familiestress viktige medierende faktorer. Man tror at summen av risikofaktorer et
barn utsettes for, pavirker utviklingen av atferdsforstyrrelser, og at dette kan veere til
hjelp for a identifisere risikogrupper. For eksempel har man sett at barn med
vanskelig temperament eller utrygg tilknytning vil vaere mer utsatt for a utvikle
atferdsforstyrrelse hvis de vokser opp 1 en depressiv familiekontekst, enn et barn med
lett temperament.

Ved hjelp av tvillingstudier og adopsjonsstudier har man sett etter genetiske
faktorer ved utvikling av atferdsforstyrrelser (Smith, 2004). Det blir trukket frem at
selv om aggresjon og antisosial atferd har en arvbar komponent, ma man ha med seg
at arvelighet innebarer genetisk innvirkning pa individuelle forskjeller innenfor en
gitt populasjon, og at miljgforhold som regel spiller en stor rolle selv om arvbarheten
skulle vere hgy. Det blir argumentert for at de genetiske innvirkningene pa utvikling
av antisosial atferd skjer pa en indirekte mate. Dette blir forklart ut fra at man mener
at genene i hovedsak virker inn pa temperamentstrekk som irritabilitet, impulsivitet
og spenningssgking. Barn med denne type temperamentstrekk, vil pa grunn av gen-
miljg-korrelasjoner, ofte ha foreldre med lignende temperamentstrekk, noe som gker
risikoen for lite konsekvent oppdragelse og bruk av straff. Og man ser at det er
barnets vanskelige temperament og kvaliteten pa foreldrenes omsorgsutgvelse som
sammen virker inn pa utvikling av atferdsforstyrrelse hos barnet (Smith, 2004).

Det pagar ogsa forskning som ser pa om psykobiologiske forhold pavirker
utviklingen av atferdsforstyrrelse (Smith, 2004). Blant annet har man sett pa om det
er sammenhengen mellom hormonniva og aggresjon samt prgvd a kartlegge
reaksjoner pa straff i det autonome nervesystemet. Sa langt er det rimelig a anta at
psykobiologiske faktorer kan ligge til grunn for kontinuitet i antisosial atferd fra
barndom til voksen alder. Det er sannsynlig at disse faktorene ogsa ma virke sammen
med uheldige miljgfaktorer for a frembringe et antisosialt atferdsmgnster (Smith,

2004).
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Komorbiditet med andre lidelser

Mange barn med atferdsforstyrrelser har ogsa andre vansker i tillegg. I boka
til Smith (2004) har man sett pa komorbiditet mellom atferdsforstyrrelser og andre
psykiske lidelser. Barn og unge med atferdsforstyrrelser har ofte ogsa andre
forstyrrelser. Dette kan vaere angst, depresjon og somatoform forstyrrelse (Smith,
2004). Man ser videre komorbiditet mellom atferdsforstyrrelse og ADHD, men i
boka til Smith (2004) blir det hevdet at hyperaktivitet i seg selv ikke fgrer til
atferdsforstyrrelse uten at ogsa trassatferd allerede er til stede. Det hevdes videre at
ODD ofte er en forlgper til CD og at man videre star i fare for a utvikle dyssosial
personlighetsforstyrrelse. Det finnes lite dokumentasjon pa komorbiditet mellom
ODD og andre lidelser, men dette kan skyldes at det er fa andre forstyrrelser som
inntrer like tidlig som ODD. Bade nar det gjelder ODD og CD star man i fare for a
utvikle stoffmisbruk. Pa lengre sikt er atferdsforstyrrelse ogsa ofte forbundet med
kriminalitet (Smith, 2004). I en norsk studie som har sett pa forskjeller mellom gutter
og jenter henvist til Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk for behandling av
atferdsforstyrrelser (Fossum et al., 2007), fant man at nar det gjaldt komorbiditet i
form av ADHD, hadde 11.5 % av jentene og 18.8 % av guttene ADHD kombinert
type. Ingen av jentene og 5 % av guttene hadde ADHD av typen hovedsakelig
nedsatt oppmerksomhet og 15.4 % av jentene og 16.8 % av guttene fylte kriteriene
for ADHD av typen hovedsakelig hyperaktivitet / impulsivitet. I samme studie fant
man videre at 15.4 % av jentene og 17.8 % av guttene fylte kriteriene for diagnosen

angst (Fossum et al., 2007).

Forebygging og behandling av atferdsvansker og atferdsforstyrrelser

Det blir i dag satset pa en rekke helsefremmende, forbyggende og
behandlende tiltak rettet mot atferdsvansker (Nordahl et al., 2005, Helsedirektoratet,
2008 a, Mathiesen et al., 2009). Det er saledes mange ulike hjelpeinstanser som
kommer i kontakt med barn med atferdsvansker og deres foreldre (Grgholt et al.,
2001). Dette kan vare det kommunale barnevernet og helsesgster pa den kommunale
helsestasjon. I skolen bruker man Pedagogisk psykologisk tjeneste (PPT) som

utredende og veiledende instans. Det er blitt mer vanlig med et kommunalt tilbud til



15

barn og unge med psykiske vansker, som kan besta av egne ansatte innenfor psykisk
helsevern. Videre har man spesialisthelsetjenesten og tiltak som hgrer inn under
fylkeskommunalt og statlig barnevern. Ofte er det samarbeid mellom de ulike

instansene bade pa overordnet niva og i enkeltsaker (Grgholt et al., 2001).

I Leerebok i barnepsykiatri (Grgholt et al., 2001) foreligger det en
gjennomgang av barnepsykiatrisk behandling. Man ser ut fra denne gjennomgangen
at det finns ulike tilnerminger til behandling og at hvilken behandling som benyttes
ved BUP blant annet blir vurdert ut fra hvilke vansker en henvises for. Videre viser
gjennomgangen at behandlingen i hovedsak tilbys som individualterapi (Grgholt et
al., 2001). I SINTEF-rapporten Psykisk helsevern for barn og unge — Behandlernes
0g brukernes vurderinger av behandlingstilbudet (Andersson et al., 2005) er det
foretatt en gjennomgang av hvilke terapi- og behandlingsformer som blir benyttet
ved BUP. Gjennomgangen viser at samtaleterapi i form av direkte pasient-
terapeutkontakt samt former for terapi som omfatter minst en av foreldrene er
vanlige behandlingsformer (Andersson et al., 2005). Ved behandling av
atferdsvansker er det veiledning til foreldre, kognitiv terapi og familieterapi, i tillegg

til manualbasert behandling, som er mest vanlig a benytte ved BUP (Smith, 2004).

Den nasjonale satsingen pa evidens- og manualbaserte
behandlingsprogrammer startet som et resultat av gkning i atferdsvansker, gkt
oppmerksomhet rettet mot atferdsvansker samt mangelfullt dokumentasjon og
evidens pa at tilgjengelig behandling hadde effekt (Norges forskningsrad, 1998). Ved
en gjennomgang av tilgjengelige tiltak rettet mot atferdsvansker, bade i regi av
barne- og ungdomspsykiatrien, barnevernet og tiltak i skolen, viste tiltakene relativt
darlige resultater (Norges forskningsrad, 1998). Pa slutten av 80-tallet og
begynnelsen av 90-tallet sa man en gkende oppmerksomhet rettet mot
atferdsvansker, noe som fgrte til flere offentlige utredninger (Jakobsen og Solholm,
2009). 1 1997 lagde det daverende Barne- og familiedepartementet en egen
handlingsplan for atferdsvansker (Barne- og familiedepartementet, 1997).
Gjennomfgring av en ekspertkonferanse inngikk som en del av denne
handlingsplanen, og i den etterfglgende rapporten ble det anbefalt a satse pa

evidensbaserte metoder for a forebygge og behandle atferdsvansker (Jakobsen og
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Solholm, 2009). I etterkant av dette ble det bestemt at man nasjonalt skulle satse pa
behandlingsprogrammene “Parent Management Training — Oregonmodellen”
(PMTO) for aldersgruppa 4 -12 ar og "Multisystemisk terapi” (MST) for
aldersgruppa 13 -18 ar, og arbeidet med implementering av disse startet. Parallelt
med dette ble det ogsa bevilget penger til behandlingsprogrammet ”De utrolige
arene” (DUA) (Jakobsen og Solholm, 2009).

Det kan vare glidende overganger nar det gjelder hvilke tiltak som er
forebyggende og hvilke tiltak som er behandling. Det finnes ogsa ulike mater a
definere og forsta forebygging pa. Et skille som er skissert er mellom
helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak (Schanke, 2005, referert i Nordahl
et al., 2006). Helsefremmende tiltak blir beskrevet som tiltak som tar sikte pa a gke
trivsel, overskudd og livskvalitet, mens sykdomsforebyggende tiltak tar sikte pa a
forhindre utvikling av sykdom samt redusere bade risikoen for skade og dgdelighet.
Det er ogsa vanlig a dele tiltak inn i primer-, sekunder- og tertizrforebyggende ut
fra hvem tiltaket retter seg mot og den risikoen man vurderer at det er for utvikling
av atferdsvansker. Primarforebyggende tiltak er universelle og rettes mot “alle”, for
eksempel alle ungdomsskoleelever pa en skole. Denne type tiltak tar sikte pa a
forhindre at et problem, en skade eller en sykdom oppstar. Sekundarforebyggende
tiltak tar sikte pa a begrense bade omfang og varighet av et problem, en skade eller
sykdom som er oppstatt. Tertierforebyggende tiltak tar sikte pa a begrense eller
forhindre at det oppstar fglgetilstander av et problem, en skade eller en sykdom som
allerede er oppstatt (Schanke, 2005, referert i Nordahl et al., 2006). Nar man ser pa
beskrivelsen av hva som betegnes som tertieerforebyggende tiltak, vil dette ogsa

kunne kalles behandling av atferdsvansker.

I skolen har en gnsket seg verktgy for a forebygge og redusere problematferd
(Nordahl et al., 2005). Det er utviklet en rekke programmer som skal bidra til dette
(Nordahl et al., 2005, Nordahl et al., 2006 ). Programmene tar sikte pa a gi barn og
unge gkt sosial kompetanse. Man ser at programmene kan deles inn ut fra om de er
primar-, sekundear- eller tertizrforebyggende. Noen av programmene retter seg mot
hele skolen eller skoletrinn (primarforebyggende). Noen program retter seg mot

bestemte eller utsatte grupper pa en skole, hvor det er risiko for utvikling av alvorlige
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atferdsvansker (sekundarforebyggende). Andre programmer igjen er intensive og
individuelt tilpasset og retter seg mot de barn eller unge som har hgy risiko for
utvikling av atferdsvansker eller allerede har utviklet atferdsvansker
(tertizerforebyggende) (Nordahl et al., 2005, Nordahl et al., 2006 ). Eksempler pa
programmer for bruk i skolen er ’Steg for steg”, ”Du og jeg og vi to”, "Aggression
Replacement Training” (ART) og “Kreativ problemlgsning i skolen” (Nordahl et al.,
2005). Det har vist seg at skal denne typen tiltak ha gnsket effekt, er det en
forutsetning at opplegget har et godt fundament bade teoretisk og empirisk,
behandlingsopplegget ma ha en viss intensitet og varighet, vere godt planlagt og
systematisk. Det er ogsa avgjgrende at man gjennomfgrer behandlingsprogrammet
etter planen (Nordahl et al., 2005). Det foreligger en rapport som har gatt gjennom en
rekke ulike forebyggende programmer utviklet for bruk i skolen (Nordahl et al.,
2006). De ulike programmene er vurdert ut fra sitt kunnskapsmessige grunnlag, bade
teoretisk og empirisk, implementeringsstrategiene samt resultat av evaluering. Ut fra
dette ble det laget tre kategorier: Kategori 1 er program med lav sannsynlighet for
resultater, kategori 2 er program med sannsynlighet for resultater mens kategori 3 er
program med dokumenterte resultater. Det er vurdert programmer for forebygging av
problematferd og utvikling av sosial kompetanse, programmer for forebyggende og
helsefremmende arbeid i skolen — med serlig fokus pa rusmidler og tobakk samt
gjort en vurdering av rusprogrammer i skolen. Av totalt 13 programmer for
forebygging av problematferd 1 skolen, falt 9 innenfor kriteriene til kategori 3,
programmer med dokumenterte resultater. I denne undersgkelsen ble ogsa DUA
vurdert og man konkluderte med at DUA tilhgrte kategori 3. Man la hovedvekt pa &
vurdere de to delene av DUA som er utarbeidet for bruk i skolen, Dinosaurskole i
klasserommet og lererprogrammet. Det ble konkludert med at i USA har
programmet vist dokumenterte effekter nar det gjelder a forebygge og redusere
atferdsvansker. Og programmet ble anbefalt brukt i norske skoler med et forbehold
om at pagaende evaluering av programmet i norske skoler ga samme resultat som i

USA (Nordahl et al., 2006).

Manualbaserte programmer for behandling av atferdsforstyrrelser blant barn

og unge blir i dag benyttet bade av barnevern og barnepsykiatri (Fossum og Mgrch i
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Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005, Nordahl et al., 2005). De fleste av
programmene som er dokumentert effektive gjennom forskning, er familiebaserte.
Programmene tar til ordet for & bedre samhandlingen i familien samt a gke
foreldrenes kompetanse og kunnskap i foreldrerollen. Eksempler pa denne typen
programmer er MST, PMTO og DUA (Nordahl et al., 2005). PMTO er en
familiebasert oppl®rings- og behandlingsmodell og har gitt gode resultater ved
behandling av barn i alderen 4 — 12 &r. Bade PMTO og DUA blir betegnet som
veldokumenterte og blir tilbudt i regi av BUP (Nordahl et al., 2005). Nar man star
overfor ungdom med alvorlige atferdsvansker, er det ngdvendig med en rekke tiltak
rettet mot bade hjem, fritid og skolen/arbeid. Det vil ofte vaere avgjgrende at tiltakene
samordnes og at de ulike involverte instanser samarbeider (Nordahl et al., 2005).
MST tar sikte pa a redusere antisosial atferd og fremme prososial atferd hos ungdom
i alderen 12 -18 ar, hvor det er avdekket betydelig problematferd som bruk av
rusmidler og lovbrudd. I Norge er det statlig barnevern som gir tilbud om MST, og
tilbudet blir gitt som et alternativ til ordinare barneverntiltak som plassering i
institusjon og familieterapi. Sa langt har evaluering av MST vist gode resultater

sammenlignet med andre barneverntiltak (Nordahl et al., 2005).

Behandlingsprogrammet ’De utrolige arene”

I boka Nye metoder i et moderne barnevern (Fossum og Mgrch i Scheldrup,
Orme og Mathisen red., 2005) blir behandlingsprogrammet ”De utrolige arene”
beskrevet. Behandlingsprogrammet er rettet mot sma barn i alderen 3 — 8 ar, deres
foreldre og fgrskolelerere/lerere. DUA bestar av foreldreprogrammene basic,
advance og academic. Basic-programmet gir innfgring 1 de grunnleggende
prinsippene for DUA. Advance-programmet bygger videre pa Basic og har
utfyllende mal om a redusere problematferd. Academic-programmet har som mal a
gke foreldres involvering i barnets skolegang samt a bedre samarbeidet mellom hjem
og skole. For barnet er det dinosaurskolen, hvor det er utviklet et
behandlingsprogram for det enkelte barn og et program rettet mot skolen.
Dinosaurskolen i klasserommet er lik den ordin&re dinosaurskolen, men man jobber

med en hel skoleklasse og ikke ett enkeltindivid med atferdsvansker. I tillegg finns
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det et lererprogram som skal styrke lerernes kompetanse 1 klasseledelse. Alle disse
programmene er gruppebasert. De metodene som blir anvendt er bygd pa moderne
atferdsanalyse, sosial leringsteori, utviklingspsykologi og kunnskap om

gruppeprosesser (Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005).

I forbindelse med at DUA ble tatt i bruk i Norge, er det forsket pa
behandlingsprogrammet (Drugli et al. 2009, Drugli et al. 2010, Fossum et al., 2009,
Larsson et al., 2009). Programmet er utarbeidet i USA, hvor det ogsa er gjort en
rekke studier (Webstor-Stratton og Hammond, 1997, Webstor-Stratton, Reid og
Hammond, 2004). Mye av forskningen i Norge er direkte knyttet til
behandlingseffekten (Drugli et al. 2009, Drugli et al. 2010, Fossum et al., 2009,
Larsson et al., 2009). Man har 1 norske studier sett en betydelig reduksjon av
symptomer pa opposisjonell atferdsforstyrrelse og alvorlig atferdsforstyrrelse etter
endt behandling og ved oppfglging ett ar etter behandling. Det har vaert sma
forskjeller i behandlingsresultat mellom de som har fatt foreldreveiledningskurs og
de som har fatt bade foreldreveiledningskurs og dinosaurskole for barnet. Det ble
funnet noe darligere utbytte av behandlingen hos jenter, barn med ADHD og i
familier der mor rapporterte hgy grad av negativt stress (Fossum et al., 2009). Det
har blitt funnet mindre effekt av behandling hos barn hvor familien har kontakt med
barnevernet (Larsson et al., 2009). I samme studie ble det ogsa funnet mindre effekt
av behandling hos barn med hgy grad av aggressivitet og eksternaliserende
problemer rapportert fgr oppstart av behandling. Resultatene fra de norske studiene
sammenfaller i stor grad med resultater fra bade USA og andre land som har tatt i
bruk dette behandlingsprogrammet. I USA har flere studier (Webster-Stratton og
Hammond, 1997 og Webstor-Stratton et al., 2004) vist god behandlingseffekt bade
etter behandling og ved oppfglging ett ar etter avsluttet behandling. Det er gjort en
norsk oppfelgingsstudie 5 - 6 ar etter gjennomfgrt foreldreveiledningskurs (Drugli et
al., 2010). For a bli inkludert i studien og gjennomfgre foreldreveiledningskurs matte
barnet fylle kriteriene for ODD eller CD. Ved oppfglging etter 5 — 6 ar, fant man at
ca 2/3 av barna ikke lengre fylte kriteriene for ODD eller CD. Man fant videre at det
som predikerte at barnet fortsatt fylte kriteriene for ODD eller CD ved oppf@lging

etter 5 — 6 ar var: a vare jente, a bo bare sammen med mor, a fylle kriteriene for CD
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for oppstart av behandling samt internaliserende problemer rapportert av mor (Drugli
et al., 2010). I en annen studie ble det sett neermere pa om ADHD, komorbide
internalisering- og eksternaliseringsvansker samt forhgyet stress hos mgdre pavirket
effekten av behandling (Fossum, et al., i trykk). Man har tidligere sett at ADHD
hadde en negativ innvirkning pa behandlingseffekten fra for behandling til etter
behandling, mens nar man fulgte utviklingen over lengre tid var ikke denne

forskjellig om barnet hadde ADHD eller ikke (Fossum, et al., i trykk).

Brukermedvirkning i helsetjenesten

De senere arene har det vart en gkt oppmerksomhet rettet mot pasienters
rettigheter. Pasientrettighetene er blitt lovfestet giennom Lov om pasientrettigheter
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2005). I Lov om pasientrettigheter blir det lagt
vekt pa brukermedvirkning og at pasienter skal sikres lik tilgang til helsehjelp av god
kvalitet. Videre skal det tas hensyn til pasienters kunnskap om egen sykdom i
planlegging og gjennomfgring av tiltak. Pasienter er gitt muligheten til innsyn i egen
journal, og man har rett til a klage pa den behandlingen man har fatt (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2005).

Brukerforngydhet

Opptrappingsplanen for psykiatrien har fgrt til en stor gkning i antall
konsultasjoner ved Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker i Norge. Som en
fglge av denne gkningen har myndighetene sett det ngdvendig a se nermere pa
tjenesten, og det er innfgrt kvalitetsindikatorer som tjenesten skal vurderes ut fra.
Disse indikatorene er epikrisetid, ventetid, individuell plan og andel diagnostisk
vurdert (Helsedirektoratet, 2008 b). Pa Helsedirektoratet sin oversikt over
kvalitetsindikatorer er ikke brukerforngydhet tatt med pa oversikten for psykisk
helsevern for barn og ungdom, mens pasienterfaringsundersgkelser, som ogsa maler
brukerforngydhet, er tatt med som kvalitetsindikator for psykisk helsevern for voksne

(Helsedirektoratet, 2008 d).



21

12006 ble det gjort en stor undersgkelse av foreldres/foresattes forngydhet
ved alle landets Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikker (Bjertnes et al., 2008). I
denne undersgkelsen ble brukerforngydhet vurdert ut fra tre dimensjoner; mgte med
behandlerne, utbytte av behandlingen samt informasjon og medbestemmelse.
Undersgkelsen viste at det ikke var store forskjeller 1 brukerforngydhet mellom
landets poliklinikker. Foreldre/foresatte var jevnt over godt forngyde med
behandlerne. De var minst forngyd med informasjon og medbestemmelse.
(Helsedirektoratet, 2008 b).

12004 ble det ogsa foretatt en stgrre undersgkelse av psykisk helsevern for
barn og unge i Norge (Andersson et al., 2005). I denne undersgkelsen sa man blant
annet pa brukerforngydhet. Ut fra funnene i undersgkelsen ble det konkludert med at
brukerforngydhet i stgrre grad varierte mellom brukerne enn mellom de ulike
poliklinikkene (BUP). En mulig tolkning av dette er at det er kjennetegn ved
brukerne og ikke den enkelte poliklinikk som er determinanter for forngydhet. En
annen mulig tolkning kan veare at det er individuelle forskjeller mellom behandlerne
ved den enkelte poliklinikk som kan vare avgjgrende for hvor forngyd brukeren er
(Andersson et al., 2005). I samme undersgkelse fant man videre at det var noen
variabler som predikerte brukerforngydhet. Foreldre til yngre barn, O -6 ar, var mer
forngyde enn foreldre til eldre barn. Lengre behandlingsforlgp samvarierte med mer
forngydhet. Foreldre til barn med atferdsforstyrrelser var mindre forngyde med
behandlingsresultatet enn foreldre til barn med angst og depresjon. Lang ventetid
virket negativt inn pa forngydhet med tjenesten (Bjgrngaard et al., 2008).

En mulig forklaring knyttet til individuelle forskjeller mellom behandlere,
kan ha sammenheng med utdanning/profesjon, spesialisering i fagfeltet, terapeutens
kjgnn og alder samt terapeutens evne til a skape en terapeutisk allianse med den
enkelte pasient og hans/hennes familie. I fglge Bjgrngaard et al. (2008) indikerer
forskning at kvalitet 1 behandling er nert beslektet med relasjonelle faktorer mellom
pasient og behandler. Man ser i dag at representanter fra alle terapiretninger i gkende
grad vektlegger relasjonens endringskraft. Dette skjer ogsa innen retninger som
tradisjonelt har vaert mer teknikkfokuserte (Binder, 2008). Kielland Samoilow (2007)
oppsummerer virksomme faktorer i terapi. Han peker pa at forskningen har vist at

endring i stor grad er assosiert med forholdet mellom terapeut og klient. Videre deler
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han relasjonelle sider ved forholdet mellom terapeut og klient inn i tre og beskriver
det som: enighet om terapiens mal, enighet om fremgangsmater samt et
fglelsesmessig band mellom klient og behandler der klienten fgler seg bekreftet,
forstatt og verdsatt.

Det er gjort fa undersgkelser som ser pa arsaksforklaringer til hvorfor foreldre
eller barn og ungdom er forngyd med behandling gitt ved BUP. Nar det gjelder
ovenfor nevnte to undersgkelser, er det i liten grad sett pa sammenhengen mellom de
foresattes og/eller barnets vurdering av BUP og andre faktorer (Bjertnes et al.,
2008). Det er flere potensielle faktorer ved pasientene og hans/hennes familie som
kan pavirke brukerforngydhet. Slike faktorer kan vere forskjeller i symptomniva fgr
behandlingen starter, nytte av behandlingen, klinikers vurdering av pasientens
totalsituasjon, pasientens kognitive fungering og sosiodemografiske/
sosiogkonomiske faktorer som alder, kjgnn, antall sgsken, foreldres sivilstatus og

inntekt.

Det er blitt stilt spgrsmal ved nytteverdien til brukerundersgkelser (Grgholt,
2008, Bjertnzs et al., 2008). Dette pa bakgrunn av flere forhold. For det fgrste er det
ofte lav svarprosent i denne type undersgkelser. Videre er det jevnt over hgy grad av
forngydhet og liten variasjon i svarene. Det har ogsa vist seg at svarene er preget av
hvem som spgr og av spgrsmalenes utforming. Man har sett liten sammenheng
mellom foreldres og barns forngydhet, og man har sett at samarbeidspartnere i andre
deler av hjelpeapparatet, er mindre forngyd enn pasientene. Det er ogsa funnet at det
er lite sammenheng mellom behandlingseffekt og brukerforngydhet. Man kan anta at
de pasientene som er minst tilfreds med behandlingen, trekker seg fra
behandlingsopplegget, og saledes er lite representert i undersgkelser om

brukerforngydhet (Grgholt, 2008, Bjertnas et al., 2008).

Forngydhet med “’De utrolige arene”

Det er bade i Norge og internasjonalt forsket pa hvor forngyd foreldre som
har deltatt i ”De utrolige arene” er (Webster-Stratton og Hammond, 1997, Webster-
Stratton et al., 2004; Larsson et al., 2008, Lurie og Clifford, 2005 referert i
Martinussen, 2009). Disse studiene har vist hgy grad av forngydhet med
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behandlingsprogrammet blant foreldre. I en studie rapporterte over 90 % av
foreldrene at de var forngyd med behandlingen (Webster-Stratton og Hammond,
1997). I en annen studie var gjennomsnittlig forngydhet blant foreldrene over 6
poeng, malt pa en syvdelt skala der 7 = sveert positiv til behandlingen (Webster-
Stratton et al., 2004). I en norsk studie sa 94 % av mgdrene og 84 % av fedrene at de
syns behandlingen var bra eller svert bra (Larsson et al., 2008). En annen norsk
kvalitativ studie har pekt pa at foreldre ofte kan oppleve det som belastende a ha et
barn med atferdsvansker (Lurie og Clifford, 2005 referert i Martinussen, 2009).
Foreldrene beskrev i denne studien at det var godt a treffe andre foreldre i samme

situasjon og at de var forngyd med behandlingsprogrammet.

Selvstendig handtering og mestring

I helsevesenet brukes ofte begrepet mestring, og begrepet har de siste arene
blitt sett og satt i sammenheng med psykisk helse (Borge, 2003). I "Lov om
spesialisthelsetjeneste” blir det slatt fast at opplering av pasienter og pargrende er en
av spesialisthelsetjenestens fire hovedoppgaver (Helsedirektoratet, 2008 c og Helse-
og omsorgsdepartementet, 2005). Formalet med opplaringen er at pasienter som har
en kronisk, langvarig sykdom eller funksjonsnedsettelse og deres nermeste skal
tilegne seg kunnskaper for a leve med situasjonen og mestre hverdagen. I dag er det
vanlig a organisere opplearing av pasienter og pargrende i Laerings- og
mestringssentre, og det finns Larings- og mestringssentre i alle landets helseforetak
(Helsedirektoratet, 2008 ¢). Dette er ogsa tilfellet ved Universitetssykehuset i
Tromsg, som har en egen avdeling som heter ”Larings- og mestringssenteret”
(http://www.unn.no/lms). Her tilbys blant annet kurs og opplering i hvordan man
kan handtere eller mestre at man har fatt en alvorlig sykdom eller at man har et
alvorlig sykt barn. Ved Lerings- og mestringssentrene sidestilles brukernes og
fagpersonenes erfaringer og kunnskap bade i planleggingen, gjennomfgringen og
evalueringen av tilbudet som blir gitt til pasienter og pargrende (Helsedirektoratet,

2008 ¢).

I noe av faglitteraturen blir mestring sett pa som en del av begrepet resiliens

(Borge, 2003). Man har i lang tid forsket pa risikofaktorer for a utvikle sykdom, bade
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fysisk og psykisk. I forbindelse med denne type forskning har man oppdaget at selv
om personer har vert utsatt for de samme risikofaktorene, er det likevel ikke alle som
utvikler sykdom. Dette gjorde at forskere ble interessert i a finne ut om det finnes
faktorer som beskytter mot sykdom. I denne sammenheng benyttes ofte Antonovsky
og hans begrep “’Sens of coherence” (SOC) eller pa norsk; opplevelse av
sammenheng (Borge, 2003). Begrepet bestar av tre komponenter: handterbarhet,
mening og forstaelse. Handterbarhet omtales som den evnen man har til a se
lgsninger pa problemer, som andre finner ulgselige. Mening blir beskrevet som i
hvilken grad man opplever dagliglivet som meningsfylt og som en kilde til personlig
tilfredsstillelse. Forstaelse blir omtalt som hvilken forstaelse en har av fglelser og av

det som hender i dagliglivet (Borge, 2003).

SOC blir forklart ut fra bade ytre og indre faktorer og viser tilbake pa den
enkeltes egen opplevelse av sin situasjon (Ristkari et al., 2009). Eksempler pa indre
faktorer kan vere intelligens, kunnskap og sosiale ferdigheter. Ytre faktorer kan vere
a ha et sosialt nettverk, gkonomisk trygghet, gode arbeidsforhold eller mulighet for
utdanning samt pavirkningsmulighet i samfunnet (Ristkari et al., 2009). I artikkelen
til Ristkari et al. (2009) henvises det til en rekke studier som har sett at SOC er
assosiert med helse, og man har sett at SOC i rimelig hgy grad predikerte helse bade
pa kort og lang sikt. I artikkelen ble det ogsa vist til en finsk studie av unge menn
(Pietild, 1994 og Pietild et al., 1994, referert i Ristkari et al., 2009), der man sa at
selvrapportert helse, stress, familiefaktorer i ungdomstida, skoleprestasjoner og
pgkonomisk situasjon predikerte grad av SOC. I studien til Ristkari et al. (2009) ble
det sett n@rmere pa SOC og kriminalitet. Det ble benyttet et kartleggingsverktgy for
a male grad av SOC, og i studien fant man at lav grad av SOC var assosiert med
hgyere forekomst av kriminalitet. Det ble i denne studien blant annet konkludert med
at SOC ogsa kan benyttes for a kartlegge risiko, selv om modellen i sin tid ble
utarbeidet for a se pa hva som pavirker god fysisk og psykisk helse (Ristkari et al.,
2009). Det er ogsa sett nermere pa psykiske lidelser og SOC (Ristkari et al., 2006).
Her fant man at lav grad av SOC samt somatiske symptomer var assosiert med et

bredt spekter av psykiske lidelser.
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I annen faglitteratur henvises det ogsa til Antonovsky og hans “’Sense of
coherence”. I en studie (Grgholt, Nordhagen og Heiberg, 2007) ble det sett n&rmere
pa mestring hos foreldre til barn med funksjonshemninger. Det kan veare store
utfordringer knyttet til & ha et barn som er sykt, bade praktiske utfordringer og
emosjonelle belastninger. Det er balansen mellom foreldrenes opplevelse av
belastning knyttet til a ha et barn som er syk og de ressursene de har til a takle disse
utfordringene med, som gjenspeiles i foreldrenes evne til 8 mestre hverdagen. I
denne studien fant man at grad av opplevd mestring (SOC) var assosiert med a ha et
barn med funksjonshemning, der det & ha et barn med funksjonshemning virket

negativt inn pa grad av mestring (Grgholt et al., 2007).

Problemstilling

Det er gkt fokus pa brukerforngydhet, og kartlegging av grad av forngydhet
blir sett pa som en mate a vurdere kvaliteten pa behandling i helsevesenet. Det finns
studier som har sett neermere pa brukerforngydhet blant foresatte til barn som mottar
behandling i BUP, men man har i liten grad sett n&rmere pa hvilke faktorer som er

assosiert med brukerforngydhet og opplevd mestring.

Det er i liten grad gjort forskning pa sammenhengen mellom effekten av
behandlingsprogrammet DUA og foreldrenes egen opplevelse av evne til 4 mestre

barnets problematferd.

I denne studien ble det undersgkt om brukerforngydhet og opplevd mestring
ett ar etter avsluttet foreldreveiledningskurs i programmet ”De utrolige arene” kan
predikeres ut fra endring i symptomer og intensiteten til adferdsvanskene etter at det

ble korrigert for alder, kjgnn og komorbiditet i form av angst og ADHD.
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Metode
Deltakere

Deltagerne i denne studien besto av 79 pasienter i alderen 4 — 8 ar, som ble
henvist og utredet ved to Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker. Utvalget
besto av 61 gutter og 18 jenter. Gjennomsnittsalder ved oppstart av behandling var
6.54 ar (SD = 1.33). Alle barna i utvalget fylte kriteriene for diagnosene ODD eller
CD. 58.2 % (n = 46) av barna i utvalget, 54.1 % (n = 33) av guttene og 72.2 % (n =
13) av jentene, hadde en sikker eller mulig ADHD-diagnose. 16.5 % (n = 13) av
barna, 16.4 % (n = 10) av guttene og 16.7 % (n = 3) av jentene, hadde en mulig eller

sikker angstdiagnose.

Mors gjennomsnittsalder ved oppstart av behandling var 33.18 ar (SD =
5.66). 55.5 % (n = 44) av mgdrene bodde sammen med en partner ved oppstart av
behandlingen, mens 26.5 % (n = 21) bodde ikke sammen med partner. Opplysninger

om sivilstatus manglet hos 18 % (n = 14) av mg@drene.

Maleinstrument
Eyberg Child Behavior Inventory

Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI) er et spgrreskjema for kartlegging
av atferdsvansker hos barn i alderen 3 — 16 ar (Eyberg og Ross, 1978). Skjemaet
fylles ut av foreldre/foresatte og registrerer atferdsvansker pa to dimensjoner, en
intensitetsskar og en problemskar. Skjemaet inneholder 36 utsagn som beskriver
atferd som er forbundet med atferdsvansker. For hvert av de 36 utsagnene skal
foreldrene registrere om atferden forekommer pa en skala fra aldri (1) til alltid (7).
Dette gir en intensitetsskar fra 36 til 252. Pa problemskalaen skal foreldrene
registrere om atferden er et problem for dem ved a krysse av for ja / det er et problem
eller nei / det er ikke et problem. Man summerer antallet ja-svar og far en
problemskar fra 0 — 36. Intensitetsskalaen maler omfanget av problematferd, og
intensitetsskaren forteller hvor stort trykk det er pa /omfanget av problematisk atferd
hos barnet. Problemskalaen maler foreldrenes opplevelse av hvor problematisk

barnets atferd er for dem/ deres toleranse for barnets problematferd. Foreldrene fyller
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ut skjemaet hver for seg (Axberg, Hanse og Broberg, 2008, Reedtz et al., 2008 ). Pa
skjemaet er det ogsa mulig a tilfgye annen problematferd forelderen opplever, ved a

skrive det ned pa skjemaet og sa krysse av pa samme skalaer.

Nar man har sett pa validiteten til ECBI, har man undersgkt om ECBI maler
forekomst og intensitet av problematferd (intensitetsskar) og om de foresatte
opplever dette som et problem (problemskar). Nar man har sett pa reliabiliteten til
ECBI, har man undersgkt om ECBI er palitelig. Studier i Norge (Reedtz et al, 2008)
og Sverige (Axberg et al., 2008) har konkludert med at ECBI har gode psykometrisk
egenskaper i forhold til reliabilitet og validitet. ECBI-skarene er stabile over tid, bade
nar det gjelder barn og ungdom. Det er blitt beskrevet at det er adekvate test-retest
reliabilitet, split-half” og indre konsistent reliabilitet (Reedtz et al, 2008). ECBI har
god indre konsistens bade blant gutter og jenter og blant ulike etniske grupper
(Eyberg og Pincus, 1999, referert i Axberg et al., 2008). Test — retest reliabilitet for
intensitetsskalaen er r = .86 og for problemskalaen er r = .88. Sammenligning
mellom mgdres og fedres rapportering pa ECBI viser moderat til sterkt sammenfall i
skaringene, for intensitetsskar er r = .69 og for problemskar er » = .61 (Eyberg og
Pincus, 1999, referert i Axberg et al., 2008). Validiteten til ECBI er blant annet
undersgkt ved a sammenligne ECBI med Child Behavior Check List (CBCL)
(Axberg et al., 2008). Det er gjort en studie i Norge hvor man har samlet inn data for
a lage norske normer for ECBI (Reedtz et al., 2008). Dette er gjort i forbindelse med
at skjemaet er oversatt og tilpasset norske forhold. Det er disse norske normene som

er lagt til grunn 1 denne studien.

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia — Present Life

Version

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia — Present Life Version
(Kiddie-SADS (PL)) er et semistrukturert diagnostisk intervju som vurderer
naverende og tidligere symptomer pa psykiske lidelser hos barn og unge i alderen 6 -
18 ar etter kriteriene i diagnosesystemet DSM-IV (Kaufmann et al., 1997). Intervjuet
er opprinnelig amerikansk og er oversatt og tilpasset til norske forhold (Sund, 2004).

Intervjuet har en innledende del hvor det blir spurt etter personalia og demografiske
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opplysninger samt anamnestiske opplysninger som somatisk og psykiatrisk
sykehistorie. Kiddie-SADS bestar av et screeningsintervju og flere tilleggshefter.
Screeningsintervjuet er inndelt etter diagnoser, med spgrsmal knyttet direkte opp mot
symptomer pa de ulike diagnosene. Spgrsmalene i intervjuet er ment som en
veiledning med forslag til spgrsmalsstilling, og ma ngdvendigvis ikke fglges ordrett.
Det skares pa en skala fra O — 3, hvor en skaring pa O star for at det ikke finnes
tilgjengelig informasjon, en skaring pa 1 tilsier at symptomet ikke er til stede, en
skaring pa 2 indikerer at symptomet er til stede under terskelniva og en skaring pa 3
representerer terskelniva. Under intervjuet kommer intervjuerens kliniske skjgnn til
anvendelse nar svarene skal skares. For hvert spgrsmal er det gitt konkrete eksempler
pa hva som skal sares som 1, 2 og 3. Hvis det skares pa terskelniva, innebarer dette
at barnet har kliniske tegn pa at den aktuelle diagnose er til stede. Dette indikerer at
man skal benytte tilleggsintervjuet for denne diagnosen. Det foreligger konkrete
kriterier, som beskriver nar man skal fglge opp med et tilleggsintervju etter
screeningsintervjuet, for hver diagnose. Det finnes fem tilleggsintervju som
kartlegger symptomer pa fglgende diagnoser nermere: affektive lidelser, psykotiske
lidelser, angstlidelser, atferdsforstyrrelser samt stoffmisbruk og andre lidelser
(spiseforstyrrelser og tics). I screeningsintervjuet blir det spurt bade etter symptomer
pa navarende tidspunkt og det blir spurt om symptomene har forekommet tidligere.
Foreldre og barn intervjues hver for seg. En kan vurdere om det er hensiktsmessig a
intervjue yngre barn ut fra alder og modenhet, men barn fra 10 -12 ar blir gjerne
intervjuet (Sund, 2004). Etter a ha gjennomfgrt screeningsintervjuet og eventuelle
tilleggsintervju, blir det gjort en samlet vurdering ut fra intervjuet med foreldrene,
med barnet, andre opplysninger for eksempel fra barnehage og/eller skole og journal
nar man vurderer om barnet oppfyller kriteriene for en psykiatrisk diagnose (Sund,

2004).

I en studie som beskrev og vurderte Kiddie-SADS som utredningsverktgy,
ble det gjort sammenligninger mellom ulike behandlere og deres bruk av Kiddie-
SADS (Kaufman et al., 1997). I denne studien kom de frem til at det var hgy grad av
enighet (fra 93 % til 100 %) om skaring og diagnose mellom forskjellige intervjuere.

I denne undersgkelsen sammenlignet man ogsa screeningsresultatene fra Kiddie -
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SADS med andre utredningsverktgy og selvrapporteringsskjema. Reliabiliteten var
sveert god for noen diagnoser (depresjon, bipolar lidelse, generalisert angst, CD og
ODD) og god for andre diagnoser (posttraumatisk stress lidelse og ADHD). Det ble
konkludert med at Kiddie-SADS hadde god validitet og reliabilitet ved
diagnostisering (Kaufman et al., 1997). Kiddie-SADS er oversatt og tilpasset til en
rekke sprak. For a sikre at intervjuet er adekvat a bruke pa andre sprak og i andre
land med de forskjeller i kultur som forekommer, er det gjort en del forskning pa
intervjuets reliabilitet og validitet. I en islandsk studie (Lauth, et al., 2008) som ble
gjort i forbindelse med oversetting og tilpassing til islandske forhold, ble det
konkludert med at Kiddie-SADS hadde god reliabilitet og validitet. Hensikten med
studien var a beskrive prosessen med a tilpasse Kiddie-SADS til islandske forhold og

a undersgke reliabiliteten ved test-retest av den islandske utgaven.

Kursevaluering 1 ars oppfolging

Skjemaet "Kursevaluering 1 ars oppfglging” bestar av flere deler. Skjemaet er
vedlagt, se vedlegg 1. Den fgrste delen i skjemaet (A) bestar av spgrsmal som
oppsummert handler om hvor forngyd foreldrene er med kurset og om deres
opplevelse av egen evne til a handtere barnets atferdsvansker bade i dag og i
fremtiden. Den andre delen i dette skjemaet (C2) har spgrsmal om i hvilken grad
foreldrene 1 dag bruker de ulike teknikkene fra kurset. I siste del av spgrreskjemaet
(H) er det spgrsmal om i hvilken grad foreldrene syns barnets atferdsproblemer har

endret seg etter foreldrekurset.

Ut fra spgrsmalene i skjemaet ble skalaene “brukerforngydhet” og
“egenhandtering” konstruert. Vurderingen av hvilke spgrsmal som skulle innga i
skalaen ble gjort ved at man gikk gjennom evalueringsskjemaet og valgte ut de
spgrsmalene som omhandlet brukerforngydhet samt de spgrsmalene som omhandlet
egenhandtering.

Skalaen “brukerforngydhet” ble konstruert ved at resultatene pa spgrsmalene
A 1,2 og 5 ble summert. Pa spgrsmal A 1 ble foreldrene bedt om & gi en vurdering
av kurset. Pa spgrsmal A 2 ble foreldrene spurt om de ville anbefale kurset til andre.

Pa spgrsmal A 5 oppgav de sitt generelle inntrykk av kursopplegget. Pa alle tre
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spgrsmalene ble de bedt om a krysse av pa en syvdelt skala. Svaralternativene pa
spgrsmal A 2 ble rekodet slik at svaralternativene pa de tre spgrsmalene ble likt
gradert, det vil si at svaralternativene pa alle tre skalaer gikk fra 1 = sveert darlig til 7
= svert bra.

Skalaen “egenhandtering” ble konstruert ved at resultatene pa spgrsmal A 3
og 4 ble summert. Dette er spgrsmal hvor foreldrene ble bedt om & vurdere egen evne
til a handtere navaerende og fremtidige atferdsvansker hos barnet sitt. Pa disse to
spgrsmalene krysset de av pa en syvdelt skala. Spgrsmal 3 ble rekodet slik at

graderingene ble sammenfallende fra 1 = svart usikker til 7 = svart sikker.

Prosedyre

Det ble gitt informasjon om studien til henvisende instanser, dvs. lege,
helsestasjon og barnevern, samt til samarbeidspartnere i kommunalt hjelpeapparat og

skole/barnehage.

Barna ble fgrst kartlagt med ECBI, hvor det ble satt en grense for klinisk
omrade ved skare over 90-persentilen basert pa norske normer. Dette innebar en

skare pa intensitetsskalaen pa over 119 for jenter og over 126 for gutter.

Barn med en skare innenfor klinisk omrade pa ECBI, ble kartlagt videre ved
hjelp av Kiddie-SADS-PL. Barn som etter utredning med Kiddie-SADS-PL fylte
kriteriene for ODD eller CD basert pa diagnosekriteriene i DSM-IV ble inkludert i
studien. Etter anbefaling fra Angold og Costello (1996) ble barn med sannsynlig
diagnose inkludert. Det vil si at barn som oppfylte et kriterium mindre enn pakrevd
for a stille sikker diagnose, bade i forhold til ODD og CD etter kravene i DSM-IV og

samtidig viste funksjonsnedsettelse som fglge av dette.

Barn med alvorlig fysisk funksjonshemming, syns- og hgrselshemming,
psykisk utviklingshemming, autisme samt barn som mottok annen psykiatrisk
behandling eller intervensjon ble ekskludert fra utvalget. Barn med ADHD som fikk
medikamentell behandling ble inkludert hvis den medikamentelle behandlingen var
startet opp minst 6 maneder fgr utvelgelse til studien. Alle unntatt en familie i studien

var etnisk norsk. Familien som ikke var etnisk norsk hadde gode nok
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norskkunnskaper til 4 kunne dra nytta av foreldreveiledningskurset. Etter utredning
deltok foreldrene pa foreldreveiledningskurset i behandlingsprogrammet ”De utrolige
arene”. Deler av utvalget deltok pa bade foreldreveiledningskurs og dinosaurskole
for barnet. Det ble samlet inn informasjon fgr og etter behandling samt ved
oppfelging ett ar etter avsluttet behandling. Foreldrene svarte pa evalueringsskjema
etter avslutning av behandling. De svarte i tillegg pa evalueringsskjema ett ar etter at
behandlingen ble avsluttet. Pa grunn av liten deltagelse bland fedre er

evalueringsskjema og ECBI utfylt av mor brukt i denne studien.

Totalt fylte 138 barn kriteriene for a bli inkludert i studien og ble spurt om a
delta. To familier takket nei til deltagelse. De gjenvarende 136 ble tilfeldig fordelt pa
tre grupper; en gruppe fikk tilbud om foreldreveiledningskurs, en gruppe fikk tilbud
om foreldreveiledningskurs og dinosaurskole og en gruppe ble satt pa venteliste. Det
var syv familier som trakk seg fgr oppstart av behandling og to familier som trakk
seg fra ventelista. I tillegg trakk to familier seg 1 behandlingsperioden. Det var ni
familier som ikke gnsket deltagelse ved innsamling av informasjon ved oppfelging
ett ar etter avsluttet behandling. Blant familiene pa ventelista ble fem tilbudt
behandling, men takket nei. Totalt 88 familier deltok pa innsamling av data ved
oppfelging ett ar etter endt behandling. Ni familier ble ekskludert fra studien pa

grunn av mangelfulle data. Totalt er det 79 familier som er inkludert 1 denne studien.

Endring av symptomer ble malt ved hjelp av ECBI malt fgr oppstart pa
foreldreveiledningskurs, ved avsluttet behandling og ved oppfglging ett ar etter

avsluttet kurs.

Komorbiditet i form av diagnosene ADHD og angst framkom gjennom den
utredning og kliniske vurdering som ble gjort av hvert enkelt barn pa
henvisningstidspunktet ved hjelp av Kiddie-SADS. Diagnostiseringen viste hvor
mange av barna som i tillegg til atferdsforstyrrelse hadde mulig eller sikker

angstdiagnose og/eller mulig eller sikker ADHD-diagnose.
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Beskrivelse av behandlingen gitt i ’De utrolige arene”
Foreldreveiledningskurset

Foreldreveiledningskurset er manualbasert og den fglgende beskrivelsen av
gjennomfg@ringen av kurset er hentet fra bgkene Nye metoder i et moderne barnevern,
kapitlet: ”"De utrolige arene”: Webster-Strattons foreldre-, barne- og leererbaserte
metode for behandling av sma barn med atferdsforstyrrelser (Fossum og Mgrch i
Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005) og De utrolige arene (Webster-Stratton,
2000).

Foreldreveiledningskurset gar over 12 - 13 uker og ble ledet av to sertifiserte
kursledere. Alle kurslederne har gjennomgatt en teoretisk og praktisk opplaring i
programmet og fikk jevnlig veiledning pa den jobben de gjorde som gruppeleder pa
bakgrunn av videoopptak fra mgtene. Deltagerne besto av ca 12 foreldre/6
foreldrepar. Mgtene varte i 2 timer. Det ble tilrettelagt med tilbud om barnepass. Pa
mgtene ble det brukt videovignetter og rollespill som utgangspunkt for diskusjon.
Foreldrene fikk boka De utrolige arene (Webster-Stratton, 2000) og tema for mgtene
fulgte kapitlene i boka. Foreldrene fikk hjemmelekse mellom mgtene, hvor de skulle
@ve pa prinsipper knyttet til temaer som har vert tatt opp. De fikk oppfglging pa
telefon fra kursleder mellom mgtene. Kurset la vekt pa a skape en god relasjon
mellom foreldre og barn gjennom lek. Det ble jobbet med hvordan foreldre kan rose
barnet sitt mer effektivt. Foreldrene fikk konkrete eksempler pa belgnningssystemer
og hvordan disse kan brukes for a oppna gnsket atferd hos barnet. Oppsummert kan
man si at det ble jobbet med at foreldrene skal fa en mer positiv innfallsvinkel, at
fokus flyttes fra & ha oppmerksomheten rettet mot ugnsket atferd til a rette
oppmerksomheten mot gnsket atferd. Temaer som videre ble tatt opp var
grensesetting, ignorering og tenkepause. Det ble jobbet med at foreldrene skal gi
naturlige og logiske konsekvenser ved ugnsket atferd, samt a leere barnet
problemlgsning. Det ble vektlagt at foreldrene skal ha fatt et mer positivt forhold til
barnet gjennom lek, ros og belgnning, fgr man gikk videre med grensesetting,
ignorering og tenkepause. Bade gjennom mgtene og arbeidsboka ble begrepene gitt
et tydelig innhold, og det ble ngye forklart hvordan for eksempel tenkepause skal

brukes. Bruken skal vare konsekvent og forutsigbar for barnet.
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Det var viktig at gruppelederne fikk en god relasjon til foreldrene i gruppa.
De skal ha en utforskende holdning overfor de problemene familien har og hva de
har prgvd for a avhjelpe situasjonen. Gruppelederne kan for eksempel gi eksempler
pa utfordringer de selv har hatt overfor egne barn og/eller bruke humor for a lage et
godt klima i gruppa og redusere forventningspress. Det ble lagt vekt pa at
kurslederne skal bruke samme virkemidler under foreldrekurset, som foreldrene skal
leere & bruke over for sine barn. Altsa, skal de bruke oppmerksombhets-, ros- og
forsterkningsprinsippene overfor foreldregruppa. Et annet viktig prinsipp er at
gruppelederne ma benytte de apningene eller sjansene som byr seg, og f. eks ikke
henvise frustrasjon omkring et problem til den kursdagen hvor dette passer best inn i

forhold til tema.

Foreldre til barn med atferdsvansker kan fgle at de ikke lykkes med
barneoppdragelse og at de er slitne av mange konflikter med barnet sitt. Foreldrene
opplever derfor ofte at det er fint & treffe andre foreldre som har de samme
utfordringene med sitt/sine barn. De opplever gjenkjennelse og stgtte fra de andre
foreldrene. De kan ogsa dra nytte av hverandres erfaringer. Det ble pa bakgrunn av
dette ogsa oppmuntret til kontakt mellom foreldrene utenom gruppemgtene samt

kontakt etter at foreldreveiledningskurset var avsluttet.

Dinosaurskolen

Opplegget som blir gjennomfgrt pa dinosaurskolen er manualbasert og den
felgende beskrivelsen av gjennomfgringen er hentet fra boka Nye metoder i et
moderne barnevern, Kapitlet: ”De utrolige arene”: Webster-Strattons foreldre-,
barne- og lererbaserte metode for behandling av sma barn med atferdsforstyrrelser
(Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005).

Dinosaurskolen er den delen av behandlingsprogrammet som er rettet mot
barnet. Den bestar av syv komponenter: introduksjon og regler, empatitrening,
trening 1 problemlgsning, sinnemestring, ferdigheter i1 forhold til vennskap,
ferdigheter i kommunikasjon og trening for skole. Barna mgtte i en fast gruppe
bestaende av 6 barn og 2 terapeuter. Behandlingen strakk seg over 18 uker.

Behandlingsprogrammet tar sikte pa a forbedre barnas pro-sosiale ferdigheter, gke
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evnen til problemlgsning, forbedre ferdighetene i lek og evnen til & samarbeide med
hverandre. Det jobbes ogsa med a gke barnas emosjonelle bevissthet, slik at barna
kan kjenne igjen forskjellige fglelser hos seg selv og andre. Gruppemgtene varte i to
timer. Mgtene hadde fast agenda, og de brukte ulike hjelpemidler og teknikker.
Samtalen i gruppa kunne ta utgangspunkt i forskjellige videovignetter som er
utarbeidet. Videovignettene viser vanlige konfliktsituasjoner fra hjem og skole.
Terapeutene brukte ogsa handdukker. Laeringen var basert pa lek, og man brukte
hjelpemidler som tegninger og tegneserier. Man brukte ogsa rollespill med barna
eller med dukkene. Dinosaurskolen foregikk parallelt med at foreldrene deltok pa
foreldreveiledningskurset og tok opp samme tema som pa foreldreveiledningskurset.
I tillegg var det et naert samarbeid med foreldre og lerere. De ble gitt informasjon om
hva det ble jobbet med og hva man gvde pa i dinosaurskolen, slik at denne type

atferd kunne belgnnes av de voksne.
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Resultater

Dataene ble analysert ved hjelp av programmet SPSS versjon 16.

Behandlingseffekt

Det ble foretatt en paret t-test for a vurdere endringer pa ECBI intensitets- og
problemskare fra fgr behandling til etter behandling, samt fra etter behandling til ett
ars oppfglging. Effektstgrrelse pa forskjeller ble beregnet ved hjelp av eta squared.
Tolkning av eta squared ble gjort ved hjelp av retningslinjene til Cohen (1988)
(referert i Pallant, 2007) hvor .01 = liten effekt, .06 = moderat effekt og .14 = stor
effekt.

Tabell 1 viser en oversikt over utviklingen i gjennomsnittlig problemskar og
intensitetsskar pa ECBI og endringer i disse fra fgr behandling, til etter behandling
og frem til ved ett ars oppfelging. Det var en signifikant reduksjon i intensitetsskare
fra for behandling (M = 156.43, SD = 22.93) til etter behandling [M = 118.10, SD =
29.31, 1(78) = 12.78, p < .00]. Effektstgrrelsen pa endringen var stor (eta squared =
.68). Videre var det en signifikant reduksjon i problemskare fra fgr behandling (M =
20.07, SD = 6.15) til etter behandling [M = 9.23, SD =7.56, #(78) = 11.89, p < .00].

Effektstgrrelsen pa endringen var stor (eta squared = .64)

Det var ingen signifikant endring i intensitetskar fra etter behandling (M =
118.10, SD = 29.31) til ett ars oppfglging [M = 119.90, SD = 30.74, «(78) = - .70, p
= .49]. Videre var det ingen signifikant endring i problemskare fra etter behandling
(M =9.23, SD = 7.56) til ved ett ars oppfelging [M = 10.10, SD = 8.35, #(78) = -
1.19,p = .24].
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Tabell 1.

Oversikt over gjennomsnitt og standardavvik pa problemskér og intensitetsskar mélt med ECBI (N = 79) for, etter
og ved ett ars oppfplging etter behandling, samt endring i disse fra fgr behandling til etter behandling og fra etter
behandling til 1 ars oppfglging.

Fgr behandling Etter 1 ars oppfelging  Endring fra fgr Endring fra etter
behandling behandling til behandling til 1
etter behandling  ars oppfglging

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Intensitetsskar 156.43 (22.93) 118.10 (29.31) 119.90 (30.74)  38.33%* (26.66) -1.79 (22.77)

Problemskar 20.07 (6.15) 9.23 (7.56) 10.10 (8.35) 10.84%%* (8.10) -.87 (6.48)

# p < 01

Brukerforngydhet og egenhandtering

Skalaen som ble brukt for a male brukerforngydhet gikk fra 1 = svert darlig
til 7 = sveert bra. Skalaen som ble brukt for a male egenhandtering gikk fra 1 = svert
usikker til 7 = svert sikker. Pa skalaene for brukerforngydhet var gjennomsittet 6.58

(SD = .58) og for egenhandtering var gjennomsnittet 5.39 (SD = 1.17).

Korrelasjon mellom variabler

I tabell 2 finnes en oversikt over korrelasjon mellom variablene. Resultatene
viste en negativ korrelasjon mellom ADHD og reduksjon av intensitetsskar (r = -
.26, p < .05) og problemskar (r = - .31, p < .01) pa ECBI. Det var en signifikant
korrelasjon mellom problemskar og intensitetsskar (r = .77, p < .01). Endringer i
intensitetsskar pa ECBI korrelerte med variablene brukerforngydhet (r = .38, p <
.01) og egenhandtering (r = .32, p < .01). Endringer i problemskar pa ECBI
korrelerte ogsa med variablene brukerforngydhet (r = .32, p < .01) og
egenhandtering (r = .24, p < .05). Videre var det en korrelasjon mellom

egenhandtering og brukerforngydhet (r = .45, p < .01).
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Tabell 2.

Oversikt over korrelasjonen mellom brukerforngydhet, egenhandtering, kjgnn, alder, komorbiditet i form av angst

og ADHD, endring i ECBI intensitetsskar og endring i ECBI problemskar (N=79).

1 2 3 4 5 6 7
1. Kjgnn
2. Alder -.05
3. Angst kontra ikke angst -00 .11

4. ADHD kontra ikke ADHD -.15 .18 .03

5. Endring pa ECBI intensitet .09 -.13 . 06 -.26*

6. Endring pa ECBI problem 22 -17 -.05 =31 TR

7. Egenhandtering .04 01 .06 -.16 32%k 24%

8. Brukerforngydhet 18 -.03 -13 -.19 J38xx 32k A5k

*p <05, % p< 0l

Prediksjon av brukerforngydhet og egenhandtering

Det ble gjort to hierarkiske regresjonsanalyser. Resultatene er vist i tabell 3.
Skalaen brukerforngydhet ble brukt som avhengig variable i den ene analysen, mens
skalaen egenhandtering ble brukt som avhengig variabel i den andre analysen. I
begge analysene ble de uavhengige variablene lagt til i tre steg. I fgrste steg ble det
lagt til demografiske variabler; alder og kjgnn. I andre steg ble variablene
komorbiditet i form av ADHD og angst lagt til. I tredje steg ble endring i ECBI-skar;

problemskar og intensitetsskar, lagt til.

Modellen med skalaen brukerforngydhet som avhengig variabel var
signifikant (R* = .20, p < .01). Den eneste signifikante prediktor i modellen var
ECBl-intensitetsskar (f = 0.40, p < .05). Modellen med skalaen egenhandtering som
avhengig variabel var ikke signifikant (R’ = .11, p > .05).
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Regresjonsanalyse med brukerforngydhet og egenhandtering som fast variabel.

Brukerforngydhet Egenhandtering
R’ AR? B R’ AR? B
Steg 1. Demografiske variabler 03 03 00 00
Kjgnn (0 = jente, 1 = gutt) A5 01
Alder .05 .05
Steg 2. Ko-morbiditet 06 03 02 .02
AD/HD (0 = nei, 1 = mulig eller sikker) -02 -.06
Angst (0 = ikke angst, 1 = angst) -16 .04
Steg 3. Ending ECBI sare 20%%  13%* 11 .09%*
(fra oppstart av behandlig til 1 ars
oppfelging)
Intensitetsskare 40% 32
Problemskare _04 -.01

Alle p-koeffisientene er hentet fra siste steg i regresjonsanalysen.* p < .05, ** p < .01.
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Diskusjon

Formalet med denne studien var a undersgke om variasjon i brukerforngydhet
og egenhandtering ett ar etter avsluttet foreldreveiledningskurs i programmet ”De
utrolige arene” kunne predikeres ut fra alder, komorbiditet i form av angst og ADHD
samt gjennomsnittlig reduksjon av intensitet og omfang av problemer malt med
ECBI. Resultatene viste at foreldrene som deltok pa foreldreveiledningskurset
rapporterte om stor bedring i bade intensiteten og omfanget av atferdsproblemene,
samt at denne effekten vedvarte ett ar etter at kurset var avsluttet. Dette indikerer at
behandlingsprogrammet ”De utrolige arene” har hatt stor vedvarende
behandlingseffekt. Det var hgy grad av forngydhet blant foreldrene som deltok pa

foreldreveiledningskurs, mens graden av opplevd egenhandtering var noe lavere.

Modellen med brukerforngydhet som avhengig variable predikerte 20 % av
variasjonen i foreldrenes forngydhet med behandlingen som ble gitt. Etter a ha
kontrollert for alder, kjgnn og komorbiditet i form av ADHD og angst, fremkom det
at reduksjon i ECBI skaren predikerte 13 % av variasjonen i foreldrenes forngydhet.
Intensitetsskaren pa ECBI var eneste signifikante predikator for forngydhet.

Modellen med egenhandtering som avhengig variabel var ikke signifikant.

Brukerforngydhet

Resultatene viser at 13 % av variasjonen i foreldrenes forngydhet med
programmet, ble forklart med reduksjonene i barnas problematferd. Dette funnet
sammenfaller ikke med andre brukerundersgkelser, hvor man i liten grad har funnet
noen sammenheng mellom behandlingsresultat og forngydhet (Grgholt, 2008).
Resultater fra bade internasjonale og norske studier har generelt vist stor grad av
forngydhet med hjelpen man far fra helsevesenet (Grgholt, 2008). Samtidig har
forskning vist at foreldre til barn med atferdsvansker, var mindre forngyde med
behandlingen mottatt ved BUP, enn andre foreldre (Bjgrngaard et al., 2008), noe som

star i kontrast til funnene i denne studien. Det er flere forhold som kan forklare dette.

Behandlingen gitt i DUA skiller seg noe fra tradisjonell behandling gitt ved
Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker, hvor behandlingen i hovedsak blir gitt
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som individualterapi, ikke er manualbasert og hvor hyppigheten i konsultasjonene

kan variere (Andersson et al., 2005).

En av forskjellene ligger 1 at man treffer andre foreldre som er i samme
situasjon som en selv. Mange foreldre opplever det stigmatiserende & ha et barn med
atferdsvansker og opplever at andre stiller spgrsmalstegn med deres egenskaper som
oppdrager (Lurie og Clifford, 2005 referert i Martinussen, 2009). Det er derfor
papekt at det a treffe andre i samme situasjon oppleves som positivt. Konseptet med
a gi tilbudet i gruppe, der man oppnar denne effekten, kan vere sterkt medvirkende
til forngydhet. I DUA blir det lagt opp til at foreldrene skal knytte kontakter seg i
mellom og kunne veare en stgtte for hverandre bade under kurset og etterpa.

I DUA legges det stor vekt pa skolering av gruppeledere blant annet gjennom
en sertifiseringsordning som krever bade teoretisk kunnskap og praktisk erfaring
(Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og Mathisen red., 2005). Gruppelederne far
ogsa kontinuerlig veiledning pa jobben de gjgr. Det blir lagt vekt pa a fa gode
relasjoner mellom gruppelederne og deltakeren i gruppa, der foreldrene skal ses pa
som samarbeidspartnere. Det er alltid to gruppeledere pa mgtene. De deler ansvaret
for arbeidet i gruppa, der den ene har ansvaret for innholdet og den andre har
ansvaret for prosessen i gruppa.

Foreldreveiledningskurset er et intensivt behandlingsopplegg, der man deltar
pa mgter en gang i uka og far telefonisk oppfglging fra en av gruppelederne mellom
mgtene. Samtidig varer kurset over en del uker, noe som gjgr at man ma holde
fokuset pa tematikken over noe tid (Fossum og Mgrch i Scheldrup, Orme og
Mathisen red., 2005). Trolig er denne arbeidsformen, der man bade kvalitetssikrer
innholdet i mgtene og prosessen i gruppa, med pa a gke forngydheten med
behandlingsprogrammet. I en gjennomgang av manualbaserte programmer til bruk i
skolen (Nordahl et al., 2005) ble det konkludert med at skulle denne typen tiltak ha
gnsket effekt matte opplegget har et godt fundament bade teoretisk og empirisk,
behandlingsopplegget matte ha en viss intensitet og varighet, veere godt planlagt og
systematisk.

Annen forskning har indikert at forholdet mellom behandler og pasient

pavirker kvaliteten pa behandlingen (Bjgrngaard et al., 2008). Man ser at i DUA
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legges det stor vekt pa prosessen i gruppa, noe som innbefatter bade forholdet
mellom deltakerne 1 gruppa og mellom deltakerne og gruppelederne. Deltakerne skal
ses pa samarbeidspartnere, deres innspill skal tas pa alvor og mgtes. De mottar ogsa
individuell oppfglging ved at de har telefonkontakt med gruppelederne mellom
mgtene. Det er trolig at disse elementene ogsa pavirker forngydhet med
foreldreveiledningskurset.

I motsetning til mye av behandling gitt ved BUP er behandlingsprogrammet
DUA manualbasert. Det er klart definert med hensyn til innhold, omfang og
malsetting. Det blir satt opp konkret malsetting for den enkelte familie.
Informasjonen om DUA blir gitt il foreldrene pa flere méter bade fgr oppstart og
underveis i behandlingen. De far den muntlig informasjon i gruppemgtene og
telefonsamtaler, skriftlig informasjon gjennom kursboka samt at foreldrene har
mulighet til & skaffe seg ytterligere informasjon om behandlingsprogrammet pa DUA

sine hjemmesider pa internett (http://deutroligearene.uit.no).

Resultatene i dette studiet viste at verken barnets kjgnn eller komorbiditet hos
barna (i.e. ADHD og angst) predikerte foreldrenes forngydhet med behandlingen i
DUA. Dette kunne man kanskje forventet 4 finne da man i en annen studie av barn
meds atferdsvansker fant at jenter profiterte darligere enn gutter pa behandling
(Fossum et al., 2009). Det er positivt at komorbiditet hos barna ikke synes a influere
foreldrenes forngydhet, siden dette kan vare forhold som indikerer at barna har mer
omfattende problematikk og som sadan er i forhgyet risiko (Smith, 2004). I en annen
studie av barn med atferdsvansker sa man at ADHD som komorbid vanske var et
forhold som kunne predikere et darligere behandlingsresultat (Fossum et al., 2009),
mens nar man fulgte utviklingen over tid var ikke denne forskjellig om barnet hadde

ADHD eller ikke (Fossum, et al., i trykk).

Egenhandtering

Modellen med egenhandtering var ikke signifikant. Resultatene i
korrelasjonsanalysen viste en moderat korrelasjon mellom brukerforngydhet og
egenhandtering (r = .45). Dette indikerer at disse skalaene til en viss grad maler det

samme. Ut fra dette kunne man forvente at siden de samme uavhengige variablene
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var med i modellene for brukerforngydhet og egenhandtering, ville variablene ogsa

predikere variasjon i egenhandtering.

Det kan veare flere forklaringer pa at modellen med egenhandtering ikke var
signifikant. En forklaring kan veere at egenhandtering rommer en mer helhetlig
opplevelse og at andre faktorer, som ikke direkte gar pa reduksjon av barnets
atferdsvansker, pavirker opplevelsen av mestring. Hvilke ressurser man til en hver tid
har tilgjengelig for a takle barnets utagerende atferd, pavirkes i stgrre grad av en
rekke faktorer, bade indre faktorer og ytre faktorer. Det kan hende at man bedre
kunne kartlagt eller tydeliggjort egenhandtering ved hjelp av andre maleinstrument
enn spgrreskjemaet som ble brukt i studien. Videre ser kanskje modellen med
egenhandtering pa litt andre typer psykologiske faktorer enn modellen med
brukerforngydhet. Nar man ser pa begrepet mestring, er dette gitt et mye breiere
innhold enn det & vare forngyd. Mestring og egenhandtering er i stor grad knyttet
opp til familiens totale situasjon og vil trolig i mye stgrre grad pavirkes av en rekke

andre forhold.

Slik som mestring blir beskrevet og definert blant annet hos Borge (2003) og
Grgholt et al. (2007), ser man at opplevd mestring og egenhandtering i stor grad vil
kunne pavirkes av andre belastninger, og blir satt i sammenheng med de totale
ressursene man har for a mgte utfordringer. Dette er faktorer som ogsa kan tenkes a
pavirke grad av brukerforngydhet, og er en potensiell forklaring pa korrelasjonen

mellom brukerforngydhet og mestring.

Brukerforngydhet som kvalitetsindikator

I denne studien predikerte de uavhengige variablene 20 % av variasjonen i
brukerforngydhet. Dette viser videre at 80 % av variasjonen pedikeres av andre
variabler enn de som ble undersgkt. Det er papekt som en svakhet ved undersgkelser
av brukerforngydhet, at resultatene har vist stor grad av forngydhet med hjelpen man
far fra helsevesenet, uavhengig av hvilken type hjelp man har fatt og oppnadd

behandlingsresultat (Bjertnes et al., 2008, Grgholt, 2008).
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Man har sett at manglende sammenheng mellom brukerforngydhet og
behandlingsresultat blant annet har fort til at det er blitt stilt spgrsmalstegn ved bruk
av brukerundersgkelser og hvilke konklusjoner man egentlig kan trekke ut fra dem
(Bjertnzs et al., 2008, Grgholt, 2008). Pa den andre siden ser man at myndighetene
gnsker a ha denne dimensjonen med nar man vurderer kvalitet i helsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2008 d). I Lov om pasientrettigheter heter det at pasienter og
pargrende skal ha innflytelse pa helsetilbudet som blir gitt samt mulighet for
medvirkning og medbestemmelse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2005).
Brukerundersgkelser blir sett pa som en mate for pasienter a gi tilbakemelding til
helsevesenet pa. Ut fra denne tankegangen hevdes det at brukerforngydhet kan vare
et viktig supplement til andre kvalitetsindikatorer som ventetid, epikrisetid og antall
konsultasjoner (Helsedirektoratet, 2008 d, Grgholt, 2008). Heller enn a avvise
brukerforngydhet som viktig og nyttig informasjon, kunne man kanskje forbedre og
standardisere maten dette blir kartlagt pa. Hvis man pa en god mate klarer a fange
opp hva brukere av helsetjenesten mener om tjenesten, vil dette gi nyttige
tilbakemeldinger som kan brukes for a forbedre tjenesten ut fra myndighetenes
retningslinjer blant annet skissert i Lov om pasientrettigheter (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2005).

Videre er det mulig at undersgkelser av brukerforngydhet fgrst og
fremt fanger opp viktige rammevilkar for behandling, for eksempel relasjon mellom
pasient og behandler. Ett av funnene i en brukerundersgkelse gjort ved landets barne-
og ungdomspsykiatriske poliklinikker, var at det var stgrre variasjon i forngydhet
innad i den enkelte poliklinikk, enn det var mellom de ulike poliklinikkene
(Andersson et al., 2005). En mulig forklaring pa detter ligger i at det er forskjeller
mellom de enkelte behandlerne som pavirker forngydhet, f.eks behandlerens kjgnn,
alder og utdanning. Men forskjeller mellom behandlere kan ogsa ligge i deres evne
til a skape en terapeutisk allianse med den enkelte pasient og hans/hennes familie. I
felge Bjgrngaard et al. (2008) indikerer forskning at kvalitet i behandling er naert
beslektet med relasjonelle faktorer mellom pasient og behandler. Eksempler pa dette

er enighet om terapiens mal, enighet om fremgangsmater samt et fglelsesmessig band
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mellom klient og behandler der klienten fgler seg bekreftet, forstatt og verdsatt
(Kielland Samoilow, 2007).

Begrensninger ved studien

En begrensning ved denne studien er at det sannsynligvis har vert et for lite
utvalg til a fange opp sma til moderate effekter i regresjonsanalysen. Dette gjgr at
man ikke kan utelukke at de prediktorene som ikke var signifikante, ville vert det i et
stgrre utvalg. Det samme gjelder modellen med egenhandtering, der man heller ikke
kan utelukke at modellen hadde veart signifikant ved bruk av et stgrre utvalg. Videre

studier av dette bgr gjgres med et stgrre utvalg for a fa svar pa disse spgrsmalene.

En annen begrensning ved studien er at variasjonen i brukerforngydhet var
liten. Begrenset variasjon gjgr det vanskeligere a fange opp sma til moderate

effektsstgrrelser.

Pa grunn av utvalgets stgrrelse, ble de ikke skilt mellom de som mottok
foreldreveiledningskurs alene og de som mottok bade foreldreveiledningskurs og
dinosaurskole for barnet. Det ble heller ikke skilt mellom barn med ODD og barn

med CD av samme grunn.

CD er a betegne som en mer alvorlig tilstand enn ODD, med symptomer som
er mer alvorlige bade for barnet og omgivelsene. Annen forskning har vist at ved mer
alvorlige tilstander ma man ofte supplere manualbaserte programmer med ytterligere
oppfelging av barn og foreldre (Nordahl et al., 2005). Ved a se pa disse to gruppene
hver for seg, kunne man fatt frem eventuelle variasjoner bade i behandlingsresultat
og forngydhet mellom barn med ODD og barn med CD. Ved eventuelle forskjeller,
kunne det vere hensiktsmessig a kunne tilby supplerende tiltak for de familiene der
barnet hadde mer alvorlige atferdsforstyrrelser eller viste darligere

behandlingsresultat.

Det er heller ikke skilt mellom om familien hadde deltatt pa
foreldreveiledningskurs eller om de hadde deltatt pa bade foreldreveiledningskurs og
dinosaurskole for barnet i denne studien. I en undersgkelse hvor det ble sett nermere

pa behandlingsresultatene i DUA (Fossum et al., 2009), fant man ingen signifikante
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forskjeller om familien hadde deltatt pa foreldreveiledningskurs eller om de hadde
deltatt pa bade foreldreveiledningskurs og dinosaurskole for barnet. Videre forskning
bgr undersgke nermere om brukerforngydhet og egenhandtering blir pavirket av om
familien deltar pa foreldreveiledningskurs eller om de deltar pa bade

foreldreveiledningskurs og dinosaurskole for barnet.

Resultatene i denne studien baserer seg pa opplysninger fra mgdre.
Rapporteringen fra fedre ble ikke inkluder pa grunn av lav svarprosent. Dette kan
vere problematisk da det ikke er gitt at mgdre og fedre opplever det a ha et barn med
atferdsforstyrrelse likt eller gir samme beskrivelse av barnets atferd. Videre
forskning bgr undersgke n@rmere om det er forskjeller i rapportering mellom mgdre
og fedre og hvordan eventuelle forskjeller pavirker brukerforngydhet og opplevd

egenhandtering.

Evalueringsskjemaet som ble brukt i denne studien er ikke standardisert eller
validert. Dette gjgr det vanskelig a sammenligne resultatene i denne studien med
andre studier. I dag er det mer fokus pa forngydhet ved at vurdering av kvalitet i
helsetjenesten blir sett i sammenheng med brukerforngydhet. Det anbefales ut fra
dette at man bruker spgrreskjema som er standardiser og validert. Pa den maten vil
man kunne sammenligne studier som er gjort omkring samme tema. Det er blitt
utarbeidet et evalueringsskjema til bruk i nasjonal kartlegging av Barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker (Bjertnas et al., 2008). Det er planlagt at
evalueringsskjemaet skal innga i en fast nasjonal brukerundersgkelse som skal
gjentas hvert tredje ar. Dette inneberer at det ogsa vil vaere mulig a se pa utviklingen
av foresattes vurderinger av poliklinikkene over tid (Bjertnas et al., 2008,
Helsedirektoratet, 2008 b). Pa bakgrunn av dette anbefales det at fremtidig forskning
benytter dette skjemat slik at det blir enklere a sammenligne brukerforngydheten
blant de som har deltatt i DUA med annen behandling som gis til barn med

atferdsvansker.
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Konklusjon

Resultatene i denne studien viste at 1 familiene som mottok behandling, hadde
barna stor og vedvarende nedgang i problematferd. Foreldrene var jevnt over forngyd
med behandlingen. Endring i ECBI-intensitetsskare predikerte forngydhet. Endring i
ECBI-skare predikerte ikke egenhandtering. Begrensninger ved studien har veart
stgrrelsen pa utvalget, som trolig har vert for lite til & fange opp sma til moderate
effekter. Videre var variasjonen i brukerforngydhet liten. Studien har ikke skilt
mellom barn med ODD og CD og har heller ikke skilt mellom om foreldrene har
deltatt pa foreldreveiledningskurs eller foreldreveiledningskurs og dinosaurskole for
barnet. En annen begrensning ved studien er at evalueringsskjemaet som ble benyttet,

ikke er standardisert og validert.
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Vedlegg

Vedlegg 1

Kursevaluering 1 ars oppfelging

Dato:

Barnets id. nummer:

Utfyltav: 1. [ Jmor 2. [ ]far 3.[_Jandre, spesifiser:

Det felgende spgrreskjema er en del av var evaluering av foreldrekurset 1 ar etter at
det er avsluttet. Det er viktig at du besvarer spgrsmalene sa oppriktig som mulig.
Informasjonen vi far vil hjelpe oss til a evaluere og a kontinuerlig forbedre det kurset
vi tilbyr. Vi setter stor pris pa ditt samarbeid. Alle svar vil bli behandlet strengt
konfidensielt.

A. Kurset i sin helhet

1. Mine vurderinger av foreldrekurset er at kurset var

1 2 3 4 5 6 7
svert Darlig Relativt Verken Relativt godt Svert
darlig darlig godt eller godt godt

2. Ville du anbefalt dette kurset til en venn eller slektning?

1 2 3 4 5 6 7
sterkt a Anbefale  Anbefale  ngytral  anbefale i ikke a Pa det
anbefale i noen liten grad  anbefale  sterkeste

grad ikke
anbefale

3. Hvor sikker fgler du deg pa at du pa egen hand kan takle navaerende
atferdsproblemer pa hjemmebane?

1 2 3 4 5 6 7
svert Sikker Relativt ngytral relativt usikker Svert
sikker sikker usikker usikker



4. Hvor sikker er du pa din evne til a takle fremtidige atferdsproblemer pa
hjemmebane ved a bruke det du har lzrt pa kurset?

1 2 3 4 5 6
svert Usikker Relativt ngytral relativt sikker
usikker usikker sikker

5. Mitt generelle inntrykk av kursopplegget for barnet mitt og familien er:

1 2 3 4 5 6
svert Negativt noe verken ganske positivt
negativt negativt positivt positivt
eller

negativt
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7
Svert
sikker

7
Svert
positivt
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B. Utgar
C. Utgar
C2. Jeg bruker folgende teknikker fra kurset:

1. Lek

1 2 3 4 5
aldri sjelden noen ganger ofte svart ofte

2. Beskrivende kommentarer

1 2 3 4 5
aldri sjelden noen ganger ofte svart ofte
3. Ros
1 2 3 4 5
aldri sjelden noen ganger ofte svart ofte

4. Handfast belgnning (Klistremerker, poeng etc.)

1 2 3 4 5
aldri sjelden noen ganger ofte svart ofte

5. Ignorering

1 2 3 4 5
aldri sjelden noen ganger ofte svart ofte

6. Gi beskjeder pa en god mate

1 2 3 4 5
aldri sjelden noen ganger ofte svart ofte

7. Tenkekpause

1 2 3 4 5
aldri sjelden noen ganger ofte svart ofte

8. Naturlige og logiske konsekvenser

1 2 3 4 5
aldri sjelden noen ganger ofte svart ofte
D. Utgar
E. Utgar

F. Utgar
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G. Utgar

H. I hvilken grad synes du barnets atferdsproblemer har forandret seg etter
kurset?

1. Barnets atferd i hjemmet har blitt (inkl. sammen med evt. spsken)

1 2 3 4 5
mye bedre bedre hverken bedre verre mye verre
eller verre

2. Barnets atferd pa fritiden med lekekamerater pa fritiden har blitt (gjelder ikke
spsken — se sporsmal 1)

1 2 3 4 5
mye bedre bedre hverken bedre verre mye verre
eller verre

3. Barnets atferd pa skolen/i barnehagen har blitt

1 2 3 4 5
mye bedre bedre hverken bedre verre mye verre
eller verre

4. Hvor i hjelpeapparatet mener du slike kurstilbud rettet mot barn med
atferdsvansker skal organiseres?

1 2 3 4 5 6 7
BUP Barne- PP- Helse-  Barnehage Utenfor Annet
klinikk vernet tjenesten  stasjonen /skole hjelpeap-
paratet

Hvis annet, spesifiser:

5. Med din erfaringsbakgrunn; Pd hvilken mdte synes du et behandlingstilbud til
barn med atferdsproblemer bgr gjennomfpres?

1 2 3 4
1 grupper (som i til familien samlet  foreldre for seg og annet
”De utrolige arene”) barnet for seg
(forskjellige

behandlere)



Hvis annet, spesifiser:
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