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Aktuelle spgrsmal innenfor
klinisk barnepsykologi

Spersmal om barn og unges psykiske helse har fatt stor oppmerksomhet i senere
tid. Vi motes stadig oftere av skrikende overskrifter som: «Alarmerende pkning av
psykiske lidelser blant barn og unge iflge ny studie» eller «Vare barn far det stadig
verre — kgene i barne- og ungdomspsykiatrien bare vokser». Stressrelaterte plager
hos barn, som sgvnproblemer, nedstemthet, hodepine og mageknip, har fatt stadig
mer oppmerksombhet i takt med at stress og utbrenthet hos voksne har blitt utnevnt
til rene folkesykdommen. Hva vet vi egentlig om vére barns psykiske helse og deres
psykiske lidelser? Det er det denne boken handler om.

Klinisk barnepsykologi er den delen av psykologien som beskjeftiger seg med
barn med en eller annen form for psykiske plager som er sé store at de motiverer
til 4 kontakte for eksempel en psykolog eller en representant for en annen hjelpe-
profesjon. Med barn mener vi i denne boken mennesker i alderen 0-12 4r. Boken
behandler altsa ikke problemer som hgrer ungdomstiden til. Det fremgér likevel av
det synet pa psykopatologi som vi legger til grunn, at vi mener barndommen og de
erfaringer man gjor seg da, i aller hoyeste grad ogsé er relevante for utviklingen i
ungdomsdrene.

Om definisjonen av hva vi mener med barn, er enkel, s er spgrsmalet om hva
som menes med begrepet psykiske plager, eller psykopatologi, desto vanskeligere.
Psykologer som ble utdannet pa 1970-tallet, var med da den sakalte antipsykiatrien
(Cooper 1967, Laing 1967, Szasz 1974) var pd moten innenfor psykologi og psykia-
tri i Skandinavia. Denne bevegelsen ga opphav til en livlig debatt. Ett av de kon-
struktive resultatene av debatten var innsikten om hvor viktig det er 4 ta et stand-
punkt i grunnleggende spersmal som gjelder den menneskelige natur, og at disse
standpunktene bare delvis kan vare basert pa empirisk vitenskap. For 4 gi deg som
leser en slags varedeklarasjon for du begynner & lese boken, vil vi forst si hva vi
mener i noen sporsmdl som er viktige for diskusjonen om psykiske lidelser.




Vi péstdr ikke at vér tolkning av begrepet er den eneste rette. Isteden vil vi
oppmuntre deg som leser til & tenke over og diskutere noen problemstillinger med
medstudenter og kolleger. Nar man innser hvor komplekse problemstillingene er,
kan det bli vanskeligere & hevde en helt bestemt mening i saken, men pa den annen
side blir det forh&pentligvis lettere & fa respekt for at andre mener noe annet.

Hva er en psykisk forstyrrelse?

Psykopatologi — av og til satt sammen med utvikling til det tunge begrepet utviklings-
psykopatologi —er et ord som dukker opp mange ganger i denne boken. Vi vil derfor
begynne med & sl4 fast hva vi mener med psykopatologi.

Er psykisk sykdom noe virkelig og patakelig, eller er det bare en sosial konstruk-
sjon — en méte de sterke kan kvitte seg med de svake i samfunnet p4, ved & nekte
dem menneskelige rettigheter og i verste fall ldse dem inne pa et sykehus? Den
franske filosofen Michel Foucault (1965) har i sin historiske oversikt vist hvordan
begrepet har variert i ulike tidsepoker, og at det har vart brukt som en form for
sosial kontroll. Hvis du er interessert i mentalhygienisk historie, har du kanskje
lest om diverse tvilsomme former for psykisk sykdom, for eksempel drapetomani
(enkelte slavers sykelige tilbgyelighet til & romme fra herrene sine). Onani og homo-
seksualitet er andre former for menneskelig atferd som lenge ble sett pa som syke-
lige, men som vi i dag, i varierende grad, oppfatter som normale. At for eksempel
de sovjetiske makthaverne brukte psykiatrien for 4 stille diagnoser pd mennesker
med avvikende synspunkt, har heller ikke bidratt til & bedre ryktet til begrepet
psykopatologi. Det er altsa alltid grunn til & tenke over hvorfor en viss form for
avvikende atferd blir sett pa som spesielt vanlig, spesielt alvorlig eller far ekstra stor
oppmerksomhet i massemediene i et visst samfunn p4 et visst tidspunkt.

Debatten de siste &rene om de sdkalte bokstavbarna (barn med diagnoser som
omtales med forkortelser som MBD, DAMP og ADHD), er et aktuelt eksempel pa
kontroversene omkring begrepet psykisk sykdom pé det barnekliniske omrédet. De
som heller mot den oppfatning at psykiske sykdommer er sosiale konstruksjoner,
gir uttrykk for en uro som mange deler med dem. I et stadig toffere samfunnsklima
der mange barn har det stadig verre, frykter de at samfunnets manglende evne til
& sorge for rimelige oppvekstvilkar skal bli omformulert til 4 handle om enkelt-
barns vanskeligheter ved hjelp av en medisinsk diagnose. Fokuset flyttes dermed
bort fra behovet for samfunnsmessige tiltak som alle barn kunne hatt nytte av, men
som ville kreve store ressurser, og over til 4 handle om 4 stille diagnoser og gi be-
handling til enkelte «avvikende» barn. Ifglge dette perspektivet blir ulike former
for psykiatriske diagnoser en lettvint méte for samfunnet 4 individualisere proble-
mene pd og dermed snike seg unna ansvaret sitt. P4 den annen side kan vi ikke se
bort fra at det er en individuell lidelse for de barna som har de sterste problemene,
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og for foreldrene og sgsknene deres. Som vi beskriver naermere i kapittel 10, har
barn som for eksempel fér diagnosen oppmerksomhetsforstyrrelse med hyperakti-
vitet (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, forkortet ADHD?), hoyst patakelige
problemer som skaper vanskeligheter bidde for barna selv og omgivelsene deres. I
vér iver etter ikke & sykdomsforklare barn eller voksne ungdvendig mé vi alts4 ikke
glemme at mennesker som spker psykiatrisk eller psykologisk hjelp, gjer det fordi
de har store problemer.

Biologi kontra biologisme

Ulike vitenskaper beskriver ulike aspekter av den bio-psyko-sosiale helheten som
mennesket er, og dette synes vi er helt i orden. Renessansens ideal om at vitenskaps-
mannen kunne vere i front innenfor mange forskjellige vitenskaper, blir stadig
vanskeligere & opprettholde etter som kunnskapsmengden gker. Problemet er ikke
spesialiseringen i seg selv eller at vitenskapsfolk arbeider innenfor et smalt felt.
Vanskelighetene oppstar derimot hvis noen «totaliserer et perspektiv» og hevder at
deres egne lille puslespillbrikke er den eneste som egentlig betyr noe. I kapittel 3
tar vi opp noen tilgrensende stridsspersmal, blant annet det om arv og miljo.

Noe av debatten omkring de sikalte bokstavbarna har dreid seg om dette spors-
mélet. De molekyleerbiologiske landevinningene har gitt ny kunnskap om hjernen
og om genenes betydning bade for en normal utvikling og for & utvikle sérbarhet
overfor psykisk sykdom. I takt med dette har det ogsd oppstatt en debatt om hvor
langt de biologiske forklaringene strekker seg. Skeptikerne har brukt begrepet bio-
logisme som uttrykk for en ideologisk holdning (derav tillegget -isme), der biologisk
kunnskap «presses» lenger enn det skeptikerne mener det i dag finnes empiriske
belegg for. Problemet med begrepet biologisme er at det, til forskjell fra andre -is-
mer (marxisme, islamisme osv.), ikke finnes noen utgvere av den. Ingen biolog eller
nevropsykiater ville karakterisere seg selv som biologist. Begrepet har altsd mer
karakter av skjellsord enn av beskrivelse.

Selv har vi den storste respekt for forskere som gjor det de kan for 4 kaste lys
over barns psykiske lidelser med biologisk kunnskap. Debatten om de sikalte
bokstavbarna viser imidlertid at det trengs forskning av hey kvalitet med utgangs-
punkt i flere ulike fag, slik at vi kan f4 gkt kunnskap nar det gjelder flere aspekter
av utviklingen. Debatten viser ogsé hvor viktig det er at flere stemmer blir hort i

1 Av plasshensyn bruker vi heretter den amerikanske betegnelsen ADHD, siden denne bokstavs-
kombinasjon har blitt den aksepterte forkortelsen ogsa pa norsk for diagnosen oppmerksom-
hetsforstyrrelse med hyperaktivitet i DSM-systemet. I kapittel 6 kan du lese mer om ulike diag-
nosesystemer, og i kapittel 10 kan du lese om likheter og forskjeller mellom ADHD og DAMP
(Deficiency in Attention Motor control and Perception).
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popularvitenskapelige sammenhenger, der vitenskapelig kunnskap lett forenkles
sé mye at den blir direkte feilaktig,

Psykiske lidelser hos barn

[ den mest brukte diagnosemanualen for psykiske sykdommer, «Diagnostic and
Statistical Manual of mental disorders», forkortet DSM, oppgis det at diagnoser
gjelder tilstander og ikke personer. Utgangspunktet i DSM-systemet (DSM-IV-TR
2000) er altsa et menneske som lider av en sykdomstilstand, for eksempel schizo-
freni. Et menneske er jo s& mye mer enn sin sykdom, og derfor er det viktig & ikke
sette likhetstegn mellom mennesket og dets sykdom. Vi ber alts4 ikke prate om
anorektikere eller schizofrene, men om mennesker med anoreksi eller schizofre-
ni.

En grunn til at det er viktig 4 skille mellom menneske og sykdom, er at sykdom-
mer (generelt) gir over. Man har en sykdom, man er ikke sin sykdom. Den psykiat-
riske diagnosen kan sammenlignes med et fotografi, tatt i et gitt gyeblikk. Fotogra-
fiet gir ingen informasjon om hva som har skjedd tidligere, eller hva som kommer
til & skje senere. Det sier heller ingenting om hvorfor bildet ser ut som det gjor.
Fotografiet er ganske enkelt en beskrivelse av et motiv, slik dette ble fanget av en
viss fotograf med et visst teknisk utstyr pa et visst tidspunkt. Med en annen foto-
graf og et annet kamera hadde bildet blitt annerledes, selv om motivet hadde vert
det samme i begge tilfellene og bildet hadde blitt tatt p4 samme tidspunkt. Det at
psykiatriske diagnoser er mer beskrivende (fenomenologiske) enn forklarende
(etiologiske), er for gvrig noe som skiller dem fra mange medisinske diagnoser, der
arsaken til en viss sykdom (og dermed diagnose) er kjent. Denne viktige forskjellen
kommer vi naermere inn pa i kapittel 6.

Hensikten med 4 skille diagnosen fra mennesket er god, det gjgres for at ikke
mennesket skal bli redusert til et objekt for den granskende legens oye. Likevel er
det problematisk, szrlig nar det gjelder barns psykiske lidelser. De fleste barn som
har psykiske problemer, lider ikke av klart avgrensede, tilfeldige sykdommer. Nar
barn har det vondt psykisk, har problemene tvert imot en tendens til 4 strekke seg
over lang tid, og dessuten endrer de ofte karakter. Barns psykiske problemer viser
seg ogsé ofte 4 veere ulike i forskjellige miljger. Et barn kan for eksempel veere stille
og innesluttet hjemme, men brikete og aggressivt pa skolen. Det er altsa vanskelig
& diagnostisere psykiske forstyrrelser hos barn. I denne boken har vi valgt 4 ikke
beskrive barn med psykiske forstyrrelser ut fra bestemte diagnoser. Vi mener at det
i de fleste tilfeller ikke er s3 fruktbart 4 frikoble barnet — med den historien og det
miljoet det har med seg — fra den «forstyrrelsen» som er &rsaken til at man sgker
hjelp. T andre del av boken beskriver vi riktig nok en del vanskeligheter hos barn
som faller ganske godt innenfor rammene for en medisinsk modell. Det gjelder
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forst og fremst noen sakalte nevropsykiatriske handikap eller funksjonshemninger.
Men storstedelen av boken handler likevel om den majoriteten av psykiske proble-
mer hos barn som det er vanskelig & presse inn i veldefinerte diagnostiske katego-
rier. Et eksempel p4 slike problemer, som vi skal utvikle videre i kapittel 6, er det
som vanligvis kalles samsykelighet (komorbiditet). Det vil si at et barn kan oppfylle
kriteriene for to, tre eller til og med flere psykiatriske diagnoser i ett og samme til-
felle. Et tilgrensende spersmal, som ogsa behandles i kapittel 6, er sporsmalet om
hvorvidt psykiske lidelser best lar seg fange i form av kategoriske diagnoser (enten
har man en viss sykdom, for eksempel depresjon, eller s& har man den ikke), eller
om ulike former for psykiske lidelser heller ber beskrives som kontinuerlige feno-
mener (for eksempel fra «nesten alltid glad og pigg» til «alltid nedstemt og med
uttalte selvmordstanker»). Som vi sier i kapitlet, gar det kanskje til og med an &
kombinere de ulike tilnzrmingene.

Hvor vanlig er det at barn
har psykiske plager?

Mange barn viser symptomer pa psykiske plager. I del 2 kommer du til 4 state pé
begrepene insidens og prevalens for ulike typer psykiatriske diagnoser. Begrepet
insidens betegner hvor mange barn i en viss aldersgruppe som i en gitt tidsperiode
(for eksempel 1 4r) far en bestemt sykdom, mens prevalens handler om hvor mange
barn i en viss aldersgruppe som har sykdommen og oppfyller kriteriene for en viss
diagnose.

Prevalenstallet i hver aldersgruppe er altsa hoyere enn insidenstallet, i og med
at det omfatter bdde dem som nylig har blitt syke, og dem som har sykdommen fra
tidligere. Studier fra Sverige (Cederblad og Hook 1986, Jonsson og Kalvesten 1964,
Klackenberg 1971) og flere andre land (Offord mfl. 1987, Rutter 1973) peker p4 at
10-25 % av barna vére har betydelige psykiske plager. En nasjonal undersgkelse
som nylig ble gjennomfert i England, viser at 10 % av barna i alderen 5-15 ar
oppfyller strikte kriterier for psykisk sykdom (Meltzer mfl. 2003). Studiene viser
ogsd at betydelig flere barn som bor i storbymiljger, viser alvorlige tegn pa psykiske
lidelser, sammenlignet med barn som bor i bygdemiljoer og pa mindre steder. Vi
kan ikke la veere 4 tenke pa Vilhelm Mobergs beskrivelse av sin egen fattige opp-
vekst: «Men jeg er dypt takknemlig for min skjebne, for at jeg ikke ble fadt i en by
under tilsvarende kér. Jeg kan forestille meg oppvekstar i trange smug og gater, der
barna bare far se glimt av solen og smé skimt av himmelen. Jeg kan forestille meg
dem lekende mellom seppelkasser og avfall i trange bakgarder. Et barn p4 lands-
bygda, som i andre henseender lever under samme vilkar, er tross alt begunstiget
fremfor barn i byen» (Moberg 1969, Beretninger fra mitt liv).
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Hvorfor utvikler s& mange barn psykiske lidelser, og hva er de viktigste faktore-
ne som bidrar til dette? Disse sporsmélene behandler vi i flere av kapitlene i denne
boken. Vi nevnte innledningsvis at hodepine og mageknip er mulige reaksjoner pa
stress hos barn s vel som hos voksne. Er slike symptomer & regne som psykiske?
A ha smerter er jo dpenbart en opplevelse, og i s méte noe psykisk, men hvor gar
egentlig grensen mellom kroppslige og psykiske lidelser, og hvordan er det med det
vi kaller psykosomatiske sykdommer? Her kommer vi inn pd en annen ngdvendig
posisjonsbestemmelse som vi skylder deg som leser: den dualistiske oppdelingen
i kropp og sjel som har vert vanlig siden Descartes’ dager. At menneskekroppen
har en begrenset levetid, er vi vel alle enige om, men har vi noe utover dette, en
udedelig sjel?

Et samspill mellom kropp og sjel, eller?

Begrepsparet kropp-sjel er vesentlig innenfor psykopatologien og psykosomatik-
ken. Oppdelingen i medisinske og psykiatriske diagnoser star og faller med en to-
deling mellom kroppsligmedisinsk og mentalpsykiatrisk/psykologisk. Kan vi foreta
en slik oppdeling? Kan du tenke deg en menneskelig kropp uten sjel? Kan du i sa
fall ogsé tenke deg en sjel uten kropp? Kan det med andre ord finnes mentale for-
styrrelser eller psykopatologi som ikke kommer til uttrykk fysiologisk/nevrobiolo-
gisk? Vi er naturligvis klar over at det gér an 4 narme seg disse spersmalene fra
ulike vitenskapelige, filosofiske og religigse utgangspunkt.

Enhver serigs diskusjon om psykopatologi og psykosomatikk ma komme inn
pé sporsmélet om forholdet mellom kropp og sjel. Vi som har skrevet denne boken,
er av den oppfatning at kropp og sjel er to uttrykk for samme sak. En konsekvens
av dette standpunktet er at det er uholdbart & snakke om et samspill mellom kropp
og sjel. Psykiateren Franz Alexander (1950) var en av dem som lanserte definisjo-
nen av psykosomatiske sykdommer som «kroppslige sykdommer som har psykolo-
giske drsaker». Han anga ogsé spesifikke psykologiske arsaker til ulike sykdommer
(heyt blodtrykk, astma, magesar og revmatisme) ut fra psykoanalytisk teori. Senere
forskning har imidlertid ikke kunnet belegge denne enkle forbindelsen mellom
psyke og soma. I dag regnes i stedet alle sykdommer i varierende grad som psyko-
somatiske, i den forstand at det vi pleier & kalle psykologiske faktorer, spiller en
rolle for opprinnelsen, opprettholdelsen eller behandlingen av den aktuelle syk-
dommen. All form for psykopatologi er ogsé biologisk i den forstand at det, slik vi
ser det, mé finnes nevrobiologiske prosesser som «bzrer utviklingen». Det er viktig
& poengtere at denne tilnzermingen ikke innebaerer at psykologien kan reduseres
til nevrofysiologi, eller at den enkeltes psykopatologi «egentlig» har biologiske ar-
saker, selv om vi kanskje ikke vet hvilke enna. I stedet innebzerer tilnzermingen var
at mennesket er en udelelig bio-psyko-sosial helhet.
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Vitenskapelige sannheter
er alltid midlertidige

Psykiatrien rystes fra tid til annen av skandaler. De mest alvorlige er de som beskri-
ver det vii dag oppfatter som systematiske overgrep p4 store pasientgrupper. Dette
har for eksempel vzrt pasienter som har blitt lobotomerte (som har fitt visse ner-
vebaner i hjernen kuttet), og kvinner som har blitt tvangssteriliserte. Det er lett 4
slé seg for brystet og tenke «hvordan kunne de gjore dette?», men vi gjor nok best
i 4 forholde oss mer ydmyke og i stedet sperre oss selv «hva av det vi gjor i dag,
kommer folk, i beste fall, til 4 riste pa hodet av om tjue eller tretti 4r?». Kunnskapen
om drsakene til og den beste behandlingen av barns psykiske lidelser er fremdeles
ganske dérlig utviklet, selv om det har skjedd mye positivt de siste rene. Hvis vi
skal unnga 4 gjore om igjen feil fra tidligere tider — og gjore stor skade i var iver
etter 4 gjore nytte — ma vi altsd ikke la oss blinde av nye forskningsfunn og nye,
revolusjonerende behandlingsmetoder. Sannheten er at forskningsfunn generelt
har en ganske kort holdbarhet. Dette er ekstra tydelig innenfor unge vitenskaper,
som psykiatrien og den kliniske psykologien. De har enn4 ikke skaffet seg en solid
kjerne av veldokumentert kunnskap. Det som er sannheten i dag er i beste fall
morgendagens halvsannhet. Hippokrates, legeetikkens far, ber etter var mening
fungere som en ledestjerne:

Jeg skal bruke diett til de sykes beste etter egen evne og vurdering og avsta fra 4 skade eller
gjore urett... Liveter kort, kunsten lang, det rette gyeblikket flyktig, eksperimentet usikkert,
bedgmmingen vanskelig (Hippokrates).

Problemet med 4 folge i Hippokrates’ fotspor er at vi som arbeider innenfor omsorg,
har bade egne og andres forventninger p4 oss om at vi skal gjgre s& mye nytte at vi
av og til blir overoptimistiske og ikke ser farene ved den behandlingen vi foreslar,
eller ikke ser de mulige negative konsekvensene av vire forsgk pa 4 hjelpe (for
eksempel ved 4 skrive ut sykemeldinger). Da er det viktig & huske at den vitenska-
pelige sannheten alltid er tilfeldig. Om ti eller tjue 4r stiller vi oss kanskje like
undrende til dagens forklaringer av 4rsaken til for eksempel anorexia nervosa, som
de fleste av oss i dag stiller oss til gérsdagens driftspsykologiske forklaring (redselen
for 4 bli befruktet gjennom munnen) eller til den biologiske (at det skulle dreie seg
om en skadet hypofyse). Vi fir alts& noye oss med at vitenskapen bare kan gi oss
tilfeldige sannheter, og forseke 4 bidra med vart til det felles vitenskapelige gode.
Den britiske barnepsykiateren John Bowlby beskrev en gang p4 en forelesning
hvordan den kliniske barnepsykologien i svzrt lang tid hadde oversett hvor viktige
virkelige livshendelser var for barns utvikling. Han mente dette skyldtes at den ra-
dende psykoanalytiske teorien la sa stor vekt pa barns indre fantasier. Ifolge Bowlby
var vi som strutser som stakk hodet i sanden og ikke sa det mest apenbare (som
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tap, atskillelse, vanskjotsel eller mishandling) p4 grunn av vare teoretiske skylap-
per. Han ble sd spurt hva det var vi ikke s i dag. Bowlby, som nettopp hadde fylt
atti ar, lo og sa at det far vi ikke vite for vi tar hodene opp av sanden. Vi er alle
fanger av var egen tidsand i ulik grad. Derfor ber innsikten om at ogs vitenskape-
ligkunnskap er forelopig og tilfeldig, mane til ydmykhet, om enn ikke til oppgitthet.
Det vanskelige, men samtidig spennende med den kliniske psykologien er jo at den
er bade vitenskap og praksis. Som kliniker er jeg tvunget til 4 handle ogs4 i situa-
sjoner der det ikke finnes store mengder vitenskapelige beviser for det ene eller
andre alternativet. A ha livserfaring og evne til 4 lytte og fole empati, samtidig som
man ikke har behov for 4 imponere (husk den hippokratiske edens bud om ikke &
gjore skade), er gode forutsetninger for 4 fatte kloke beslutninger selv nar det ikke
er mulig 4 statte seg til vitenskapelig kunnskap.

Vért hép er at vi med denne boken klarer & formidle kunnskap (basert pa empi-
risk forskning og oppsamlet klinisk erfaring) samtidig, som vi forer en diskusjon
omkring det vi ennd ikke vet s& mye om nér det gjelder barns psykiske lidelser. Vi
vil at du som leser skal fa handfast kunnskap 4 ta med deg i det praktiske arbeidet,
men ogsd at du skal vare mistenksom overfor dem som utbasunerer at na har vi-
tenskapen lgst en bestemt gite eller funnet en mirakelbehandling for et eller annet
problem. Mirakler skjer ikke i den vitenskapelige verdenen, de er forbeholdt helt
andre sammenhenger.

Disposisjonen i boken

Boken er delt inn i to deler. I del I, som omfatter kapittel 26, presenteres det teo-
retiske grunnlaget som vi bygger pa i den videre redegjerelsen av ulike psykiske
lidelser hos barn. De forskningsfunnene og teoriene vi har gjort rede for i del I, tar
vi sd opp igjen i del 11, hvor vi bruker dem pa noen vanlige former for psykiske li-
delser hos barn.

Del |

Kapittel 2 handler om utviklingspsykopatologi. Dette forskningsfeltet har vokst
frem i grenselandet mellom mange fag, for eksempel barnepsykiatri, akademisk
utviklingspsykologi, nevrovitenskap, molekylarbiologi og sosialantropologi. Ut-
viklingspsykopatologi handler om 4 se normal utvikling og utvikling av psykopa-
tologi som ulike veier utviklingen kan ta, snarere enn som to kvalitativt ulike pro-
sesser. Innenfor utviklingspsykopatologien er tiden alts4 en viktig faktor. Et klassisk
sporsmdl som utforskes pa omrédet, er hvordan barns videre utvikling pavirkes av
tidlig atskillelse fra de nzermeste omsorgspersonene. Det er for eksempel aktuelt
ved spersmal om adopsjon og omsorgsovertakelse av barn.
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Kapittel 3 beskriver den paraplyteorien om utviklingen av psykopatologi som er
mest gangbar i dag, det som gjerne kalles den transaksjonelle modellen. 1 dette kapitlet
tar vi opp spersmalet om arv og miljp og hvordan utviklingen av psykiske lidelser
pévirkes av ulike faktorer innenfor og utenfor individet selv. I samme kapittel kom-
mer vi ogsd inn pé det salutogene perspektivet, det som p4 norsk gjerne kalles helse-
fremmende faktorer (til forskjell fra risikofaktorer). I kapittel 4 gir vi en kortfattet
oversikt over noen utviklingspsykologiske grunnspersmal. Kapittel 5 omhandler
tilknytningsteorien utviklet av John Bowlby. Denne teorien, som har blitt den kan-
skje viktigste psykologiske teorien innenfor utviklingspsykopatologien de siste drene,
er fortsatt sipass ny at den fortjener en grundigere gjennomgang enn psykoanalytisk
teori og innlaeringsteori, som begge er rikholdig representerte i bokforth pa norsk.
Kapittel 6 handler om ulike metoder for & beskrive psykiske lidelser hos barn. Vi
beskriver de vanligste diagnosesystemene, DSM og ICD (Verdens helseorganisasjons
system «International Classification of Diseases»), og kritikk som har vaert rettet mot
disse systemene. I samme kapittel gjor vi ogsé rede for noen alternativer til rddende
psykiatrisk diagnostikk av psykiske lidelser hos barn, og vi understreker verdien av
4 samle inn opplysninger om barnet og dets mate & fungere p4 fra flere hold. Ulike
former for datainnsamling som skal gjere det lettere 4 gi en allsidig beskrivelse av et
barns psykiske lidelser og mulige bakenforliggende faktorer, samt 4 se hva man ber
rette behandlingen mot, utgjer en viktig del av utredningen av barnets tilstand. Ka-
pittel 6 avslutter del I og danner ogsa en overgang til del I1.

Del Il

Psykiske lidelser hos barn kan grovt sett deles opp i tre kategorier. For det forste
finnes det barn som vender problemene og bekymringene innover, mot seg selv.
Slike barn kan reagere med & bli redde, urolige, engstelige eller nedstemte. En
samlebetegnelse p4 denne typen reaksjoner er innadvendt eller internalisert. Ft an-
net begrep for samme type problem er emosjonelle forstyrrelser. Andre barn reagerer
helt motsatt. De blir brékete, forstyrrende og aggressive. De skulker kanskje skolen,
mobber medelever, og en del av dem begynner ogsa tidlig i livet med alvorlige
normovertredelser, som nasking, stjeling og misbruk av lesemidler, alkohol og/el-
ler narkotika. Som en samlebetegnelse p& barn som oppfarer seg pa denne méten,
sier vi gjerne at de er utagerende, eller at de har eksternaliserte problemer. Den
tredje gruppen barn har problemer som kommer til syne i form av avvikende tan-
kemgnstre. Noen av disse barna tenker, forenklet sagt, som andre, bare dérligere.
Andre tenker pd en annen méte enn barn generelt og far dermed problemer i det
sosiale samspillet. Vanskene deres viser seg forst og fremst i at de ikke kan oppfatte
og tolke sosiale signaler, og at de lett stivner i faste atferds- eller handlingsmenstre.
Iandre del av boken beskriver vi noen av de vanligste formene for psykiske lidelser
hos barn ut fra denne inndelingen.
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2
Utviklingspsykopatologi

Hva betyr det 4 si at noen er «avvikende»? Som oftest betyr det nok ganske enkelt
at den aktuelle personen regnes som «annerledes», «rar» eller «syk i hodet». Men
ordet avvikende kommer fra verbet avvik, som vil si & avvike fra en viss retning eller
norm. Ndr man navigerer snakker man om avvik fra en kurs, og p4 svensk brukes
uttrykket ogsa i hverdagstalen, i sammenhenger som «nar du kort tre kilometer pé
den stora vagen viker du av mot vaster och fortsatter ut till havets. I begge tilfeller
markerer verbet vike av / avvike en retningsendring i forhold til den gjeldende ho-
vedveien eller hovedretningen. Det er denne betydningen av ordet avvik utviklings-
psykopatologien bruker for 4 forst4 psykiske lidelser.

Normalutvikling og avvik

Innenfor utviklingspsykopatologien gar man ut fra at det finnes en normal utvik-
ling som folger et ferdig skjema i det menneskelige genomet. Vi kryper vanligvis
for vi gar, og vi gér for vi lgper. Ogsa den spréklige utviklingen folger et bestemt
menster. Vi pludrer for vi kommer med ettordsytringer, og det gér enda lenger for
vi kan si setninger pé flere ord med innskutte bisetninger.

Mennesket er et sosialt dyr, og for & overleve er vi avhengige av andre. Slik har
det vaert gjennom hele menneskehetens historie. Derfor er det ikke rart at mye av
det som omfattes av det vi kaller normalutvikling, handler om hvordan vi kommu-
niserer med og forholder oss til andre mennesker. Ogsa her dreier det seg om en
viss lovmessighet i utviklingen. Det sosiale smilet dukker opp etter noen maneder,
frykt for fremmede, frykt for atskillelse, tilknytningsatferd og sd videre kommer
utover i det forste levedret. Behovet for 4 hevde seg blir for de fleste barn tydelig i
2 Y-frsalderen (det vil si trassalderen), og rundt 4-arsalderen en gang blir barn
merkbart mindre egosentriske. De fleste barn begynner da 4 forst4 at ulike perso-
ner kan ha ulik oppfatning om en bestemt hendelse — fordi de ser den fra forskjel-




lige sider, fordi de har ulik kunnskap om den, eller rett og slett fordi de vil forskjel-
lige ting.

Fra et utviklingspsykopatologisk perspektiv bestar psykopatologi av avvik fra
den normale utviklingen som er av en slik grad eller art at de medforer negative
konsekvenser for den videre utviklingen. En gevinst ved 4 se psykopatologi og
normalutvikling som gradsforskjeller istedenfor kvalitative forskjeller, er at studiet
av det ene kan bidra til 4 gke forstdelsen av det andre. Jo mer vi vet om normalut-
vikling, desto sikrere blir vi p4 hvor grensen gar mot det lite tilpassede og avviken-
de. Pddenandre siden kanstudietav psykiske lidelser (psykopatologi) sammenlignes
med 4 se normalutvikling «gjennom et forstorrelsesglass», noe som kan gi ny kunn-
skap ogsa om normalutviklingen.

A studere de sosiale problemene som barn med autisme har, gir oss bedre kunn-
skaper om den normale sosiale utviklingen, for eksempel nar det gjelder evnen til
4 ta perspektiv og ha forstaelse for andres sinn (se kapittel 4 og 12).

Psykiske lidelser oppstar ifzlge utviklingspsykopatologien som et resultat av
samspillet mellom barnet og miljget rundt. Voksne skaper noen ganger oppvekst-
miljger for barn som eraven slik art at de aldri kunne vaert skapt i forskningsgyemed,
rett og slett fordi det ville ha vert uetisk. Men ved 4 studere barn som har vokst
opp i uvanlige miljper (for eksempel i kibbutzer med «barnehussystem» i Israel
eller p4 barnehjem i det tidligere @st-Europa), far vi viktig kunnskap om hvordan
slike miljoer pavirker barn. Det samme gjelder barn som utsettes for uvanlige
hendelser (for eksempel 4 bli adoptert bort som spedbarn) eller ekstreme hendelser
(& bli utsatt for alvorlig vold eller mishandling). Studier av slike barn gir oss inn-
blikk i hvilke faktorer (individuelle og miljomessige) som gjor at samme oppvekst-
forhold eller hendelse far s ulik effekt pa ulike barn. Ft viktig spersmal i den for-
bindelse er det vi kaller salutogener, eller helsefremmende faktorer, noe vi gér mer
utforlig inn p4 i neste kapittel.

Utviklingspsykopatologi

Hva menes egentlig med utviklingspsykopatologi? I dette kapitlet gjor vi rede for
den underliggende teorien og to sentrale begreper, nemlig utviklingslinje og utviklings-
oppgave. Disse begrepene kommer du til 4 stgte pa i nesten alle de videre kapitlene
i boken. :

Begrepet utviklingspsykopatologi har blitt definert som: «. .. studiet av opprin-
nelsen til og utviklingen av individuelle mgnstre av feiltilpasning ...» (Sroufe og
Rutter 1984, s. 18). Utviklingspsykopatologien handler altsi om 4 beskrive og om
mulig forstd de bakenforliggende 4rsakene til individuelle menstre av avvikende
utvikling. I begrepet individuelle monstre ligger en innsikt 1 at utviklingen av psykis-
ke lidelser er svart kompleks, og at den styres av en rekke faktorer. Studiet av
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komplekse systemer har gitt opphav til en ny type vitenskapelig teoridanning som
populert gjerne kalles kaosteori. Teorien beskriver hvor vanskelig det er 4 forutsi
utvikling sa snart vi har & gjere med flere enn én eller to bakenforliggende &rsaks-
faktorer. Etter som antall faktorer gker, blir de mulige kombinasjonene rakst s&
mange at det blir svart vanskelig, ja kanskje umulig, 4 forutsi utfallet, selv om vi
vet hva som er drsaksfaktorene. Konsekvensen for studiet av psykiske lidelser blant
barn er at det blir viktigere 4 studere individuelle menstre av arsaker eller utvik-
lingsveier, enn 4 lete etter én drsak (Arsaken med stor A) til at en bestemt sykdom
dukker opp. Samme forstyrrelse (for eksempel depresjon) kan ha ulike arsaker hos
ulike individer (kalles ekvifinalitet), og samme &rsak (for eksempel & miste mor eller
far tidlig gjennom dedsfall) kan gi opphav til forskjellige forstyrrelser (for eksempel
bide depresjon og kriminalitet) hos ulike individer (kalles multifinalitet). Dette kan
hores selvsagt, men faktum er at bade sykehus og mennesker generelt ofte leter etter
nettopp drsaken med stor A til ulike forstyrrelser.

Traumeteorier og deres tiltrekningskraft

Som klinisk psykolog treffer jeg kanskje Krister p4 5 4r som bréker i barnehagen,
eller Lena pa 17 som har provd 4 ta livet av seg. I Kristers tilfelle oppdager jeg at
foreldrene er skilt, og i Lenas tilfelle at hun har vart utsatt for seksuelle overgrep
av sin stefar. I begge tilfellene er det nzrliggende 4 tro at jeg har funnet arsaken til
problemet, serlig fordi jeg har truffet flere andre gutter som Krister og jenter som
Lena, med samme bakgrunn. Sikalte trauméteorier, det vil si at en viss hendelse i
pasientens tidligere historie ubennherlig forer til en bestemt forstyrrelse senere i
livet, har en lang tradisjon innenfor psykologien. Slike teorier ser ut til 4 ha like
sterk tiltrekningskraft pa enkelte psykologer som «enkeltgen-teorier» (at feil p4 ett
spesifikt gen er den eneste 4rsaken til en bestemt psykisk sykdom) har p4 en del
psykiatere. I begge tilfeller fristes vi til & gjore en sammensatt og komplisert virke-
lighet om til noe firkantet og lett handterlig,

Grunnen til at traumeteorier har hatt s sterk gjennomslagskraft innenfor psy-
kologien, er nok delvis at de er s tiltalende enkle. Men utover det skyldes det anta-
kelig forst og fremst at de har oppstétt som resultat av retrospektive, kasuistiske
studier i den kliniske virksomheten. Hvis jeg treffer ti gutter i forskolealder med
de samme utagerende symptomene og alle har separerte foreldre, er det ikke s4 rart
om jeg konkluderer med at det er nettopp foreldrenes skilsmisse som er arsaken til
guttenes problem, eller?

Formange ar siden deltok to av forfatterne av denne boken i et forskningsprosjekt
om de langsiktige konsekvensene av ulike former for barnetilsyn. Vi hadde arbei-
det som kliniske psykologer og hadde ganske bestemte oppfatninger om hvilke
hendelser i barns liv som forérsaket ulike typer forstyrrelser. I forskningsprosjektet
mptte vi totalt ca. 150 barn og deres foreldre. Vi gjorde hjemmebesgk, intervjuet
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foreldrene og observerte barna hjemme og i barnehagen. Det vi lrte mer enn noe
annet av disse motene, var hvor forenklet vart tidligere verdensbilde hadde vzrt.
Plutselig innsa vi at de fenomenene som vi tidligere hadde regnet som arsaker til
barns psykiske lidelser, faktisk var sveert vanlige. De familiene vi mette i
forskningsprosjektet, hadde i mange tilfeller like tragiske erfaringer med seg i baga-
sien som de familiene vi hadde truffet innenfor barne- og ungdomspsykiatrien,
men de taklet erfaringene p4 en annen méte og hadde ogsa en annen tilgang til
stptte fra familie og venner. Sakte, men sikkert ble vi altsd tvunget til 4 innse at
psykopatologi, bortsett fra i ekstreme unntakstilfeller (som du kan lese mer om i
kapittel 8), ikke fordrsakes av traumene som sddan, men av hvordan barnet og fa-
milien takler negative livserfaringer.

En annen svakhet ved traumeteorier er at de plukker ut én enkelt hendelse eller
tidsperiode fra noe som i realiteten er en kontinuerlig utvikling, og utpeker nettopp
denne hendelsen eller tidsperioden som &rsaken (med stor A) til senere problemer.
Som eksempel kan vi ta to gutter i ettirsalderen, vi kan kalle dem Jonas og Erik.
Vi tester dem med en spesiell metode (som du kan lese om i kapittel 5) for & stude-
re tilknytningen mellom barn og foreldre. Jonas viser en trygg tilknytning til begge
foreldrene sine, mens det viser seg at Erik har det som kalles en utrygg tilknytning
til bdde mor og far. Seks 4r senere undersgker vi barna pa nytt. Jonas fungerer godt
bade hjemme og pa skolen, mens Erik far diagnosen trassyndrom (se kapittel 11).

Kan vi si at Eriks utrygge tilknytning i spedbarnsalderen er grunnen til de
senere vanskene han har? Nei, det er flere grunner til at en slik konklusjon er for-
hastet. En av dem har & gjore med at oppvekstmiljoer gjerne kjennetegnes av stor
kontinuitet. Lille Jonas har trukket vinnerloddet i foreldrelotteriet, kan vi si. Moren
og faren hans er lydhere og forutsigbare som spedbarnsforeldre (se kapittel 5), og
de fortsetter med 4 veere lydhere, men konsekvente i sin grensesetting nar Jonas
kommer opp i tredrsalderen. Nar han blir enda litt eldre, fortsetter de & vise en god
balanse mellom 4 stotte utviklingen hans mot ekt selvstendighet og & vise at de
alltid er tilgjengelige nar han trenger dem. For Erik er situasjonen p4 mange méter
den motsatte. Mens Erik er spedbarn, har foreldrene problemer med & dekke hans
behov for nzerhet og trygghet pé en lydher og konsekvent méte. Nar han kommer
opp i «trassalderen», reagerer de noen ganger ikke overhodet, og andre ganger au-
toritzert ufelsomt pa de ulike «rampestrekene» hans. Senere, i forskoledrene, nar
de ansatte i barnehagen forteller at de har problemer med Erik (han er ikke snill
mot de andre barna), blir foreldrene mest irriterte. De viser tydelig, ogsa overfor
Erik, at han ikke har blitt slik de hadde tenkt, noe som for gvrig ogsa gjelder det
ekteskapelige forholdet. Hva kan vi lere av dette? Jo, at det virker rimeligere 4 til-
skrive forskjellen p4 Jonas’ og Eriks utvikling til deres samlede erfaringer i forsko-
leérene, enn 4 sette utgangspunktet (den hhv. trygge og utrygge tilknytningen i
ettdrsalderen) som eneste drsak til den videre utviklingen.
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For de aller fleste forstyrrelser m4 altsd traumeteorien erstattes av en teori som
tilsier at utviklingen av psykopatologi er probabilistisk snarere enn determinert.
Med dette mener vi at en viss hendelse eller situasjon i et barns liv, for eksempel
en utrygg relasjon til foreldrene som spedbarn, gir okt sannsynlighet (risiko) for &
utvikle psykopatologi. Men om barnet faktisk utvikler en psykisk lidelse (det vil si
at risikoen realiseres), og i s fall i hvilken form, avhenger av faktorer i barnet selv
(bdde medfodte og tidlig tilegnede) og av alvoret og kontinuiteten i omstendighete-
ne. I tillegg har det noe 4 si om det finnes faktorer i barnets miljo som beskytter
eller hjelper det. Det er altsa bare ved 4 folge det enkelte barnets utvikling, i all dens
kompleksitet, at vi kan trekke rimelig sikre konklusjoner om drsakene til at nettopp
det barnet har utviklet en bestemt form for psykopatologi eller har lyktes i 4 holde
seg frisk, til tross for vanskelige omstendigheter.

Fra et vitenskapelig synspunkt innebarer det utviklingspsykopatologiske per-
spektivet at forskning péd arsaker til psykiske lidelser og hvordan disse arsakene
henger sammen, m4 starte mens barna er sma, for de har utviklet symptomer.
Forskningen mé& med andre ord vare prospektiv. Den ma ogsd omfatte mange barn.
Noen av dem kommer til & utvikle psykiske lidelser og andre ikke. Forskningen
mad dessuten strekke seg over mange ar (veere longitudinell) hvis vi skal kunne
kartlegge forskjellige utviklingslinjer og hva som har fordrsaket dem. Dessverre er
jo forskningssituasjonen ofte den motsatte: Mye av det vi bygger vére antakelser
om psykiske lidelser p4, er retrospektive studier, det vil si studier der voksne som
alt har utviklet en eller annen form for psykiske forstyrrelser, forteller om oppveks-
ten sin!

Med tanke pd de mange samvirkende drsakene til psykiske lidelser innebzrer
det utviklingspsykopatologiske perspektivet ogsad med nodvendighet tverrfaglighet.
Ingen enkeltprofesjon eller vitenskapsgren kan ha «monopol» p4 omradet psykiske
forstyrrelser. I stedet er det slik at utviklingspsykopatologien blomstrer nir moleky-
leerbiologi og genetikk moter barnepsykiatri og klinisk barnepsykologi, og gjerne
ogsa sosiologi og sosialantropologi. Med s& mange forskjellige vitenskaper kan det
virke vanskelig & definere en felles teoridannelse som kan utgjore kjernen i det vi-
tenskapelige arbeidet, men det finnes faktisk en slik felles teori.

Den underliggende teorien

Det nyfodte barnet har i prinsippet bare én méte & uttrykke at det foler ubehag
pé — & skrike. Uansett graden av og grunnen til ubehaget, reagerer den nyfodte med
samme skrik. I lopet av det forste levedret utvikles barnets kommunikasjonsevne
enormt. Selv om det gjenstar noen méneder for de fleste barn kan si sitt forste ord,
kan barn i ettarsalderen formidle at de foler ubehag pa en differensiert méte som
gjor at mor og far vanligvis kan avgjgre om barnet er sultent eller sevnig, om det
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Barndommen er spiringens tid, den er drene mellom oppvdkningen og straskytingen.
Kanskje de avgjorende &rene for veksten.

Barndommen anses jo for & vaere avgjerende for hele individets videre utvikling. Alle
vére handlinger av betydning seker man 4 utlede av barndomsinntrykk, som holdes friske
idet underbevisste. Jeg vet ikke om man kan g sa langt. Ett er i hvert fall ubestridelig: Det
som en i disse vekstdrene ma veere uten, kan en ikke senere erverve seg, like lite som en kan
miste det en i denne tiden har vunnet.

P4 denne mdten finner en seg selv pd et sted pa var jord som en ikke selv har valgt.
Jordsmonn, omgivelser, varlag, pleie eller vanskjotsel — alt dette er allerede gitt. Alt dette
som skal gripe s& dypt inn i vér tilvarelse, er der én gang for alle, uten vér vilje (Moberg
1969, Beretninger fra mitt liv).

Mange foreldre til barn med psykiske problemer opplever at «alt er foreldrenes feil».
De foler at psykologen «snur opp ned» pé familien i sin leting etter arsaken til
barnets bekymringer. Det virker som om den fgrste relasjonen mellom mor og barn
har hatt ekstra stor betydning, spesielt hvis psykologen legger psykodynamisk
teori til grunn for letingen sin. Traumeteorier har som nevnt bidratt sterkt til en
overdreven fokusering pa den aller forste perioden i livet. En forste alvorlig motre-
aksjon mot en forklaringsmodell som kun fremhever foreldrenes og det felles fami-
liemiljoets betydning for barns utvikling, kom fra noen forskere som hadde studert
soskens utvikling. Judy Dunn og Robert Plomin la frem tesen om at det som gjer
sosken like, i forskjellige psykologiske betydninger, generelt er det forholdet at de
deler femti prosent av genene sine med hverandre, mens det & vokse opp i samme
familie derimot betyr veldig lite (Dunn og Plomin 1990). De siste drene har Judith
Rich Harris (1995) lagt frem et enda mer radikalt syn p# familiens manglende be-
tydning for barns utvikling. Hun hevder at foreldrene har veldig lite 4 si som pa-
virkningsfaktor, og at det i stedet er genene, tilfeldighetene og vennskapsrelasjoner
som avgjor hvilken vei barnets utvikling kommer til 4 ta. Selvsagt har ikke disse
synspunktene fatt std uimotsagte. De har tvert imot bidratt til en livlig debatt i di-
verse utviklingspsykologiske tidsskrifter (Collins mfl. 2000, Rutter 2002). Hvordan
ser man pa foreldrenes og de forste arenes betydning innenfor utviklingspsykopa-
tologien?

Overdeterminerte kriser

Vihartidligerenevntatmaninnenforutviklingspsykopatologien haret probabilistisk
syn pa hva tidlige erfaringer betyr for den videre utviklingen, og at det er den
samlede effekten av et bestemt oppvekstmiljo og ikke enkeltperioder som er avgjo-
rende. N4 er det pd tide & bruke de systemteoretiske «verktgyene» for & presisere
forklaringen ytterligere. At utviklingen ses som en integrasjon og omorganisering
av tidligere erfaringer og evner, innebzerer at vi alltid beerer spor av hele vér historie
med oss. Alle opplevelser og erfaringer bidrar til den stadige omformingen som
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skjer, og vi kan anta at jo mer betydningsfull en opplevelse eller erfaring har vert
i en viss fase av utviklingen (positivt eller negativt), desto sterre er sjansen eller
faren for at denne erfaringen former den senere organiseringen p4 en mer markert
mate. Det snakkes iblant om overdeterminerte kriser (Cullberg 1975). Med det menes
at en tidligere erfaring pavirker utfallet av en senere belastning negativt. Det kan
for eksempel dreie seg om en kvinne som har mistet faren sin gjennom dedsfall i
tidlig alder, men som tilsynelatende har klart denne vanskelige opplevelsen godt
og har hatt en normal utvikling. Tjuefem ar senere omkommer mannen hennes i
en bilulykke, og kvinnen rammes av en tung depresjon som gér langt utover det
som kan betraktes som en «normal» sorgreaksjon. Utviklingspsykopatologisk kan
visi at det forste dedsfallet pavirket organiseringen av de folelsesmessige og atferds-
messige systemene som trer i funksjon i forbindelse med sorg, pa en slik méte at
muligheten for & sorge etter ektemannens ded ble kraftig begrenset. Denne sarbar-
heten i kvinnens psyke kunne ikke merkes sa lenge hun ikke trengte & ta disse
systemene i bruk.

Vaksinasjonsanalogien

Hva tidlige erfaringer har & si for den videre utviklingen, kan ogsd formuleres pa
en annen méte, ved hjelp av det som gjerne kalles vaksinasjonsanalogien: En liten
dose vanskeligheter tidlig i livet, som aktiverer, men ikke overbelaster barnets sy-
stem for & mestre stress, gjor barnet bedre rustet til 4 klare storre vanskeligheter
senere i livet. En stor dose vanskeligheter tidlig i livet, som overgar barnets mest-
ringsevne, gjor derimot barnet darligere rustet til 4 klare selv mindre vanskeligheter
senere i livet. A begynme i barnehagen i todrsalderen er en stressfaktor, men i de
fleste tilfeller er atskillelsen kortvarig (maks. atte timer), og barnet har blitt tilvent
pa forhénd, slik at det kjenner personalet nar det er tid for 4 skilles fra foreldrene.
La oss sammenligne denne typen atskillelse med det som skjedde mange todringer
som ble lagt inn pa sykehus for noen tidr siden. De kunne vaere innlagt i én eller
til og med flere méneder og bli tatt hdnd om av mange forskjellige pleiere og assi-
stenter, som hadde sma muligheter til 4 se til det enkelte barnets behov. Dessuten
fikk foreldrene bare komme p4 korte besgk med lange mellomrom. I begge tilfelle-
ne bestdr stresset i 4 vaere atskilt fra foreldrene i en alder der man enna ikke er helt
moden for det, men effekten blir antakelig ulik i de to tilfellene. Hvis foreldrene
viser forstdelse og barnehagepersonalet har mulighet og interesse for & hjelpe til
med 4 tilvenne barnet, gi det trost og trygghet, kan det stresset som den kortvarige
atskillelsen medforer, vaere positiv pd lengre sikt. Den gir barnet bade en mestrings-
opplevelse (det vil si bedre selvtillit) og en opplevelse av at ogsd andre voksne enn
foreldrene kan gi trgst og trygghet i en vanskelig situasjon (evnen 4 fole tillit til
andre generaliseres). I det andre tilfellet er det ingenting som taler for at barnet
leerer noe positivt av den stressende opplevelsen. Derimot er det en hel del som kan
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bli negativt for den videre utviklingen (at barnets omsorgspersoner nar som helst
kan tas fra det, at det ikke er mye barnet selv kan gjgre med situasjonen, og at
voksne ikke har tid til det nér det virkelig trenger dem).

Utviklingen kan ta nye og uventede veier

I kapittel 4 beskriver vi kortfattet hvordan menneskets hukommelsessystemer ut-
vikles. Allerede for fodselen begynner minnene om ulike opplevelser 4 formes i
hjernen. Dette hukommelsessystemet kalles vanligvis implisitt, i motsetning til det
eksplisitte hukommelsessystemet, som er avhengig av spréket og derfor utvikles
senere. Det implisitte hukommelsessystemet, som ennd er ganske lite utforsket,
gjor at tidlige erfaringer pavirker barnets senere handlinger, til tross for at barnet
ikke har noen bevisste minner om hva som har skjedd (alts4 ikke husker, se mer i
kapittel 4). Det at de tidlige minnene er s utilgjengelige, bade for individet selv og
for utenforstdende, kan gjore dem serlig motstandsdyktige mot forandring. Det
kan vaere en del av forklaringen p4 at de tidlige erfaringene har sa mye 4 si for den
videre utviklingen.

At individets videre utvikling alltid bygger videre p4 det som har vert for, er
ogsé en forklaring pa hvorfor det som skjer oss tidlig i livet, ser ut til & ha en spesi-
ell virkning pa den langsiktige utviklingen — uten at det dermed er det eneste som
betyr noe. De forste seks drene utvikles vi raskere enn i noen andre seksarsperioder
i livet. T lopet av disse forste drene skijer det en omfattende differensiering og hier-
arkisk integrasjon av ulike biologiske og atferdsmessige systemer, og dette skal den
senere utviklingen bygge videre pé. Jo dérligere losninger barnet har kommet med
pé tidligere utviklingsoppgaver (se nedenfor), desto mer av et korthus blir det videre
bygget. Sa selv om lgpet aldri «er kjort» og fortsatt utvikling i positiv retning alltid
er mulig, er en positiv forandring som kommer i stand tidlig i livet, spesielt viktig
fordi den danner en byggestein, eller et utgangspunkt, for fremtiden.

P& bakgrunn av det vi har sagt her, hvordan kan det da ha seg at vi likevel noen
ganger ser radikale forandringer i menneskers liv mye senere? Det kan skyldes det
som gjerne kalles kritiske perioder i utviklingen, perioder der «et nytt vindu &pnes
opp» og muliggjer en endret utvikling. Ta et barn med god intellektuell, men noe
dérligere folelsesmessig utvikling. Gjennom barnehagearene, der oppmerksomhe-
ten gjerne forst og fremst er rettet mot sosiale og folelsesmessige ferdigheter (som
dvise hensyn, leke rolleleker, vente pa tur og generelt fungere i en gruppe), kan et
slikt barns gryende selvfolelse f4 seg noen alvorlige slag. Det kan bane vei for en
uheldig utvikling pa lengre sikt. Nir barnet begynner pa skolen, far det kanskje
plutselig bruk for sin intellektuelle evne i en helt annen grad. Barnets ressurser,
snarere enn dets mangler, kommer i fokus. En klok laerer som ikke lar opplysninger
fra barnehagen om at barnet er «vanskelig», farge sitt syn pa barnet altfor sterkt,
kan gi barnet de intellektuelle utfordringer og den paskjennelse for gode prestasjo-
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ner som det trenger for & styrke selvfglelsen sin. Med en sterk selvfglelse blir kanskje
ogsa behovet for 4 hevde seg pd andres bekostning mindre uttalt, og barnet kan til
og med f4 rollen med 4 hjelpe andre i kraft av sine gode kunnskaper og ferdigheter.
Et annet viktig «vindu som &pnes», har & gjore med utviklingen i tendrene. Kogni-
sjonspsykologen Jean Piagets stadietenkning oppfattes som foreldet i dag. Likevel
er det ingen tvil om at det utviklingsnivaet som Piaget kalte det formal-operasjonel-
le stadiet — evnen til 4 tenke abstrakt og reflektere over tenkningen sin — (Piaget og
Inhelder 1969) kan innebzre noe fundamentalt, serlig for barn som kommer fra
virkelig ugunstige oppvekstmiljger. Foreldre som slér barna sine, prever ofte 4
overbevise dem om at det skjer til deres beste. Et lite barn som fir here «jeg slar
deg bare fordi du er dum og ulydig», tar pa seg skylden for det overgrepet det utset-
tes for. Med en mer utviklet kognitiv evne, i kombinasjon med en mindre absolutt
avhengighet av foreldrene, kan tendringen begynne & reflektere over hva han eller
hun har veart utsatt for. Skylden plasseres der den herer hjemme (hos foreldrene).
Det kan bidra til at tendringen klarer & bearbeide opplevelsene og begynne pa en
positiv utvikling.

Sé langt har vi hovedsakelig beskrevet ulike miljgfaktorer og hva de betyr for
utviklingen. Hvordan samspiller de si med faktorer i barnet selv?

En transaksjonsmodell

Transaksjon betyr utveksling eller avtale. Det kreves altsd to parter som bade gir og
tar for at en transaksjon skal komme i stand. Transaksjonen inneholder ogsd et
tidsaspekt. Vi forbinder ordet med gkonomiske forretninger, ofte av negativ art:
«Svindelen var resultatet av en serie ureglementerte transaksjoner.» Hvordan har
begrepet sneket seg inn i psykologien? I henhold til prinsippene i den generelle
systemteorien utvikles organismen (barnet) som et resultat av en stadig utveksling
mellom forskjellige systemer. Utvekslingen i hvert gyeblikk danner grunnlaget for
hvilke utvekslinger som blir mulige i neste gyeblikk.

Innenfor psykologien innebarer en transaksjonsmodell (Sameroff 1983, 1995)
attidensessomenviktigfaktor forhvordan utviklingen blir. [konsepsjonsgyeblikket
bestemmes barnets gensett ut fra den informasjonen som er lagret i morens og fa-
rens kromosomer. Sa fort celledelingen begynner og blastulaen blir til et embryo,
som litt etter litt blir til et foster, skjer den videre utviklingen som et resultat av en
utveksling mellom fosterets gensett og omgivelsene i livmoren. Disse omgivelsene
pévirkes sterkt av den gravide kvinnens livssituasjon (neeringstilfgrsel, som er av-
hengig av kvinnens tilgang og evne til & velge rett mat, gift, som alkohol og nikotin,
hormoner, som kommer av stress eller velvaere, osv.).
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Allerede i livmoren er det ogsa slik at det voksende fosteret pavirker sine kommen-
de foreldre og dermed p# lengre sikt sitt eget oppvekstmiljo. Et foster som tidlig
gjor seg bemerket ved 4 bevege kraftig pa seg, gir opphav til fantasier hos de vor-
dende foreldrene om hvilke egenskaper barnet vil 4 (sterk og kraftig), og disse
fantasiene vil i sin tur farge méaten foreldrene mater den nyfodte pa. Slik fortsetter
utviklingen etter fedselen. Barnets medfodte og tidlig ervervede egenskaper gir
opphav til reaksjoner hos foreldrene, og disse reaksjonene former i sin tur den vi-
dere utviklingen av barnets egenskaper. Slik fortsetter det i en stadig utveksling
(transaksjon). Transaksjonsmodellen forener systemteorien med stadieteorier. Sy-
stemteorien vektlegger interaksjon mellom ulike systemer eller undersystemer, noe
som beskriver utviklingen ved et gitt tidspunkt. Stadieteoriene fremhever i stedet
at lesningen pd en utviklingsoppgave utgjer utgangspunktet for den videre utvik-
lingen. De bidrar altsd med tidsperspektivet, det vil si hvorfor mindre heldige lgs-
ninger pa tidlige utviklingsoppgaver far betydning for den videre utviklingen.

Transaksjonsmodellen illustrerer at barnets egenskaper bade er arsak til og ef-
fekt av hvordan foreldrene meter det, og vice versa. For de aller fleste former for
psykiske lidelser hos barn kan det ifolge denne modellen heller ikke skilles ut en
enkeltstdende biologisk eller miljgmessig faktor som alene kan forklare barnets
aktuelle symptombilde. Dessuten er det jo slik at barn og foreldre ikke lever i et
vakuum.

Utviklingen pdvirkes ogsd av
faktorer utenfor familiens kontroll

Evnen til 4 vaere en lydher og forutsigbar spedbarnsforelder pavirkes kraftig av
faktorer som hva slags sosiale beskyttelsesnett foreldrene har rundt seg, i form av
besteforeldre og andre som kan stille opp med avlastning. De fleste spedbarnsfor-
eldre er yrkesaktive, og dermed spiller ogsé arbeidsplassens innstilling inn. Hvor-
dan ser ledelsen pd konflikten mellom yrkesrolle og foreldrerolle, og hvor tolerant
er de nar det gjelder smabarnsforeldre som ikke vil pata seg mange eller lange tje-
nestereiser nar de har sma barn hjemme? For & g4 enda et trinn videre, spiller
samfunnets formelle sosiale stottesystem inn (i form av rett til betalt svangerskaps-
permisjon, forbud mot oppsigelse av foreldre som har permisjon osv.) nar det gjel-
der 4 skape forutsetninger for foreldreskap. En transaksjonsmodell for utviklingen
ma altsd omfatte «utvekslingen» pa mange nivder (barn—foreldre, forelder—arbeids-
plass, familie—samfunn osv.) og over lang tid.

For det voksende barnet spiller faktorer utenfor familien i gkende grad en direk-
te rolle for bdde den normale utviklingen og risikoen for & utvikle psykiske lidelser.
Mange norske barn over tre 4r tilbringer flere vdkne timer hver dag sammen med
barn og voksne som de ikke har slektsbénd til, enn de gjor med sine egne foreldre.
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Figur 2. Bronfenbrenners modell (noe bearbeidet etter Bronfenbrenner 1979).

Utviklingslinje

[utviklingspsykopatologien brukes ofte treet, med rotter, stamme, hoved- og side-
greiner, som metafor for utviklingen. Avhengig av en rekke faktorer far de forskjel-
lige greinene ulik avstand til stammen, og en del greiner utvikler seg bedre enn
andre.

[ denne beskrivelsen ser vi en avgjerende forskjell pa de deskriptive diagnostis-
ke systemene (som vi beskriver i kapittel 6) og utviklingspsykopatologien. Formalet
med en diagnose er & beskrive s4 presist som mulig hvordan en forstyrrelse ser ut
akkurat nd, uansett arsak, og uansett hvordan det kommer til 4 g4 senere. Det ut-
viklingspsykopatologiske perspektivet, derimot, kan ikke reduseres til et stillbilde.
Det er i stedet som en film, der det er i selve utviklingen fra én periode til en annen
at psykopatologien kommer til syne. Dermed er det ikke sagt at vi ikke kan fryse
filmen og hente frem et stillbildefoto, det vil si ta stilling til om avviket p4 et visst
tidspunkt er av en slik grad at det oppfyller kriteriene for en viss forstyrrelse ifglge
et spesielt diagnostisk system (for eksempel DSM).

Bowlby introduserte begrepet utviklingslinje (1988), som gar tilbake til biologen
C.H. Waddington (1956). Han beskrev utviklingen i form av utviklingskanaler, det
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vil si at utviklingen danner furer. Jo lengre tid det gér, desto dypere blir furene, og
desto vanskelige blir det 4 hoppe fra én fure til en annen. Bowlby beskriver i stedet
utviklingen som linjer som avviker stadig mer fra midtlinjen. Jo lengre tid det gar,
desto storre blir avstanden fra ens egen posisjon til «<normalposisjonens.

Som det fremgar av figuren, er ikke «normalutviklingen» enhetlig. Forskjellige
barn nér psykisk helse i voksen alder via ulike veier, og det er en ganske «bred vei»
4 gd p4, som tillater at utviklingen kan g4 i sikksakk mellom positive og negative
innflytelser, og uten at den trenger 4 «kjore i groften» av den grunn, det vil si falle
utenfor normalutviklingen. Et annet aspekt av figuren er at avstanden mellom den
mest positive og den mest negative utviklingen er minst nar vi er spedbarn, og
deretter gker med alderen. Dette aspektet er en konsekvens av at oppvekstmiljger,
som beskrevet ovenfor, har en tendens til 4 veere kontinuerlig positive eller negative.
At utviklingslinjene gar i ulike retninger, er ogsé en konsekvens av at nye faser i
utviklingen bygger videre p& den organisering av kognitive og emosjonelle syste-
mer som er kommet i stand tidligere.

Individer har en tendens til 4 skape miljoer (p& engelsk niche picking) som tilsva-
rer deres tidligere erfaringer. [ kapittel 5 omtaler vi begrepet indre arbeidsmodeller,
som beskriver denne tendensen vi har til & skape selvoppfyllende profetier. Eksem-
pelvis vet vi at barn som har blitt fplelsesmessig avvist av sine foreldre, senere i livet
nzrmer seg andre mennesker pé en slik méte at det gir gkt risiko for at skal bli
avvist pa nytt, til tross for at de nye menneskene egentlig hadde hatt mulighet til &
mote individene pa en helt annen méte.

Norma Mortensen var antakelig et ugnsket barn med en promiskugs mor og «far ukjent».
To uker gammel ble hun plassert i en «profesjonell» fosterfamilie, og etter det fikk hun bare
mote sin biologiske mor sporadisk. Da Norma var 7 4r, ble moren lagt inn pé sykehus for
kronisk psykotisk depresjon. I resten av sin barndom flyttet Norma mellom mange foster-
hjem og barnehjem, og ved mer enn én anledning ble hun utnyttet seksuelt. Overgrepenes
art er ikke helt klarlagt, men det er dpenbart at hun ikke ble trodd nér hun fortalte om dem.
Hun giftet seg for forste gang da hun var 16 4r, og senere to ganger til (alle ekteskapene var
mislykket, og ett av dem medforte fysisk mishandling). Hun kastet seg inn i utallige seksu-
elle forbindelser, der hun sa ut til 4 vare styrt av flere motiver, gjensidig utnyttelse og et
gnske om fysisk nzrhet og varme. Hun lengtet sterkt etter barn, men gjennomgikk minst
tre spontanaborter. I voksen alder ble hun avhengig av blant annet sovetabletter og alkohol.
Hun ble rammet av tilbakevendende angstanfall og depressive tilstander som ofte hadde
sammenheng med at selvfplelsen hennes hadde fatt seg et slag, eller med tapet av en ner
venn. Hun henga seg til en selvdestruktiv atferd og matte legges inn pa sykehus ved flere
anledninger. Hun dede av en overdose utskrevne medisiner i en alder av 36 4r.

Tjue 4r gammel byttet Norma Mortensen navn til Marilyn Monroe (Reder, McClure og
Jolley 2000, no. overs.).
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Avvikende utvikling
~_senereilivet

Avvikende
utvikling
tidlig i livet

iologisk betingede
grunnforutsetninger

Figur 3. Utviklingen av psykisk helse/lidelse kan illustreres som et tre (bearbeidet etter Sroufe 1997).

Den kanskje viktigste konsekvensen av begrepet utviklingslinje er at tiltak som iverk-
settes tidlig (forebygging), har betydelig storre muligheter for & lykkes enn sent
iverksatte behandlingstiltak. Grunnen til det er ganske enkelt tidsfaktoren. Bare
problemene oppdages tidlig, kan bade et biologisk sarbart barn og et barn som
vokser opp i et destruktivt miljo, slippe 4 gjore seg erfaringer som far dem langt ut
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pd en negativ utviklingslinje. Slike barn har ogs4 sterre muligheter til & gjore seg
- nye positive erfaringer som kan bidra til 4 fore dem tilbake p4 den brede veien som
- vikaller normalutvikling. Sammenlign dette med fortellingen ovenfor, der den ene
- tragiske erfaringen folger den andre i en nesten skjebnebestemt rekkefglge, som
~ hentet fra en gresk tragedie.

Ulike utviklingslinjer fra ambivalent tilknytning
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- utviklingslinjer

Oppdragelsesstil :
bygd pé skyld og trusle
om tap/atskillelse

1

Psykisk lidelse

Begynner i psykoterapi i form av depresjon

1
1
1
1
1
|
1
1
|
|
1
L
i

eller angst
Alder { i 1 i i
0 15 5 10 15 20
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Figur 4. Ulike utviklingslinjer (bearbeidet etter Bowlby 1988).
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Utviklingsoppgave og foreldreevne

P4 hvert alderstrinn er det noen sentrale oppgaver som individet ma lgse og gjore
seg ferdig med for & ga videre til neste steg i utviklingen pa en optimal mate.
Mindre vellykkede lgsninger p4 slike sakalte utviklingsoppgaver far konsekvenser for
hvordan senere oppgaver kan lgses. Avhengig av hvilken utviklingsoppgave barnet
kjemper med, stilles det ulike krav til foreldrene. Deres oppgave er jo 4 hjelpe bar-
net til & lgse den aktuelle oppgaven s godt som mulig, ut fra barnets forutsetninger.
Vi bruker begrepet foreldreevne for & beskrive foreldrenes evne til 4 tilpasse atferden
sin til den utviklingsoppgaven barnet arbeider med. I figur 5 presenterer vi et
skjema for noen viktige utviklingsoppgaver og dertil hegrende foreldreatferd.

De aller fgrste arene

De forste &rene av livet er den viktigste oppgaven 4 knytte seg til én eller et par
viktige omsorgspersoner. Som oftest, men ikke ngdvendigvis, er dette barnets bio-
logiske foreldre. Hvordan tilknytningen foregér, og de viktigste hindrene for & ut-
vikle en trygg tilknytning presenteres i kapittel 5. Her er det nok 4 sl4 fast at tilknyt-
ning handler om det som Erik Homburger Erikson har kalt grunnleggende tillit
(«basic trusty) (1993). Barn som utvikler tiltro til at foreldrene alltid er der som en
kilde til trost og trygghet ndr de trenger dem, har en avgjorende fordel sammenlignet
med andre barn nér det gjelder & takle kommende utviklingsoppgaver.

Neste viktige steg handler om 4 utvikle et symbolsprdk som kan realiseres for
eksempel ved hjelp av talen. Fram til omtrent ett og et halvt rs alder gir mennes-
kebarnets og sjimpanseungens liv pA mange mater parallelt. Ved ettarsalderen er
sjiimpanseungen faktisk delvis mer utviklet enn menneskebarnet. Men etter rundt
ett og et halvt ar tar menneskets utvikling et kvalitativt sprang som pa bare noen
maneder skiller det fra hele den gvrige dyreverdenen. Gjennom hele forskoleperi-
oden lzerer barn nye ord og utvikler evnen til 4 sette sammen ord til stadig mer
kompliserte setninger i en takt som har forbleffet forskerne. Det er virkelig vanske-
lig 4 forstd hvordan barnet kan laere s& mye pa s kort tid. Gjennom 4 tilegne seg
et sprik basert pa symboler, skaffer barnet seg et utrolig grunnlag for & tenke og
dermed for 4 forstd seg selv, sin historie og hvorfor andre oppferer seg som de gjor.
Ja, vi kan nok g4 s langt som til & si at spriket mer enn noe annet er det som defi-
nerer oss som mennesker.
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Alder

Utviklingsoppgave

Foreldreevne

Farskolearene (0-6 &r)

Tilknytning til
omsorgspersoner
Utforskende pa verden
Sprakutvikling

Differensiering av selvet fra
omgivelsene

Mentalisering, theory-of-mind
Selvkontroll og «lydighet»
Samarbeidsevne

Lydhgr, forutsigbar,
tilgjengelig

Trygg base

Lytting, «utviklende dialoger»
Konsekvent oppdragelse
Utviklende lek, spréklig
kommunikasjon, oppmuntre
rolleleker

Oppmuntring, belgnning,
respekt for barnet, tydelige
grenser

Organisere og stette
vennekontakt

Skolearene (7-12 ar)

Skoletilpasning (neerveer,
oppbygging osv.)
Skoleprestasjoner (lese, skrive,
regne osv.)

Positivt selvbilde

A komme overens med
venner (fa og beholde
venner)

Regelstyrt oppbygging
(samfunnsregler for moralsk
atferd og sosialt samveer)

Oppmuntring, deltakende,
«overvaking»

Aktivt deltakende, statte
barnet ut fra dets
forutsetninger

Apen kommunikasjon
Aksepterende, stgttende
Forbilde

Tendrene (13-19 &r)

Overgangen til selvstendig
skole-arbeid (= ungdom:s-
skole / videre-géende skole)
Fritidsinteresser

Naere vennskap

Seksuell identitet og
kjaerlighetsforhold

Et sammenholdt selv
Samfunnstilhgrighet

Oppmuntre selvstendige
valg, vere tilgjengelig

God modell

Akseptere den egne
voksenrollen

Glede seg sammen med
tenaringen istedenfor &
konkurrere med ham/henne
ndr det gjelder skjgnnhet og
attraktivitet

Figur 5. Eksempler pa utviklingsoppgaver i ulike aldere. Bearbeidet etter Cummings mfl. 2000.

A tilegne seg et sprak er hovedsakelig en sosial aktivitet (Vygotsky 1986). Det er i
samspill med andre, forst og fremst vére foreldre, at vi legger grunnlaget for en god
eller mindre god sprakutvikling.
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A veere en egen person

Lsitt tredje levedr strever barnet med & oppleve og beskrive seg selv som en «egen
person». Daniel Stern (1985) kaller denne prosessen utviklingen av et fortellende
selv. T tilknytningsteorien beskrives samme utviklingstrinn som et mdlrettet partner-
skap. Begrepet innebarer at barnet leerer 4 relatere seg til foreldrene ut fra en ny
forutsetning. Barnet forstdr at det selv og foreldrene har delvis ulike interesser, og
at det md veere forberedt pa 4 forhandle og argumentere for 4 oppn4 hva det gnsker.
Hvis grunnlaget for denne «forhandlingen» er en trygg tilknytning, blir prosessen
mye lettere for begge parter. Den perioden vi ofte kaller «trassalderen», gir betyde-
lig smidigere 1 slike relasjoner enn hvis hele forholdet star pa spill i hver eneste
hverdagslige forhandling. Hvis relasjonen mellom barn og foreldre er mer preget av
grunnleggende mistro enn av grunnleggende tillit, for 4 bruke Eriksons begreper,
kan enhver diskusjon om godterier i dagligvareforretningen eller andre hverdagsli-
ge konlfliktkilder lett utvikle seg til en strid p4 liv og ded. For det som da ligger i
vektskdlen, er nemlig «du er ikke glad i meg!».

A veere vel oppdradd

En direkte fortsettelse av dette temaet har med innlemmelse av normer 4 gjore.
Hvordan blir barn vel oppdradd? Betegnelsen veloppdradd har dessverre fatt et ne-
gativt innhold. Den brukes ofte om barn som ikke gjor noe vesen av seg, ikke av-
bryter voksne som prater, har evne til 4 «se, men ikke rore» og s& videre, kort sagt
om barn vi ikke legger merke til. Det begrepet egentlig handler om, er imidlertid
positive egenskaper, som 4 ta hensyn til andre, dele og ikke bli vaerende altfor lenge
i smarollingens egosentrisitet (at JEG er verdens sentrum). For at vi ikke skal bli
misforstétt, skiller vi derfor mellom & veere veloppdradd og 4 vaere vel oppdradd.

For noen dr siden arbeidet en av oss med et forskningsprosjekt om barneoppdra-
gelse i ulike kulturer. Prosjektet gikk blant annet ut p4 4 intervjue modre som var
fadt i Tran, om hvordan de s pé det & oppdra barn i Sverige. Mange av dem viste
en utpreget dobbelthet. De kunne begynne med 4 si at de gnsket at barna deres
skulle bli slik de oppfattet svenske barn: positive, frimodige, selvstendige, selvsikre
og initiativrike. Litt senere i intervjuet kunne de gjerne gi uttrykk for at de var
redde for at barna deres skulle ta etter svenske barn og bli patrengende, respektlose,
selvsentrerte, uten respekt for de eldre og generelt uoppdragne. Intervjuene forte
ofte til spennende diskusjoner om hvordan man som forelder vil at ens barn skal
fa «det beste av to verdener», men samtidig er redd for det motsatte, det vil si at
barnet i stedet skal f& med seg det darligste fra de to kulturene.

[ forskolealderen legger barnet grunnlaget for sin fremtidige holdning til autori-
teter (de ansatte i barnehagen, lzererne p4 skolen og etter hvert sjefen pa jobben). I
samme alder skapes ogsd grunnlaget for hvordan man omgas i jevnbyrdige relasjo-
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Sarbarhet, motstandskraft,
risikofaktorer og
helsefremmende faktorer

Jonas er seks ar gammel og kommer fra et hjem med en alkoholisert far og en deprimert mor.
Nér Jonas skal beskrive hvordan det star til med mamma, er det lett & skjonne at han har
tenkt mye pa det: «<Hun har problemer i hodet, men det er ikke et sdnt problem som man
kan sette plaster p4 ... hun har det ikke bra, men hun har ikke slétt seg i hodet. Hun er syk,
men det er ikke sinn at hun m4 ligge i sengen ... Hun fdr tabletter, men hun har ikke hode-
pine.»

Jenny pa ti 4r har en tilsynelatende ideell familiebakgrunn. Foreldrene er lykkelig gift, og
den eldre broren Petter fungerer godt og er populzr pé skolen og blant venner. Men til tross
for det som virker som gode forutsetninger, er Jenny veldig aggressiv og brékete béde hjem-
me og pd skolen. Hvordan kan det ha seg?

Hvordan vil Jonas’ familiebakgrunn pavirke hans videre utvikling, og hvorfor ut-
vikles Jenny og broren hennes s& forskjellig, selv om de vokser opp i samme familie?
Det er dette og tilgrensende spgrsmal det skal handle om i dette kapitlet.

De siste drene har genetikken og molekylarbiologien gjort store fremskritt. I og
med at vi har fatt kartlagt hele det menneskelige genomet (vart DNA), dpnes mulig-
heten for spennende oppdagelser som vil forandre vér kunnskap om psykopatologi
de nzermeste tidrene. Enn sé lenge er vi imidlertid ikke kommet dit, selv om dags-
aviser og TV fra tid til annen presenterer forskningsfunn som at man har funnet
genet for en bestemt sykdom. Sannheten er den at forskningen enna ikke har iden-
tifisert noen barnepsykiatrisk sykdomstilstand der noe enkelt gen er en bédde ned-
vendig og tilstrekkelig drsak til at sykdommen utvikles. Ikke engang nar det gjelder
alvorlige psykiske lidelser der vi vet at genetikken spiller en avgjerende rolle, ser
det ut til at genene alene er drsak til sykdommen. S vidt vi vet i dag, er det ikke



slik at man «arver» for eksempel schizofreni. Det man arver, er i stedet en form for
sérbarhet for & utvikle sykdommen under visse omstendigheter.

Stress er et ord som har blitt brukt i stadig sterre grad de siste arene. Hva som
menes med begrepet stress, varierer imidlertid sterkt fra forfatter til forfatter, men
definisjonen er viktig for dette kapitlet fordi begrepet brukes i kombinasjonen
stress-sérbarhetsteori. Ifplge denne teorien oppstér psykopatologi som et resultat
av et komplisert samspill mellom ulike faktorer av biologisk, psykologisk og sosial
natur. [ denne boken bruker vi flere sdkalte stress-sérbarhetsmodeller for 4 forklare
de formene for psykopatologi vi presenterer. Derfor er det viktig 4 kjenne til de
grunnleggende begrepene.

[ et utviklingspsykopatologisk perspektiv er tiden en viktig faktor nar vi prover
4 forstd sykdomsutviklingen, slik vi beskrev i forrige kapittel. Det skyldes at sam-
spillet mellom ulike faktorer ser ulikt ut i forskjellige tilfeller. Det er viktig 4 skille
mellom hva som er 4rsaken til sykdom X, og hvorfor et bestemt barn (Krister 6 ar)
har utviklet denne sykdommen. I dette kapitlet skal vi gjore det hele enda litt mer
komplisert ved & granske begrepet drsak fra et tidsperspektiv. I den forbindelse in-
troduserer vi ogsd begrepene bakgrunnsfaktor, utlgsende og opprettholdende faktorer.
Skillet mellom ulike &rsaksfaktorer er viktig fordi biologiske, psykologiske og sosia-
le faktorer ofte spiller ulike roller p4 ulike tidspunkt i sykdomsutviklingen. Vi
trenger ogsd begreper som risikofaktor og helsefremmende faktor for 4 forsta hvordan
det kan g med et bestemt barn.

La oss ga litt nzermere inn pa begrepene. Selv om det er begrepet stress som
kommer forst i saimmensetningen stress-sérbarhet, velger vi 4 begynne med sarbar-
hetsbegrepet, for det kommer forst i tid.

Sarbarhet

De fzerreste barn utvikler det vi pleier & kalle psykiske lidelser, for de har blitt noen
ar. I tiden frem til sykdomsdebuten har arv og miljo virket sammen pa en mdte som
resulterer i psykopatologi. Nar vi bruker begrepet sdrbarhet i denne boken, mener
vi bade noe biologisk og noe psykologisk. Biologisk sarbarhet kan for eksempel
dreie seg om en medfodt psykisk utviklingshemming, mens psykologisk sarbarhet
for eksempel kan gjelde et personlighetstrekk (som er utviklet pd grunnlag av de
genetiske forutsetningene vare i samspill med omsorgspersonene vére) som er ka-
rakteristisk for individet og pavirker dets fremtidige erfaringer. En utrygg tilknyt-
ning (se kapittel 5) er et eksempel pa en slik psykologisk sarbarhetsfaktor.
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Genetisk sarbarhet (disposisjon)

Vi er fodt ulike. En del av de biologiske forskjellene er genetiske, andre skyldes
miljget vi har levd i som foster, og hva som har skjedd oss under og like etter for-
lpsningen. I enkelte tilfeller er de genetiske forskjellene entydige og &penbare, som
ndr det gjelder hudfargen var eller formen pa det ytre gret. I andre tilfeller er det
genetiske bidraget mindre, og det kreves avansert forskning for & skille fra hverand-
re det genetiske og det miljomessige bidraget til utviklingen av en bestemt egenskap.
P4 engelsk brukes betegnelsen diathesis for & beskrive genetisk sarbarhet. P4 norsk
pleier vi 4 si at en person er disponert for & utvikle en bestemt sykdom nér vi mener
det samme.

Innenfor forskningen brukes flere metoder for & beregne hva genetiske faktorer
betyr for utviklingen av psykiske lidelser. To metoder som er mye brukt, er
tvillingforskning og adopsjonsforskning. Barn som kommer fra samme befruktede
egg (eneggede tvillinger), har samme genetiske materiale, det vil si at de har de
samme variasjonene i genene sine. Barn som kommer fra to egg som er befruktet
sd godt som samtidig (toeggede tvillinger), er genetisk sett ikke mer like hverandre
enn sgsken generelt. De har i snitt femti prosent likt genetisk materiale, det vil si
at de kan ha ulike varianter i femti prosent av genene sine. (Alle mennesker har
like mange og samme gener. Det som skiller oss fra hverandre, er de sma variasjo-
nene i genene som utviklingen har tillatt.) I likhet med eneggede tvillinger, men til
forskjell fra andre sesken, har toeggede tvillinger ogsd delt hovedsakelig samme
miljg i ni maneder i livmoren. Ved & sammenligne likheten i en bestemt psykolo-
gisk egenskap eller forekomsten av en bestemt form for psykisk lidelse mellom
en- og toeggede tvillinger kan man f en oppfatning av hva genene har 4 si. Eneggede
tvillinger har jo identiske gener og samme oppvekstmiljo, mens toeggede tvillinger
bare deler femti prosent av det genetiske materialet, men har samme miljg.

Arvens og miljgets relative betydning kan ogsd studeres gjennom adopsjons-
forskning. Eneggede tvillinger som skilles ved fodselen og vokser opp i ulike hjem,
gir mulighet for 4 studere genenes betydning gjennom 4 undersgke om det bort-
adopterte barnet er mer likt tvillingen sin og sine biologiske foreldre (som barnet
deler gener med, men ikke har vokst opp med), eller om det blir mer likt spsknene
og foreldrene i adoptivfamilien (som barnet deler oppvekstmiljg, men ikke gener
med). Disse metodene for 4 bestemme genenes og miljoets betydning for utviklin-
gen av ulike psykologiske egenskaper har vzrt utsatt for kritikk (Bronfenbrenner
1986, Schonemann 1997). Kritikken har ferst og fremst gétt pa at eneggede tvillin-
ger har et likere miljo enn toeggede tvillinger (eventuelt allerede i livmoren), og at
tvillinger som adopteres bort, kommer til familier som ofte ligner den biologiske
familien pa viktige punkt. I begge tilfeller blir konsekvensen at genenes betydning
har en tendens til 4 bli overvurdert. Det ligger helt sikkert noe i denne kritikken.
Det samlede vitenskapelige bildet er likevel ganske entydig nar det gjelder de fleste
stabile psykologiske egenskaper, som intelligens, temperament og personlighet.
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Genetiske faktorer er ansvarlige for en betydelig del av variasjonen i befolkningen,
og i de fleste tilfeller virker det som arv og miljg har omtrent like stort «ansvar» for
at vi blir som vi blir.

Det er viktig 4 understreke at prosenttall om arvens betydning, gjelder variasjo-
nen i befolkningen som helhet. Vi kan ikke bruke dem for & uttale oss om betyd-
ningen av arv kontra miljg i enkelttilfeller. For ett barn kan arvelige faktorer spille
en helt avgjerende rolle for utviklingen av for eksempel schizofreni, mens miljofak-
torer har stgrre betydning for et annet barn.

Genetisk sarbarhet innebearer ikke at alt avhenger av genene. Hvis vi tar eksemp-
let med schizofreni, er risikoen for & rammes av sykdommen ti til femten ganger
hgyere dersom man har en forelder med schizofreni, enn om man ikke har det. Det
gjelder selv om man ikke har vokst opp med den syke forelderen. Det finnes alts&
en hoyst patakelig sarbarhetsfaktor i form av disposisjon. I befolkningen generelt er
risikoen for 4 rammes av schizofreni omtrent 1 til 100. En 15 ganger sterre risiko
innebzrer alts at cirka 15 % av barna til foreldre med schizofreni fér sykdommen.
Omvendt kan vi altsd konstatere at 85 % av barna til en forelder med schizofreni
ikke rammes av denne sykdommen selv. Enten er det slik at bare 1/6 av barna til
foreldre med schizofreni arver en spesifikk sarbarhet, eller s& kreves det mye mer
enn den genetisk betingede sarbarheten for at sykdommen skal bryte ut. Forskning
pa eneggede tvillinger viser en konkordans (samsvar) pa 50 %. Undersgkelser av
toeggede tvillinger og andre sgsken viser at toeggede tvillinger lgper en dobbelt s&
stor risiko for 4 rammes av schizofreni dersom den ene tvillingen har sykdommen,
sammenlignet med sgsken som ikke er tvillinger. Det taler for at nettopp miljoet i
livmoren kan ha betydning (Pennington 2002). Alt i alt er det alts4 slik at selv for
sykdommer der disposisjonen spiller en stor rolle, er det ikke den eneste forklarin-
gen pa at sykdommen bryter ut. ;

Figur 6 viser hvordan man sa p4 dette forholdet i den klassiske stress-sarbarhets-
modellen. Ifplge figuren kreves det en relativt lav grad av miljomessig belastning
for at et barn med hey grad av disposisjon skal utvikle sykdommen, mens det
kreves et ekstremt belastende miljo for at et barn med lav grad av disposisjon skal
bli sykt.

Som nevnt ovenfor, finnes det forelgpig ikke noe belegg for «ett-gens-sykdom-
mer» innenfor den kliniske barnepsykologien. Disposisjonen bestar i stedet av at
funksjoner hos mange ulike gener til sammen gker risikoen for individet, enten
direkte ved at bestemte symptomer utvikles, eller indirekte ved at individet utvik-
ler en viss personlighet eller manglende evne til & motsta fristelser, noe som i sin
tur gker risikoen for at individet ogsd skal utvikle en bestemt sykdom. Hvilke gener
som er innblandet, og hvordan de virker sammen, er enn4 stort sett ukjent nar det
gjelder de fleste former for psykiske lidelser som rammer barn og unge (Steyaert
og Fryns 2002).
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Figur 6. Den opprinnelige stress-sarbarhetsmodellen. Bearbeidet etter Zubin og Spring 1977.

Biologisk sarbarhet som ikke er genetisk

Alt som foster utsettes vi for forskjellige typer miljgpavirkning, og derfor er ikke
alle former for medfedt biologisk sarbarhet genetisk. Fatalt alkoholsyndrom er en al-
vorlig sykdomstilstand hos barn som viser seg bade i fysiske og psykiske avvik.
Tilstanden skyldes at moren har misbrukt alkohol under svangerskapet. Den gravi-
de kvinnens alder er en biologisk risikofaktor som har blitt viktigere og viktigere i
takt med at kvinner i den vestlige verden utsetter barnefadsler til stadig hgyere al-
der. Risikoen for & f4 et barn med Downs syndrom eller en annen genetisk lidelse
oker for eksempel kraftig hvis den gravide kvinnen har fylt 35 4r. I andre tilfeller
er risikofaktorene avhengige av miljget inne i livmoren. Hos eldre gravide kvinner
kan morkaken fungere dérligere, og det kan for eksempel gi risiko for naringsman-
gel hos fosteret.

A vare for tidlig fadt (altsa fodt for 37, svangerskapsuke) er ogs4 en biologisk
risikofaktor, fordi barnet ikke er like godt tilpasset det «toffere» miljget utenfor
livmoren som barn som er ferdig utviklet nir de blir faodt. Riktignok kan vi takle
mange risikofaktorer bedre enn for, og i dag er det forst og fremst de ekstremt tid-
liglodte (for 27. svangerskapsuke) som bzerer med seg en klar sarbarhet for & utvik-
le senere problemer som hyperaktivitet og oppmerksomhetsforstyrrelse (se mer i
kapittel 10). 1 dag settes det ogsa sokelys pa de barna som veier uventet lite i forhold
til den svangerskapsuken de fades i (det som pa engelsk heter small for gestational
age, SGA). SGA er en indikasjon pa at nzringstilferselen kan ha vzrt for darlig for
det voksende fosteret, noe som har medfert pakjenninger og risikoer pé de ulike
stadiene av fosterutviklingen. Lav fodselsvekt kan vere direkte miljpbetinget og
skyldes at morkaken ikke fungerer s& godt. Dette kan for eksempel forarsakes av
at moren rgyker under svangerskapet. En annen risikofaktor som har vaert obser-
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vert de siste drene, er morens vekt. Kvinner som er overvektige nar de blir gravide,
loper en betydelig storre risiko for 4 fode barn med ulike typer komplikasjoner.

En form for biologisk sarbarhet som kan utvikles i fostertiden, og som har veert
diskutert mer i det siste, er hvordan morens livssituasjon pavirker fosteret rent
biologisk. Forskning pa rotter tyder p4 at hvis moren utsettes for en sterkt presset
situasjon med mye stress, pavirker det utviklingen bade av fosterets sikalte HPA-
akse (Hypothalamic-Pitituary-Adrenal), det vil si samvirket mellom hypotalamus,
hypofysen og binyrebarken nér det gjelder & frigi ulike hormoner, blant annet
kortisol. Til og med serotonin- og dopaminomsetningen i hjernen til rotteungen
pavirkes hvis moren er stresset (Nelson og Bosquet 2000). Det er selvsagt ikke
mulig 4 gjore tilsvarende studier pa mennesker, og derfor kan vi forelgpig bare ad-
vare mot risikoen for at hgye nivéer pa stresshormoner hos den gravide kvinnen
kan fore til en varig biologisk sérbarhet hos barnet nér det gjelder 4 takle stressende
livssituasjoner.

Til og med fodselskomplikasjoner kan fore til at barnet utvikler en biologisk
sarbarhet. Som oftest skyldes dette at barnet p4 et eller annet stadium av forlgsnin-
gen rammes av alvorlig oksygenmangel (forlesningen drar altfor lenge ut, stremmen
inavlestrengen er hindret, altfor stor pdkjenning p4 skallen/hjernen p4 utpressings-
stadiet, osv.). Fedselskomplikasjoner kan i sin tur skyldes en primer svakhet hos
fosteret. Tidligere fikk for eksempel barn med vannhode (forstgrret skalle grunnet
vaskeansamling) ofte hjernebledning i forbindelse med forlgsningen. En indika-
sjon pa at forlgsningen har veert en altfor stor pikjenning for barnet, for man
gjennom den skdringen av barnet som gjores i forbindelse med forlesningen (kalles
«Apgar-skare») og noteres i journalen.

Utviklingen har i det store og hele belgnnet fleksibilitet hos de mer komplekse
dyreartene. Utviklingen har gitt fra medfedt detaljstyring i form av instinkter eller
reflekser, til miljobetingede reaksjoner. Mens ungene til svartbaken reagerer in-
stinktivt og for eksempel kan lures til & hakke p4 andre rgde flekker enn dem som
finnes pa nebbet til foreldrene for & f& mat, kan menneskebarnet alt tidlig i livet
forholde seg mye mer fleksibelt til diverse stimuli. Prisen de «hgyere» dyreartene
betaler for denne fleksibiliteten, er at en hel del av hjernens utvikling ma forega
etter fadselen. Hjernens struktur og funksjon m4 rett og slett utvikles i samsvar
med de omgivelsene eller det miljoet som den unge skal leere seg & fungere i (Todd
mfl. 1995). Méten dette skjer pa, er forst og fremst gjennom kraftig overproduksjon
av nerveceller i fostertiden og de forste drene etter fodselen. Nervecellene og deres
kontakt med hverandre kan hos et lite barn sammenlignes med en myriade av tynt
trafikkerte bygater. Gjennom den miljepavirkningen barnet utsettes for, skjer det
senere en gradvis konsentrasjon av kommunikasjonen mellom ulike deler av hjer-
nen. De nervecellene som er mest brukt, blir vaerende, og kontakten dem imellom
forbedres, mens de nervecellene som ikke brukes s& mye, der. Resultatet kan
sammenlignes med at «veinettet» endrer karakter fra en rekke smale, kronglete

KLINISK BARNEPSYKOLOGI




e B BN ) = e

&

~ grusveier til et mindre antall hoyeffektive motorveier med et tynnere trafikkert nett

av asfalterte sideveier. At den voksende hjernens struktur pévirkes av barnets opp-
vekstmiljg p& denne méten, innebaerer ogsé at alvorlige mangler i det forste opp-
vekstmiljoet kan fore til varig biologisk sarbarhet hos barnet (Schore 2001). Et
eksempel pa det er at alvorlig vanskjgtsel og mishandling kan fore til symptomer
som ligner symptomene ved fotalt alkoholsyndrom og ADHD (Glaser 2000,
Socialstyrelsen 2002).

- Temperament

Hvor tidlig kan man oppdage betydningsfulle forskjeller mellom barn? Hva skyldes

disse forskjellene, og hva har de 4 si for den videre utviklingen? Foreldre som har
mer enn ett barn, kan nok skrive under p4 at barna deres hadde en del av sin unike

personlighet med seg helt fra starten av. Denne biologisk begrunnede forskjellen

mellom barn i samme familie, som det ofte er mulig & oppdage allerede pa barsel-
avdelingen, kaller vi vanligvis temperament. Temperament handler ikke om hva

barnet kan, eller om dets evner eller lignende. Med begrepet temperament prover vi
isteden & fange hvordan barnet ter seg og forholder seg til fenomener i omverdenen.
Det er altsd barnets karakteristiske méte 4 oppfere seg pa som utgjor temperamen-
tet.

Helt fra de greske og romerske legenes dager har temperament vert koblet til
menneskets fysiologi. Begrepet humgr kommer for gvrig fra det greske ordet for
kroppsveeske. Det som svert lenge var det dominerende synet pd temperament,
delte mennesker inn i fire typer: koleriske, melankolske, flegmatiske og sangvinske
(Diamond 1974). Hver type var koblet til den kroppsvasken som dominerte og ble
regnet som drsaken til temperamentet. Forskjellen mellom typene handlet hovedsa-
kelig om personlig tempo og stemningsleie. Selv i dag mener man at temperament
har 4 gjore med grunnleggende forskjeller nar det gjelder nervesystemets reaktivitet
og hvordan ulike sentre i hjernen farger innkommende stimuli folelsesmessig
(Rothbart, Posner og Hershey 1995). I lgpet av barne- og ungdomsarene samvirker
det biologisk begrunnede temperamentet med en rekke ulike miljginnflytelser, og
dette former det vi ved slutten av tendrene kaller personligheten.

I sin etter hvert klassiske studie av 133 barn som ble fodt i New York i slutten
av 1950-arene, beskrev Stella Chess og Alexander Thomas tre typer spedbarn som
de ga betegnelsene «enkle» (easy) 40 %, «vanskelige» (difficult) 10 % og «vanskelige
& varme opp» (slow-to-warm-up) 15 % (Thomas mfl. 1963). En tredjedel av de ny-
fodte barna hadde en blanding av ulike temperamentstrekk.

Et barn med enkelt temperament karakteriseres av at det lett faller inn i et jevnt
gjenge. Korte perioder av intens vakenhet i forbindelse med amming avlgses av
lange perioder med rolig sgvn. Barnet kan tale en hel del forstyrrende stimuli uten
4 vikne, og hvis det av en eller annen grunn vekkes «pé feil tid» likevel, klarer det

SARBARHET, MOTSTANDSKRAFT, RISIKOFAKTORER OG HELSEFREMMENDE FAKTORER




4 ga tilbake til sgvnen, iblant til og med uten at foreldrene hjelper til. Det er slike
barn som fér foreldre til 4 fole seg kompetente og uthvilte, til tross for de pakjen-
ninger det innebzrer 4 ha spedbarn. Barn som ble klassifisert til & ha vanskelige
temperament, var p4 mange mdter motsetningen til de «enkle» barna, slik termen
ogsd antyder. Det vanskelige i temperamentet deres handler forst og fremst om
uforutsigbar degnrytme, lav frustrasjonstoleranse og at de er vanskelige 4 trgste.
Som forelder til et slikt barn feler man seg ofte mislykket. Det er vanskelig 4 vite
hva barnet egentlig «vil». Man lurer p4 om det er sultent eller trgtt, om det vil vare
for seg selv, eller om det har behov for kontakt. Man prever det ene og det andre
uten 4 fole at barnet er helt forngyd med hva det far. Fordi barnet vakner ofte, far
bade barn og foreldre altfor lite spvn. Sevnmangelen fgrer til irritasjon, noe som
ikke gjor det lettere 4 forsta seg pa og tilpasse seg et barn med et «vanskelig» tem-
perament.

Den tredje gruppen barn som Chess og Thomas identifiserte, kalte de vanskelige
@ varme opp. Dette er en type temperament som ikke er s& lett & observere hos de
helt nyfedte, men trekket blir tydeligere etter noen uker eller maneder. Sagt p4 en
enkel méte, har alle en evne til 4 reagere p4 nyheter i omverdenen pa to méter. Nye
personer, steder, smaker, synsinntrykk og s& videre kan oppfattes som stimuleren-
de og spennende, men det ukjente kan ogsd oppfattes som truende og skremmende.
Hos barn med et temperament som er «vanskelig & varme opp», dominerer vakt-
somheten over nysgjerrigheten i de fleste ukjente situasjoner. Slike barn trenger
altsd lengre tid enn barn generelt for & fole seg vel til mote i en ny situasjon eller
med nye mennesker. Som forelder kan man fgle seg usikker p4 hvor mye man skal
«pushe pd» barnet, eller i hvor sterk grad man skal akseptere dets forsiktighet og
det faktum at barnet ser ut til & vaere mest forngyd nér det befinner seg i et vant
miljg med velkjente personer og rutiner.

Senere forskere har videreutviklet Chess og Thomas’ beskrivelse av ulike tempe-
ramenter, og i dag brukes vanligvis varianter av karakteristikkene ovenfor, i tillegg
til aktivitet og sosiabilitet (Buss og Plomin 1984). Allerede hos svert smé barn kan
vi se forskjeller i personlig tempo — noen spedbarn ligner mest p4 royskatter, andre
har mer til felles med beltedyr og andre dovendyr. Med sosiabilitet menes at det
finnes grunnleggende forskjeller nar det gjelder hvor mye vi setter pris pd mennes-
kelig kontakt, og hvilken «pris» vi er villige til 4 betale for denne kontakten. Enkel-
te barn er villige til 4 gi avkall p4 4 f& det som de vil, eller 4 kunne gjennomfgre det
de har satt seg fore, mot 4 f4 vaere sammen med andre. For andre barn er det en
altfor hey pris. De foretrekker 4 leke alene fremfor 4 matte inngd kompromisser
med andre.

Temperamentstrekket sosiabilitet ma skilles fra tilknytning, det vil si det forhol-
det at alle barn utvikler en neer relasjon til én eller et par primeare omsorgspersoner
det forste levedret, og at tilknytningsrelasjoner fortsetter & veere viktige gjennom
hele livet. Tilknytning handler forst og fremst om vart behov for beskyttelse, trast
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0g trygghet ndr en fare truer, mens sosiabilitet beskriver ulikheter i det personlige
behovet for menneskelig samvzr helt generelt.

Finnes det en kobling mellom tidlige temperamentstrekk og fremtidig utvikling

av psykopatologi? Som vi skal se i kapittel 7, har barn som tidligi livet reagerer med
sterk frykt pa nyheter i omgivelsene, en tendens til 4 bli veldig sjenerte senere i
forskoledrene, og de har storre risiko for & utvikle ulike former for angstforstyrrelser
(se kapittel 7). Det uttalte «vanskelige» temperamentet utgjer pa den andre siden
en sarbarhet for senere utvikling av hyperaktivitet og oppmerksomhetsforstyrrelse
(se kapittel 10). I visse tilfeller kan altsa tidlige temperamentstrekk ses som direkte
forlopere til en senere forstyrrelse, de er uttrykk for samme atferdsmessige tendens
~ hos barnet og har antakelig ogsa det samme nevrobiologiske grunnlaget. Men — og
 det er viktig & huske pa — ikke alle spedbarn som er vanskelige 4 varme opp, blir
sjenerte forskolebarn eller utvikler fobier, og langt fra alle spedbarn med et vanske-
ligtemperament far alvorlige hyperaktivitets- og oppmerksomhetsproblemer senere
i barndommen.
Hva kreves s4 for at sdrbarhet skal utvikles til en forstyrrelse? Ifolge det transak-
sjonelle perspektivet, som vi introduserte i forrige kapittel, er det i samvirket mel-
- lom individets karaktertrekk og miljget rundt at eventuell psykopatologi utvikles.
- Thomas og Chess (1984) introduserte begrepet goodness of fit for & beskrive at
medfpdte temperamentstrekk pavirker den videre utviklingen ulikt avhengig av
hvordan omgivelsene lykkes i & mgte barnet. Jo bedre foreldrene og etter hvert ogsa
andre voksne Kklarer 4 tilpasse seg barnets spesielle sartrekk, samtidig som de
stiller aldersadekvate krav (det vil si krav som er tilpasset utviklingsoppgaven) til
- barnet, desto mindre rolle spiller temperamentet for utviklingen. Vi kan ogsa si det
slik at det er mulig & veere en god forelder til (nesten) alle barn, men det er mye
lettere & vaere en god forelder til et barn med et enkelt temperament enn til et barn
med et vanskelig temperament.

Et annet aspekt av transaksjonsteorien er at det som er sdrbarhet for én type
psykopatologi, kan vare beskyttende mot en annen. Sjenerte barn med sterk frykt
har for eksempel veldig liten risiko for & utvikle utagerende/aggressive problemer
senere i livet. I enkelte oppvekstmiljger kan den beskyttende effekten av et hemmet
temperament veere vel s viktig som sarbarheten for 4 utvikle angstforstyrrelser. La
oss avslutte avsnittet om sdrbarhetsfaktorer med noen ord av den engelske barne-
psykiateren Michael Rutter, som oppsummerer var kunnskap om arvens og miljoets
betydning slik:

Polariseringen i debatten om arv og miljp har i dag en tydelig umoderne og foreldet klang.
Fremtiden handler om 4 studere hvilken méte de to faktorene virker sammen p4, og i den
sammenhengen har stress, handtering av problemer og motstandskraft en sentral plass
(Rutter 1994, s. 376, no. overs.).
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Stress — ulike risikofaktorer

Stress har blitt et moteord som brukes i en rekke betydninger. Det gjgr det vanske-
lig & handtere rent vitenskapelig. I kroppslig sammenheng har ordet lenge vart
brukt for & beskrive den akutte belastningen som organismen utsettes for ved et
stgrre traume, for eksempel skader med stort blodtap som folge av en bilulykke, og
de kroppslige reaksjonene (alarm, motstand og utmatting) som stresset gir opphav
til. I mange tilfeller snakker man ogsa om kronisk stress, det vil si en belastning
som er mindre ekstrem, men pavirker individet negativt fordi den virker over lang
tid og ikke gir individet mulighet til 4 hente seg inn igjen. I leksikon kan vi lese:

stress (eng. «trykk», «spenning», «stress»), innenfor psykologisk, medisinsk og zoologisk
vitenskap de tilpasningsreaksjoner i kroppens organsystem som utloses av fysiske og men-
tale pakjenninger, «stressfaktorer» ... Med stress hos planter menes en omgivelsesfaktor
som er ugunstig for planten, for eksempel kulde, sterk varme, torke osv. (Nationalencyklopedin,
nettutgaven 2002, no. overs.).

Som det fremgar av det ovenstéende, er det viktig & skille mellom «stressfaktorer»
(faktorer utenfor individet som fremkaller stress) og «stressreaksjoner» (fysiologis-
ke og psykologiske reaksjoner pa stress).

Nar vi bruker begrepet stress i sammensetningen stress-sarbarhet, mener vi ho-
vedsakelig samme betydning av ordet som Nationalencyklopedin oppgir innenfor
planteriket, altsd ugunstige omgivelsesfaktorer som gker risikoen for 4 utvikle
psykopatologi.

Slike omgivelsesfaktorer er nesten alltid av kronisk natur, og de pavirker barnet
over lang tid. Istedenfor ordet stress bruker vi i denne boken begrepet risikofaktor
for faktorer i oppvekstmiljget som er stabile gjennom hele eller i alle fall sterstede-
len av barndommen, og som har vist seg &4 henge sammen med utviklingen av
psykopatologi hos barn. Denne sprakbruken har en forbindelse til hverdagsspréket,
der vi ofte snakker om risikomiljger, risikosituasjoner og sa videre. Som vi beskrev
tidligere i kapitlet, er sdrbarhet altsa en «egenskap» hos individet, mens risiko, slik
vi definerer det, er noe man utsetter seg / blir utsatt for.

I forrige kapittel refererte vi til Bronfenbrenners modell, som beskriver miljget
ved hjelp av sirkler som omgir det enkelte barnet. Risikofaktorer, og for gvrig ogsa
beskyttende faktorer, finnes pa alle nivéer. Nar begrepet risiko brukes i lrebgker,
dreier det seg ofte om faktorer i familien. De er selvsagt viktige med tanke p4 hva
foreldre betyr for barns utvikling, men vi m4 ikke glemme de risikofaktorene som
ligger utenfor familiens kontroll. Vi folger likevel Bronfenbrenners modell og begyn-
ner i den sirkelen som ligger naermest barnet, altsa familien.
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Familien
- For et par tidr siden innforte Bronfenbrenner (1979) begrepet sosiale adresser. Med
det mente han betegnelser som enslig, arbeidsledig, innvandrer, langtidssykemeldt,
psykisk syk og multiproblemfamilie. En stor del av forskningen pé arsakene til psykis-
ke lidelser hos barn bruker denne typen merkelapper. 1 tilstrekkelig store undersg-
kelsesgrupper finnes det som oftest ogsa en forbindelse mellom samtlige foreldre-
merkelapper ovenfor og psykiske lidelser hos barn. A pavise slike forbindelser har
 stor sosial og politisk betydning, de vitner jo om fenomener som kan kreve sosial-
politisk eller annen samfunnsinnsats, som & bekjempe arbeidsledigheten eller
 boligsegregasjonen. Kunnskapen er imidlertid ikke sarlig anvendelig for oss klini-
~ kere. Dels kan vi ikke gjore noe med den sosiale adressen, dels finnes det mange
. aldeles utmerkede foreldre som er bade arbeidsledige, enslige og innvandrere. Det
- eralisd ikke det sosiale fenomenet i seg selv som skaper problemer eller psykiske
 lidelser hos barnet. Vi m4 derfor utdype analysen til & omfatte den psykologiske
steren, altsd hvordan samspillet mellom barn og forelder eventuelt pavirkes av det
. fenomenet den sosiale adressen beskriver (for eksempel enslig forelder).
Hva er det da, mer spesifikt, vi ma finne ut for 4 f4 en oppfatning av om en be-

stemt risikofaktor i familien faktisk kan antas & ha bidratt til barnets psykiske lidel-
- se?

Den tidlige tilknytningen mellom barn og forelder. Den viktigste utviklingsoppgaven for

barnet det forste levearet er 4 skape en trygg tilknytning til foreldrene, slik at det kan
 bruke foreldrene som en trygg base for utforskingen av verden nar det begynner &
- kunne bevege seg p4 egen hand (Bowlby 1969). Dette kan du lese mer om i kapittel
5. Barnets evne til 4 utvikle en trygg tilknytning henger ner sammen med foreldre-
nes evne til & veere lydher overfor barnets signaler og svare pa dem p4 en méte som
spedbarnet kan forsta. En forelder som er opptatt av egne problemer og kanskje
dessuten er pavirket av sterke medisiner, er ofte innesluttet i sin egen verden. Der-
med blir det vanskelig for forelderen & fa til den finstemte interaksjonen som
~ spedbarnet trenger for & utvikle en trygg tilknytning.

 Intellektuell stimulering. Barn — bade smé og store — trenger ikke bare & oppleve
~ trygghet. T tillegg m4 hjernen deres stimuleres, slik at «motorveiene» i nervesyste-
met bygges ut og vedlikeholdes. For & kunne tilby barnet sitt intellektuell stimule-
~ ring m4 foreldrene vzere interesserte, engasjerte og ha de nodvendige evnene. Ut-
viklingshemmede foreldre utgjer et spesielt problem i den forbindelse, og deres
barn trenger ekstra mye oppmerksomhet fra barnevernet og sosialtjenesten. En av
de risikofaktorene vi ramset opp ovenfor, kan gjgre at ogs foreldre med normal

intelligens blir si oppslukt av egne problemer at de ikke evner 4 gi barnet nedven-
dig stimulans.
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Barneoppdragelse. Det finnes en rikholdig litteratur om barneoppdragelse og hvordan
den pavirker barns utvikling. Den mest brukte modellen for oppdragelsesstiler er
utviklet av Diana Baumrind (1971) og beskriver oppdragelse ut fra dimensjonene
kontroll og kjcerlighet.

Kontrollerende

Avvisende
(hat)

Aksepterende
(kjeerlighet)

Laga

Figur 7. En modell over ulike oppdragelsesstiler. Bearbeidet etter Carr 1999.

Avhengig av hvor mye kontroll og kjaerlighet oppdragelsen inneholder, er det vanlig
dsnakke omfire oppdragelsesstiler: autoriteer, autoritativ, tillatende og forsemmende.
Den autoritative oppdragelsesstilen er karakterisert av at relasjonen forelder—barn
er hierarkisk, det vil si at forelderen har patatt seg ansvaret for & vare den som har
det siste ordet. Forelderen er likevel interessert i 4 lytte til og forhandle med barnet,
slik at barnet i storst mulig grad far enskene sine oppfylt. Relasjonen er ogsd karak-
terisert av mye varme, det vil si at forelderen viser at han eller hun er glad i barnet
og gjerne vil vaere sammen med barnet. Foreldrenes beslutninger karakteriseres
ogsd av at de tjener barnets langsiktige interesser, selv om barnet i gyeblikket ikke
forstar det, for eksempel nér foreldrene hindrer barnet i 4 lgpe ut i gaten. Som det
fremgar av figuren, skiller de andre oppdragelsesstilene seg fra den autoritative pa
ulike méter: tillatende — like varm, men mindre hierarkisk, forssmmende — mindre
hierarkisk og mindre varm, autoriteer —mer hierarkisk og mindre varm. Studier har
vist at den autoritative oppdragelsesstilen er klarest forbundet med positiv utvik-
ling hos barnet, mens den autoritere og den forsemmende stilen forer til en darli-
gere utvikling (Darling og Steinberg 1993). Autoriteer oppdragelse, spesielt med
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sterke innslag av fysisk avstraffing, har vist seg & veere forbundet med senere utage-
rende problemer (forst og fremst aggresjon og mobbing) hos barnet (Olwéus 1993,
Thompson, Hollis og Richards 2003), men ogs& depresjon har vist seg & henge
sammen med fysisk avstraffing (Turner og Finkelhor 1996). Et annet aspekt ved
relasionen mellom forelder og barn som har fatt oppmerksomhet de siste rene,
kalles pa engelsk expressed emotion (EE) (Vaughn og Leff 1976). P4 norsk har vi
forelopig ikke noe godt navn pa dette, s inntil videre far vi ngye oss med det en-
gelske.

Med begrepet menes dels i hvor stor grad foreldre uttrykker sterkt kritiske,
nzrmest fiendtlige kommentarer om/til barnet sitt, og dels i hvor stor grad foreld-
rene «overbeskytter» barnet, for eksempel ved ikke & la det selv svare pa spersmal
om hvordan det foler seg, eller hva som har skjedd. Begrepet ble innfgrt i forbindel-
se med forskning p4 pasienter med schizofreni. Forskerne oppdaget en interessant
forskjell i familieklimaet mellom de unge voksne som ble syke igjen, og de som
holdt seg symptomifrie etter den forste sykdomsperioden. Senere studier av andre
grupper barne- og ungdomspsykiatriske pasienter har stort sett bekreftet at bade
kritiske/fiendtlige kommentarer og oppslukende fglelsesmessige engasjement fra
foreldrenes side har en negativ innvirkning pa barn og unge bade med kroniske
sykdommer og psykiske lidelser (Reder, McClure og Jolley 2000).

Psykisk sykdom / misbruk / vold i familien. 1 takt med at et familieorientert syn har
begynt 4 vinne terreng innenfor voksenpsykiatrien, har det sakte, men sikkert ogsa
blitt anerkjent at de voksenpsykiatriske sykdommene pavirker de gvrige familie-
medlemmene. Alkoholmisbruk og alvorlig psykisk sykdom er betydelige risikofak-
torer siden de ofte far alvorlige konsekvenser bade for samspillet mellom ektefelle-
ne - inklusive forekomsten av vold — og for den enkeltes foreldrerolle og barnas
sosiale liv. «Tor jeg & ta med meg venner hjem, tenk om pappa er hjemme og er
full?», eller frykt for at mamma skal ha gjort noe fryktelig dumt fordi hun er inne
i en manisk periode, er tanker som tynger hverdagen til altfor mange barn. For
noen dr siden prevde vi 4 finne ut hvor ofte foreldres alkoholmisbruk eller psykiske
sykdom ble oppgitt som medvirkende faktor til at barn ble pasienter i barne- og
ungdomspsykiatrien. Tallene var svaert lave i begge tilfellene. Kan det veere slik at
alkoholmisbruk er mindre vanlig blant foreldre til barn med barnepsykiatriske
problemer enn i befolkningen for gvrig? Nei, sannheten var naturligvis at persona-
let ikke hadde vaert s& opptatt av & finne ut hvordan det virkelig 14 an. «Det er vel
ikke var oppgave 4 bevise at faren drikker, det blir vel ingen bedre av,» som en av
familieterapeutene opprert bemerket. For en ti &r gammel gutt som gjennomgér
familiesamtale etter familiesamtale pa grunn av sine problemer p4 skolen, tror vi
tvert imot at det utgjer en betydelig forskjell dersom en voksen bekrefter hvor
vanskelig situasjon gutten befinner seg i som barn av en alkoholmisbruker! Situa-
sjonen er ekstra vanskelig fordi barn samtidig som de rammes hardt av forelderens
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atferd, ogsa elsker ham eller henne. Det gjor at de trenger 4 fa luftet de motstriden-
de folelsene sine og f4 hjelp til 4 bearbeide dem.

Epidemiologiske studier viser at 10—20 % av alle menn har tegn p4 alkoholisme.
Frekvensen er hoyest p4 tettsteder (Ottosson 2000). Andelen kvinner med tegn pa
alkoholisme er klart lavere (3—5 %). Alkoholkonsumet har gkt kraftig bade blant
menn og kvinner de siste drene (Leifman og Trolldal 2003). Ogsa foreldres psykis-
ke sykdom pavirker barns oppvekst negativt, seerlig hvis sykdommen er av alvorlig
og kronisk natur, som schizofreni eller manisk-depressiv sykdom. Dette har imid-
lertid ikke blitt lagt merke til pa alvor for i de senere &r (Reder mfl. 2000, Rutter og
Quinton 1984).

Vold i familien kan, men m4 ikke, vaere forbundet med psykisk sykdom eller
misbruk hos den ene forelderen, og er en sveert alvorlig risikofaktor for barns psy-
kiske helse (se kapittel 8). Foreldre skal jo dels veere en kilde til trgst og trygghet
for sine barn (se neste kapittel), og dels har de en viktig oppgave som rollemodeller
for barn, for eksempel nar det gjelder relasjonen mellom kjgnnene og hvordan man
kan lpse konflikter. I de aller fleste tilfeller handler vold i familien om at far slir
mor, og ofte ogsa barna (se kapittel 8). Konsekvensen av 4 vokse opp i en slik fami-
lie blir at barnet lzrer at far ikke behandler mor som et likeverdig menneske — han
mener dpenbart at han har rett til 4 gjore ting mot henne som han aldri hadde tole-
rert at noen gjorde mot ham. Dessuten lzerer barnet at vold er en anvendelig meto-
de for 4 fa viljen sin gjennom og for & undertrykke andre samtidig. Endelig lzerer
barnet at moren, hvor mye hun enn vil, ikke har styrke og evne til 8 beskytte barnet
fysisk (hvis faren ogsé slar barna) og psykisk (fra & métte se moren nedverdiget).
Uansett om barnet internaliserer (innlemmer i sin egen psyke) disse erfaringene og
praktiserer dem, eller om det tar avstand fra dem, setter erfaringene dype spor i
barnet. Hva disse sporene kan f4 4 si for utviklingen av psykiske lidelser, beskriver
vi som sagt i kapittel 8.

Det er verdt & minnes Bowlbys ord om at vi som behandlere ber g ut fra at
barns problemer som oftest gjenspeiler den virkeligheten de har befunnet seg i,
rimelig godt. Det er ikke dermed sagt at voksne skal dgmmes eller beskyldes ung-
dig. Behandlere m4 imidlertid torre & snakke i klartekst om hvordan foreldrenes
atferd pavirker barnet, og vise i ord og handling at deres lojalitet forst og fremst
ligger hos barnet. Men heldigvis kan vi nesten alltid g4 ut fra at foreldre innerst
inne vil sine barn vel, og at nar foreldre gjor hverandre og barna sine vondt, skyldes
det at de ikke vet eller kan bedre. Dette gjelder ogsa nar vi kommer i kontakt med
foreldre som har en atferd vi ikke kan og ikke skal akseptere.

En kompliserende faktor nér det gjelder psykisk sykdom og misbruk hos foreld-
re, har 4 gjore med den mulige genetiske komponenten. Har forelderen via genene
sine, som har bidratt til vedkommendes egen sykdomstilstand, ogs4 formidlet en
sérbarhet til barnet? En slik sirbarhet trenger ikke & innebaere en okt risiko for
akkurat den sykdommen som forelderen har. Som beskrevet tidligere, kan det i
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stedet dreie seg om et temperamentstrekk som gjor det vanskeligere for barnet 4
bestemte former for stress. Dermed kan barnet i verste fall rammes dobbelt
elderens sykdom. Dels har barnet blitt mer folsomt for stress p& grunn av sin
iske sammensetning, og dels utsettes det for mer stress pd grunn av forelde-
ens sykdom eller misbruk.

isse / uenighet mellom foreldrene er en risikofaktor som har veert inngdende
1t de siste drene. Det skyldes selvsagt at skilsmisser har blitt s& vanlige i hele
estlige verden. Blant pasientene innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er
detidag vanligere 4 bo med bare mor eller med mor og en stefar enn & bo sammen
med begge biologiske foreldre. Forskjellen sammenlignet med barn generelt, er
g. lfolge tilgjengelig statistikk fra Statistisk sentralbyrd bor 75 % av alle nor-
e barn under 18 ar med begge biologiske foreldre eller adoptivforeldre per 1.
004 (SSB 2005).

- Epidemiologiske studier har vist at skilsmisse er en kraftig risikofaktor for barns
utvikling. De studier som er gjort, viser imidlertid at skilsmissen i seg selv ikke er
det mest avgjorende, selv om den naturligvis utgjer en sterk pakjenning for alle
involverte. For den langsiktige utviklingen av psykopatologi er det i stedet relasjo-
- nen mellom barn og foreldre for, under og etter skilsmissen som avgjer hvordan
df,t gar (Cummings, Davies og Campbell 2001). Foreldre skiller seg generelt fordi
ikke har det godt sammen, og dette har pavirket deres forhold til barna alt for
missen, ofte over lang tid. Ogs4 tiden etter skilsmissen har stor betydning for
an barna klarer seg. Det varierer hvor flinke foreldre er til det som familiete-
rapeutene Bente og Gunnar Oberg s treffende har kalt «& skilles, men ikke fra
barna» (Oberg og Oberg 1987). 1 de familier der foreldrene klarer 4 sette omsorgen
for barna foran ensket om 4 hevne de uretter som er begatt, trenger ikke skilsmis-
sen & innebzre noen okt risiko for & utvikle psykopatologi i det hele tatt
(Hetherington, Law og O’Connor 1993). Tvert imot kan det hende at risikoen redu-
es fordi det blir roligere rundt barnet og de voksne kan konsentrere seg om &
e gode foreldre heller enn & veere ulykkelige ektefeller.

S mspillet mellom barn og forelder

t foregdende har vi beskrevet ulike aspekter ved foreldrerollen som kan utgjore
risikofaktorer ndr det gjelder barnets utvikling av psykiske lidelser. Felles for disse
aspektene er at de reduserer det vi i forrige kapittel definerte som foreldreevnen,
altsé evnen til & tilpasse oppdragerrollen sin til barnets aktuelle utviklingsoppgave.
gﬁr at foreldreevnen skal kunne brukes som (deDforklaring pd barns psykiske lidel-
, md den imidlertid betraktes som del av en transaksjonsmodell. Forst da blir
'ﬂet tydelig om og i sa fall hvordan forelderens misbruk, arbeidsledighet eller syke-
‘melding pavirker enkeltbarnet. Vi har jo alt veert inne p4 at barn med forskjellige
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temperamenter krever ulik foreldreevne. Men ogs andre ting, som kjonn, alder og
skolesituasjon, har betydning for hvilke «krav» barnet stiller, og dermed om forel-
derens evne strekker til. Foreldreevne er ikke en egenskap som finnes hos forelde-
ren, den m4 relateres til et spesifikt barn pa et bestemt tidspunkt, nar dette barnet
arbeider med en bestemt utviklingsoppgave. For & beskrive dette forholdet introdu-
serer vi en ny term:

Individ-spesifikt miljg. Psykologer og sosiologer har pleid & si at det miljget barn
vokser opp i, er felles for familien. Det snakkes ofte om familiens sosiogkonomiske
status og sa videre, og ndr likheter mellom sgsken i samme familie skal forklares,
henvises det ofte til at de har vokst opp i samme familie. Forskning fra den senere
tiden har satt disse sannhetene pa hodet. Grovt uttrykt kan vi si at det er helt
motsatt pd mange flere punkter enn vi trodde tidligere (Dunn og Plomin 1990). Det
som gjor to spsken like, er at de deler femti prosent av genene med hverandre, og
det som gjer dem ulike, er at de har vokst opp under sa ulike omstendigheter, til
tross for at de har vokst opp i samme familie. Nér det gjelder utviklingen av psyko-
patologi og personlighet, betyr det felles familiemiljget i mange tilfeller svert lite.
Det mest patakelige unntaket gjelder asosial atferd og kriminalitet, som utvikles
mye lettere i familier med en «asosial kultur» der ogsd andre familiemedlemmer
hengir seg til lovovertredelser. Miljget er ogsa veldig viktig for andre former for
psykopatologi, men det miljget som betyr noe, er det som er unikt for hvert enkelt
barn.

Kan det virkelig vaere slik? Tenk en stund p4 den familien du selv kommer fra.
Sammenlign din situasjon med den dine eldre eller yngre sgsken hadde. Selv om
vi som foreldre hardnakket hevder at vi elsker alle vare barn like mye, varierer det
hvor godt vi kjenner oss igjen i forskjellige barn. Dermed varierer det ogsa hvor lett
det er for oss 4 forstd det ene eller det andre barnet. I enkelte familier kan ogsa den
individuelle sirbarheten gjore at barnet fir en spesiell rolle i familien. Kronisk
sykdom kan for eksempel f4 konsekvenser som gker risikoen for visse typer psy-
kiske lidelser, samtidig som de beskytter mot andre gjennom den nzre kontakten
med den ene forelderen (som oftest moren) som gjerne folger med sykdommen. Et
barn som vokser opp med en bror eller sgster som har en alvorlig fysisk eller psy-
kisk sykdom, far ogsd en spesiell oppvekstsituasjon som krever at foreldrene klarer
& sprge for nettopp dette barnets behov.

Innenfor evolusjonsbiologien brukes begrepet niche picking. Det inneberer at i
et bestemt miljp koloniserer ulike arter den spesielle nisjen som de egner seg best
for, og der de alts4 stiller sterkest i konkurransen med andre. Se for eksempel
hvordan fuglearter bygger reirene sine i forskjellige deler av en fjellvegg avhengig
av stgrrelse, flygeevne og s& videre. Barna i en spskenflokk oppfarer seg ofte pa
samme méte. Ut fra egne forutsetninger prever hvert enkelt barn 4 relatere seg til
foreldrene pa en slik méte at det far flest mulig av behovene sine dekket (Scarr
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1992). Gjennom dette skaper s@sken i en viss forstand sitt eget miljg ved at de i ulik
- grad klarer 4 lokke frem bestemte sider hos foreldrene. Miljoet er alts ikke bare
noe barnet utsettes for, det skapes i samspillet mellom barnet og forelderen. Ifglge
transaksjonsmodellen pavirker individets egenskaper utformingen av miljget. Den
skillelinjen som vi tidligere har trukket opp mellom sirbarhet (noe som ligger i
individet) og risiko (noe som gjelder miljget), viskes dermed ut i en viss grad.

Bide forskning og skjennlitteraere skildringer viser at sosken oppfatter oppvekst-
- miljget sitt svaert ulikt. I tillegg skjer det mye i en families liv i lopet av noen 4r. Det
kan altsd vaere stor forskjell p& hvor mye tid og hvilken behandling det forste, det
- andre og det tredje barnet i samme familie fdr. Dessuten inngar som sagt sgsknene
i det andre og tredje barnets miljp p4 forskjellige méter sammenlignet med det
forste barnets miljo. Andre forskjeller kan for eksempel skyldes at den gkonomiske
 situasjonen endres, eller at familien flytter, slik at sesknene gar pa forskjellige sko-
 ler og fér flere typer venner. Nettopp erfaringer med venner er en kraftig undervur-
dert kilde til utviklingen av ulike typer psykopatologi hos barn (se under).

Miljget utenfor familien

 Familien er ikke et isolat. Forutsetningene for dens eksistens og muligheter til &
- utgjore gode oppvekstomgivelser for barna pavirkes kraftig av forhold den ikke har
~ kontroll over. I alle tider har det uformelle sosiale nettverket, og fremfor alt det som
vanligvis kalles den utvidede familien, utgjort den viktigste beskyttelsen for barn nar
 foreldrene av en eller annen grunn har sviktet. I det samfunnet som ble utviklet pa
- 1900-tallet, ble slektsbandene tynnet ut, og for mange barnefamilier betyr i dag det
formelle sosiale nettverket i form av barnevern, barnehage, skole og s videre mer
for foreldreevnen enn besteforeldre, tanter og onkler gjor. Det er nok delte oppfat-
'~ ninger om hvorvidt denne utviklingen er god eller darlig, men i takt med at barne-
familier stoler stadig mer pa samfunnet som den primert stettende strukturen, blir
~ kvaliteten pa samfunnsstetten betydelig viktigere enn for.

I dagens samfunn er det vanlig at begge foreldrene arbeider utenfor hjemmet
(informasjonssamfunnet). Dermed virker ogsé jobbens vilkdr mer direkte inn pa
foreldrerollen enn de gjorde for, da begge foreldrene arbeidet hjemme (jordbruks-
samfunnet) eller bare den ene av dem arbeidet utenfor hjemmet (industrisamfun-
net). Det blir altsa stadig viktigere & serge for helheten. Fra barnas perspektiv ma
det innebeere at arbeidslivets vilkar for bdde menn og kvinner blir slik at det kan
kombineres med foreldrerollens vilkar. Foreldrerollen kan ikke bare utgves i den
tiden som blir til overs ndr arbeidet har fatt sitt, det vil si hvis arbeidslivet alltid
prioriteres hoyest!

Det miljget utenfor familien som har sterst direkte innvirkning pa barns utvik-
ling og psykiske helse, er der barna er uten foreldrene sine, alts& barnehage og
skole.
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Forholdet til venner. Psykoanalytisk teori har med rette satt spkelyset pd foreldrenes
store betydning for barns utvikling. Mange mener imidlertid at det har vert foku-
sert for mye pa familiens, og serlig den tidlige mor—barn-relasjonens, betydning
sammenlignet med andre faktorer. Dermed har for eksempel vekten av fungerende
venneforhold kommet i skyggen, hevdes det. Med tanke p4 det vi vet om mennes-
kets utvikling, og det faktum at mennesket, i likhet med vére naermeste slektninger
i dyreverdenen, er et sveart sosialt vesen, ville det vaert rart om ikke ogsa sosiale
relasjoner utenfor familien skulle ha mye 4 si for utviklingen. Allerede fra et par ars
alder tilbringer de fleste norske barn like mye av sin vakne tid sammen med andre
barn som sammen med mor, og de fleste barn tilbringer mer tid med andre barn
enn med far. Betyr ikke denne tiden noe? Skal vi demme ut fra hvordan mange
barnepsykiatriske utredninger gjores, kan vi bli fristet til 4 tro at det faktisk er til-
fellet.

Den amerikanske psykologen Judith Rich Harris (1995) er den som har gitt
lengst i 4 kritisere den ensidige vektleggingen av familiens betydning. Hun hevder
at familien faktisk har svart lite & si for barnets langsiktige utvikling, mens den
sosialiseringen som skjer med og blant jevnaldrende, derimot er avgjorende. I slike
sammenhenger har pendelen gjerne en tendens til & sl over til motsatt side, og en
rekke utviklingspsykologer har tatt pennen fatt for & forsvare familiens betydning
(Collins mfl. 2000, Galambos mfl. 2003). Forsvarerne av familiens betydning har
imidlertid mattet gi Harris og andre kritikere rett i at genetiske faktorer og miljo-
faktorer utenfor familien er gitt en altfor liten plass innenfor tradisjonell utviklings-
psykologi.

En negativ effekt av venneforhold gjelder barn som har vert utsatt for mobbing.
A bli mobbet pavirker den psykiske helsen (Craig 1998, Hodges og Perry 1999,
Olwéus 1993). Sper vi barn om forholdet deres til andre barn, forstar vi raskt at
mobbing ogsd er noe som kan fa alvorlige konsekvenser for utviklingen av selvfo-
lelsen. Det er vel blant annet derfor de fleste (17 %) telefonsamtalene til den svenske
hjelpetelefonen BRIS gjelder mobbing (BRIS 2002). I Norge har vi enda ingen hjel-
petelefon som helt tilsvarer den svenske: Barn og unge kan ringe ulike kontakttele-
foner. Derfor finnes det ingen tilsvarende norsk statistikk. Det neermeste vi kommer,
er Rode Kors-telefonen for barn og ungdom, der 4,6 % av samtalene gjaldt mobbing
i 2004. Forskning pd mobbing viser at mobbeofferets selvfolelse er sveert utsatt for
4 bli skadet (Olwéus 1993). Blir den forst det, gker ogsa risikoen for at mobbingen
skal fortsette (Egan og Perry 1998). Selv mindre dramatiske utslag av samspillet
med andre barn utgjer risikofaktorer for den videre utviklingen. Vi kommer tilba-
ke til hva jevnaldrende kan bety for barns utvikling i flere av kapitlene i del II.
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Tidens betydning for

utviklingen av psykopatologi
- Nesten alle former for psykopatologi hos barn utvikles gradvis over flere 4r. Det er
-~ svart sjelden at sykdommen foreligger alt ved fodselen eller kommer «som lyn fra
klar himmel» i siste del av barndommen. For 4 forst4 fasene i denne gradvise syk-

-~ domsutviklingen kan det lonne seg & dele den inn i bakenforliggende, utlosende og
- opprettholdende faktorer.

- Bakenforliggende faktor

Som det fremgar av begrepet, er en bakenforliggende faktor noe som skjer for syk-
- domsdebuten. For jenter som utvikler anorexia nervosa i 11-12-4rsalderen, ser vi
-~ ofte flere bakenforliggende faktorer. Det kan for eksempel vere 4 miste en ner
slektning i de tidlige barneérene eller 4 ha en begynnende personlighet preget av
sterk ordenssans og store prestasjonskrav. En tredje bakenforliggende faktor kan
vare problemer med 4 fa og holde pé en bestevenninne og samtidig kunne ha gode,
- men litt «overflatiske» relasjoner med resten av klassen p& smaskole- og mellom-
~ trinnet. Felles for disse bakenforliggende faktorene er at de ikke hver for seg kan
 utlose sykdommen alene. Det er i dag umulig 4 forutse hvem som kommer til &
- utvikle anorexia nervosa i en gruppe pa hundre jenter pd ni 4r. I beste fall kan vi
~ plukke ut et syttitalls jenter der vi vurderer risikoen som svert liten.

- Utlesende faktor

Med betegnelsen utlgsende faktor mener vi noe som skjer i direkte tilknytning til

- sykdomsdebuten. Nér vi treffer en barnepsykiatrisk pasient for forste gang, har det
ofte «skjedd noe» som barnet selv og/eller foreldrene setter i samband med behovet
for & soke hjelp. Ofte har dette «noe» med relasjoner 4 gjore. Mennesket er som sagt
et sosialt vesen, og avbrudd i eller store pakjenninger pa relasjoner innebzrer der-
for en stor belastning, noe som kan bli «drapen som far begeret til 4 renne over».
Det kan dreie seg om endrede relasjoner i familien, som nér et nytt barn fades,
barnet mister en nzer slektning, eller foreldrene skilles eller har store ekteskapelige
problemer. Men den utlgsende faktoren kan ogsa stamme fra livet utenfor familien.
Vi har tidligere nevnt mobbing, men ogs4 det & miste en elsket barnehagetante, &
oppleve at bestevennen flytter, eller selv & métte bytte skole og bosted er eksempler
pd hendelser som kan utlgse psykiske problemer av mer eller mindre permanent
natur. Felles for de utlosende faktorene er at de ikke kan forklare hvorfor sykdom-
- men bret ut, bare hvorfor den brot ut akkurat na.
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Opprettholdende faktor

Opprettholdende faktorer er, som navnet antyder, faktorer som holder i gang syk-
dommen og gjer det vanskeligere & bli frisk. Vi kan holde oss til eksemplet med
jenter og anorexia nervosa. Nér en jente far denne sykdommen, kommer stoffskiftet
hennes helt i ulage, vennene trekker seg gjerne unna fordi de ikke vet hvordan de
skal oppfere seg mot henne, og relasjonene til og mellom familiemedlemmene set-
tes pa store prover. Alt dette oppstér som folge av sykdommen, men det medferer
ogsa at det blir vanskeligere for jenta 4 bli frisk fordi hun risikerer 4 1ase seg fast i
de negative tankene som bidro til at sykdommen oppsto i utgangspunktet («ingen
liker meg, jeg er verdilgs», osv.).

Nar vi vil forst4 et enkelt barns psykiske plager og planlegge hvordan vi skal fa
utviklingen pA rett vei, er det ekstremt viktig 4 tenke pa bade de bakenforliggende,
de utlgsende og de opprettholdende faktorene, slik at vi ikke stivner i bare ett av
aspektene. Gjennomgangen av faktorene viser ogsé hvor vanskelig det er 4 forutsi
utviklingen av psykiske lidelser. Problemet er at livet bare kan forstds baklengs,
men at det m4 leves forlengs, som Kierkegaard uttrykte det.

Det var litt om hvordan utviklingen av psykopatologi hos barn kan forstds ut
fra stress-sarbarhetsteorien. La oss avslutte kapitlet med en mer positiv vinkling og
se p4 hva det er som gjor at s mange barn klarer seg godyt, til tross for at det finnes
s& mange sykdomsfremkallende faktorer.

Helsefremmende faktorer
— a gjore det beste ut av en darlig hand

[ kortspill brukes uttrykket «4 gjore det beste ut av en darlig hdnd». Med det menes
at de viktigste gevinstene i for eksempel bridge eller poker ikke avhenger av at man
har vert heldig med kortene, men at man har lyktes i 4 spille usedvanlig godt med
de darlige kortene man har fatt utdelt. For noen 4r siden kom det en bok med tittelen
On playing a poor hand well — insights from the lives of those who have overcome childhood
risks and adversities (Katz 1997). Den gjor rede for ulike faktorer som gjer at enkelte
barn klarer seg i miljger der andre bukker under. Hvilke faktorer er dette?

En velkjent kjensgjerning innenfor tradisjonell medisin er at ikke alle som ut-
settes for et sykdomsfremkallende stoff (bakterie, virus eller lignende), faktisk
rammes av sykdom. Man snakker om at mennesker har forskjellig motstandskraft
mot sykdommer. Det er ogsé velkjent at motstandskraften hos et enkeltindivid kan
variere. Trotthet, nedkjoling, neeringsmangel og stress er faktorer som pévirker
immunforsvaret og dermed motstandskraften. Hvordan er det med evnen til 4 std
imot eller bli frisk igjen ved psykisk belastning? Tidligere ble det rettet stgrst opp-
merksomhet mot arsakene til psykiske lidelser, men de senere dr har det vaert en
gkende interesse for hva det er som gjer at noen barn som vokser opp i risikomil-
joer, likevel klarer seg godt.
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Klinikere ... burde vurdere om de ikke skulle vie mindre tid til hvordan mennesker blir
dysfunksjonelle, og i stedet bruke det meste av energien sin p4 4 leere hvordan man kan ut-
vikle og fremme mekanismer som styrker motstandskraften og evnen til 4 bli frisk igjen ved
motet med foreliggende og forventede risikoer og stressfaktorer (Cowan, Cowan og Schulz
1996, s. 16).

Det som forer til en bestemt sykdom, kalles sykdommens patogenese. Innenfor
~ Kklinisk psykologi, medisinsk sosiologi og samfunnsmedisin er det ogsa en retning
som i stedet interesserer seg for det som beskytter oss mot psykiske lidelser, nemlig
-~ det salutogene (helsefremmende) perspektivet. Med dette begrepet menes omsten-
-~ digheter som bidrar til at personer holder seg friske til tross for at de har vert eller
-~ er utsatt for betydelige og potensielt sykdomsfremkallende biologiske eller psyko-
~ sosiale stressfaktorer.

Den amerikanske forskeren Emmy Werner har fulgt en stor gruppe barn som
 har vokst opp under vanskelige forhold, fra fedselen og helt opp i voksen alder
(Werner og Smith 1992). Hennes og andre forskeres konklusjon er at det er mulig
4 identifisere en del faktorer bade hos det enkelte barnet og i miljget rundt som
forklarer hvorfor noen barn utvikler seg godt til tross for at de vokser opp i risiko-
~ miljger der flertallet, inkludert deres egne sgsken, har en svart uheldig utvikling,
* Paengelsk brukes begrepet resilience for det vi pa norsk kan kalle motstandskraft, og
som ogsé omfatter evnen til 4 bli frisk igjen etter pdkjenninger.

Forskningen pé dette omrddet fikk pa visse mater en uheldig start ved at den
fokuserte altfor mye pé egenskaper hos det enkelte barnet. Man snakket til og med
- om «det usdrbare barnet» (Anthony og Cohler 1987), noe som antydet at enkelte
barn var helt immune mot skadelige miljgpavirkninger. P& norsk bruker vi ofte
 betegnelsen lgvetannbarn for & beskrive at noen barn ligner lgvetannen som trenger
gjennom asfalten og klarer 4 ta til seg den lille naeringen miljget byr pa, og strekker
seg opp mot lyset p& egen hand. Hvilke helsefremmende faktorer er det sa forskningen
har identifisert? :

Individuell motstandskraft

Det som er felles for de egenskapene som omtales nedenfor, er at de gjor det lettere

for barnet & f& mest mulig utfordring ut av et dérlig miljg, ved &

s unngd 4 internalisere miljoets negative aspekter (ikke tenke «jeg er ikke branok,
jeg fortjener ikke bedre enn dette», osv.) .

+ maksimere muligheten for 4 ta til seg god innflytelse utenfor familien

e bryte ut av det negative miljget nér den tid kommer

- Sosial kompetanse, det vil si evnen til 4 forholde seg til andre mennesker (bade
~ jevnaldrende og voksne) ved hjelp av fleksibilitet, empati og humer, er ingen med-
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fodt egenskap. De barna som gjennom en heldig kombinasjon av temperaments-
trekk og erfaringer opparbeider seg gode sosiale evner, har imidlertid svart stor
glede av dem som beskyttende faktor bade i forholdet til sine egne foreldre og i
samspill med barn og voksne utenfor familien.

Problemlgsningsevne henger sammen med, men er ikke det samme som intelligens.
Problemlgsningsevnen er veldig viktig nér det gjelder & forstd hva som skjer, og
kunne planlegge sine egne handlinger. For mange barn i risikomiljoer er evnen til
a lzere 4 forutse hva andre kommer til & gjore, avgjorende for sé langt som mulig &
kunne beskytte seg selv og unnga 4 bli utsatt for krenkelser. Gode intellektuelle
evner stgtter ogsd evnen til 4 reflektere over hva som skjer, og at det som skjer, ikke
er barnets feil.

Jeg-styrke er et gryende personlighetstrekk som handler om & veere styrt innenfra
snarere enn utenfra. Pa engelsk kalles dette locus of control. Seerlig for barn i risiko-
miljoer er det viktig 4 ha en sterk folelse av et eget, selvstendig jeg som ingen kan
odelegge. En sterk jeg-folelse gjor det ogsa lettere & std imot budskap av typen «Jeg
slar deg bare for ditt eget beste», eller «du far bare det du er verdt».

Opplevd sammenheng (Sence of Coherence). Denisraelske sosiologen Aaron Antonovsky
har skrevet om betydningen av opplevelsen av at man selv har en plass i verden, og
at tilvaerelsen karakteriseres av meningsfullhet, begripelighet, sammenheng og en
tro pa en bedre fremtid. Dette er selvsagt ekstremt vanskelig for barn som vokser
opp i risikomiljger, men noen barn klarer det bedre enn andre og klarer seg dermed
ogsé bedre enn andre.

Vi som meter barn i risikomiljger, bor kanskje forst og fremst se denne listen
over personlige attributter som en oppramsing av ting vi ber tenke pé og statte
opp under. Fgrste bud blir 4 ikke gjore noe som forverrer barnets evner. Deretter
gjelder det 4 prove a stotte opp under og forbedre barnets personlige ressurser.

Beskyttende faktorer i familien

Nar det gjelder barns psykiske lidelser, tenker vi ofte pa familien som en risikofak-
tor. I familien risikerer barn & utsettes for alt det negative vi har omtalt tidligere.
Det er imidlertid viktig & huske den store innsatsen mange foreldre, seerlig medre,
gjor for & ta seg av barna sine selv om de av ulike grunner befinner seg p4 tilvaerel-
sens «skyggeside». Krig, fattigdom, sosial isolasjon, et manglende sosialt nettverk
og mannlige maktstrukturer er sosiale realiteter som kan gjore foreldretilvaerelsen
svart vanskelig. Noen foreldre lykkes likevel i 4 holde familien sammen, sorge for
at barna kommer rene og rimelig velkledde til barnehagen eller skolen, sette opp
regler som de krever at barna skal folge, og til og med f4 litt tid til overs til leksele-
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sing eller en godnatthistorie. Ogs4 her handler det om 4 f& orden 1 kaoset og skape
en folelse av sammenheng som gir barna trygghet og hap om en bedre fremtid.
Slike foreldre er ikke bare verdt beundring, men fremfor alt en bedre stotte fra
- samfunnet enn de fér i dag.

Beskyttende faktorer utenfor familien

En beskyttende faktor nér foreldrene av en eller annen grunn svikter alvorlig i
oppgaven sin, er at det finnes en annen voksen som har «sett» barnet (Cicchetti og
Toth 1998). En mormor, onkel, dagmamma, nabo, leerer eller annen voksen som
girlenger enn det man kan forvente, og gir barnet en folelse av at «jeg forstér at du
ikke har det lett, men jeg liker deg og skal gjore hva jeg kan for 4 gi deg et pusterom
eller et fristed». Hvis den voksne klarer 4 gjore dette uten & havne i konflikt med
foreldrene og uten 4 sette barnet i en vanskelig lojalitetskonflikt (altsa ikke «ty, for
noen fzele foreldre du har»), kan en slik voksenkontakt bety enormt mye for et barn.
Lojalitet mot foreldrene er ofte det som hindrer barn i 4 soke stotte og hjelp hos
andre. Barn vil ikke «utlevere» eller «angi» foreldrene sine (Cronstrom-Beskow
1996). Nettopp derfor er det s& viktig at voksne utenfor familien kan opptre som
- enselvstendig positiv kraft og stotte barnet uten 4 sette barnets lojalitet til foreldre-
ne pa prove.

Barn befinner seg i okende grad i forskjellige sammenhenger utenfor familien
helt fra tidlig alder. Hva kan miljger som barnehagen og skolen gjore for 4 stotte
barn som befinner seg i risikosonen? Egentlig er det ganske enkelt. Det som er po-
sitivt for alle barn, er ekstra positivt for barn fra psykososiale risikomiljger. En
personlig lerer—elev-relasjon preget av omtanke, kombinert med et skoleklima
- som viser tydelig hva som forventes av eleven, og som formidler forventninger til
eleven om 4 lykkes, er den beste gaven skolen kan gi elever fra risikomiljger. Barn
som tror at de er dumme, som tror at de er sjanselgse, som har sett sine forfedre og
 eldre spsken mislykkes, trenger mer enn noe annet 4 fole at de er verdt noe pa
skolen, at de kan, og at de forventes 4 oppfore seg ordentlig. Og dette kan formidles
av en lzerer som viser at han eller hun bryr seg.
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Noen utviklingspsykologiske
temaer

i

Denne boken handler om utviklingspsykopatologi. I kapittel 2 definerte vi det som
avvik fra normalutviklingen som er sa pass store at de forarsaker lidelser og van-
skeligheter for barnet. Det utviklingspsykopatologiske perspektivet forutsetter med
andre ord gode kunnskaper om den normale utviklingen. Det er ikke mulig 4 for-
midle slike kunnskaper innenfor rammene for denne boken. Men heldigvis finnes

et allerede flere gode lerebgker om emnet (Smith og Ulvund 1999, Tetzchner
2001, Smith 2002, Borge 2003, Hundeide 2003). Vi vil imidlertid fremheve noen

temaer som vi mener er serlig viktige for & forstd psykiske lidelser hos barn. I

neste kapittel gir vi sa en dypere introduksjon av tilknytningsteorien. Denne teori-
en er nemlig den som er svakest representert i de bokene om utviklingspsykologi

som vi ellers henviser den interesserte leser til. De temaene vi behandler, dreier seg

-om grunnleggende psykologiske funksjoner som persepsjon, hukommelse, kogni-
sjon og emosjon. Hvordan utvikles disse funksjonene? Kommer de av seg selv ved

en viss alder, eller trenger de miljomessig stimulans for 4 utvikles?

';?Modning kontra leering

Nir vi sammenligner ulike utviklingspsykologiske teorier, slar det oss at enkelte
- vektlegger det vi kan kalle et laeringsperspektiv, altsa betydningen av oppvekstmil-
joet, mens andre hovedsakelig har et modningsperspektiv og understreker den ge-
netiske arvens betydning. Den forste teoritypen kan sies 4 beskrive utviklingen
- som styrt utenfra, mens den andre beskriver utviklingen som styrt innenfra.




Innenfrastyrt eller utenfrastyrt utvikling

Utviklingsleren var lenge marginalisert i amerikansk utviklingspsykologi. Det
hevdes (Charlesworth 1992) at dette blant annet skyldtes at det deterministiske
aspektet i utviklingsperspektivet stemte dérlig overens med den ubendige utvik-
lingsoptimismen og den sterke vektleggingen av miljoets og innleringens betyd-
ning for individets utvikling som var radende i USA, serlig i forste halvdel av
1900-tallet. P4 grunn av den amerikanske psykologiens dominerende stilling fikk
dette synet svaert stor innflytelse bade vitenskapelig og nér det gjaldt barneoppdra-
gelse, pedagogikk og psykologisk behandling i hele den vestlige verden.

[ sin mest ekstreme form beskriver en utenfrastyrt utviklingsteori barnet som
et blankt papirark der miljget kan «skrive seg inn». John Watson, grunnleggeren
av behaviorismen, var vel den som uttrykte dette klarest: «Mennesket er et produkt
av leering. Det finnes ikke noe & utvikle innenfra — mennesket er kjennetegnet av
at det nesten utelukkende er styrt av ytre omstendigheter» (Watson 1913). Han
uttrykte seg ogsd enda mer drastisk: «Gi meg et hvilket som helst barn, og jeg skal
gjore det til en fiolinist eller forbryter.» Behaviorismen fikk stort gjennomslag i
amerikansk psykologi, og fordi den sa ensidig vektla miljoets betydning for utvik-
lingen, ble det vanskelig & integrere utviklingspsykologisk kunnskap i funn fra
andre vitenskapsomréder, som la sterre vekt pa betydningen av individets medfgd-
te egenskaper. P4 den méten bidro behaviorismen sterkt til den polariseringen av
kropp-sjel og arv-miljg som var s& hemmende for kunnskapsutviklingen innen
psykologien i forrige drhundre. Egentlig er det merkelig at det ble slik, for en svart
stor del av den behavioristiske forskningen foregikk pa dyr (for eksempel mus,
rotter og duer). Det kunne ha fort til en sterre forstéelse for mennesket som biolo-
gisk vesen.

En helt annen type utviklingsteori gir under betegnelsen preformasjon. Tilhen-
gerne av denne teorien mener at individet er formet pa forhdnd, og at utviklingen
bestemmes av faktorer i individet selv (innenfrastyrt). Omgivelsene har ikke noen
videre betydning for utviklingen, bortsett fra at denne i verste fall kan hemmes pa
grunn av svart darlige ytre forhold. Preformasjonsteorier vektlegger den generelle
lovmessigheten i utviklingen og hevder at den skyldes at individets kropp (inklu-
dert hjernen) modner og gradvis utvikler nye evner ifplge sitt genetiske program.

Ut fra leeringsperspektivet blir det veldig viktig 4 statte eller korrigere utviklin-
gen. Det mé gjores noe aktivt for at individet skal utvikle sitt medfedte potensial.
Modningsperspektivet, derimot, innebzrer en sterre tiltro til at utviklingen «gar
av seg selv», og at det kreves betydelige hindringer i form av medfedte problemer
eller alvorlige miljomangler for at individet ikke skal utvikles ifelge sitt eget, med-
fodte «utviklingsprogram». Til gjengjeld medferer de individuelle programmene
(genotypene) ifglge denne teorien ganske sterke begrensninger for individets mulig-
heter til 4 utvikle seg p4 ulike méter.
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Sporsmélet om utviklingen som utenfrastyrt eller innenfrastyrt ma ogsd sesi et
storre perspektiv. Utenfrastyringen handler ikke bare om foreldrenes evne til &
skrive seg inn i barnets sjel». Som Bronfenbrenner med flere har papekt, lever ikke
barnet og dets familie i et vakuum, men i et spesifikt samfunn som i aller hgyeste
‘grad pavirker hvilke erfaringer barnet kan gjore. Innenfor kognitiv psykologi og
pedagogikk far sikalte sosiokulturelle teorier, som vektlegger den rddende kultu-
‘rens og samfunnsklimaets betydning for utviklingen, stadig sterre gjennomslag.
«Gamle» teoriers krav om at menneskelig utvikling méd beskrives som allmenngyl-
dig og kulturavhengig, trekkes dermed ogs& mer og mer i tvil (Saljo 2000).

~ Som reaksjon pa den polariserte debatten om utviklingens drivkrefter har det
oppstatt ulike modeller som vektlegger samvirket mellom individspesifikke faktorer
(innenfrastyrt) og faktorer i miljoet (utenfrastyrt). En slik utviklingsmodell er den
transaksjonelle modellen, som vi ogsd bruker i denne boken, og som er beskrevet i
kapittel 2.

‘Hvor stort utviklingspotensial har barnet?

Pedagoger og psykologer har generelt ikke veert si glad i teorier som vektlegger ar-
velige aspekter, siden slike teorier gir betydelig mindre rom for endringer. Dermed
“har mange veert urolige for at betydningen av psykologisk og pedagogisk innsats
- ogsd skal avta. Det vanligste eksemplet er synet pa intelligens. Hvis et barn testes
‘med en vanlig intelligenstest og far intelligenskvotient 110, innebzerer det at barnet
presterer som de fleste andre barn pa samme alder. Vi har et mél pa dette: fenotype,
det vil si hva barnet faktisk viser av en viss evne eller et karaktertrekk i et gitt
oyeblikk. Hvor godt stemmer sd fenotypen overens med genotypen, altsa individets
. genetiske potensial? Eller sagt p4 en annen méte: Hvor mye bedre hadde barnet
kunnet prestere med optimale forutsetninger fra unnfangelsesoyeblikket og videre
fremover? P4 1900-tallet tenderte bade utviklingspsykologien og pedagogikken til
dse genotypen som uinteressant. Siden man ikke kunne gjore noe med den, kunne
“man like gjerne late som den ikke betydde noe. Dermed ble det veldig stort rom
for ulike typer stottende tiltak. Men hvis virkeligheten ikke stemmer med denne
teorien, det vil si hvis det er slik at barnets iboende egenskaper faktisk har stor
betydning, da f4r denne holdningen motsatt effekt. Man opplever store tilbakeslag
- ndr det viser seg at stotten eller behandlingen ikke gir gnsket resultat. Et eksempel
pidet er den heftige debatten som har rast 1 USA om det sikalte HeadStart-program-
-~ met, som var et forspk pé 4 gke blant annet laereevnene hos sosialt utsatte barn ved
hjelp av stottende tiltak, for eksempel i form av forskoleplasser. At programmet,
- som vi kommer tilbake til, hadde andre, betydelig viktigere virkninger, ble en
stund overskygget av at den lovede effekten pa IQ-skaren stort sett uteble. Et svensk

eksempel pa overdreven optimisme nar det gjelder hva psykologisk behandling
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at barnet har et psykisk handikap. Endelig ber det mane til ettertanke at vi vet at
mange forskningsresultater innenfor psykologi og psykiatri har begrenset tverrkul-
turell gyldighet. I det flerkulturelle Norge, som n4 er en realitet, er det derfor ser-
deles viktig & pase at verken forskning eller klinisk praksis styres av etnosentriske

forestillinger om barns utvikling.

S& godt som all utviklingspsykologisk forskning er basert p4 amerikanske eller
vesteuropeiske barn. Dermed reises med en gang spersmélet om hvor allmenngyl-
dige de utviklingspsykologiske teoriene og forskningsresultatene er. Dette proble-
met er ikke bare akademisk, men i hoyeste grad ogsa praktisk relevant, nd som

stadig flere barn i norske barnehager og skoler kommer fra andre kulturer enn den

 tradisjonelt norske. Problemet med det vi kan kalle tverrkulturell gyldighet, kan

illustreres med kognisjonsforskningen. Jean Piaget beskrev den kognitive utviklin-
gen i form av ulike stadier. Han oppga ogsa hvilken rekkefglge de opptradte i, og
omtrent ved hvilken alder barn niddde de ulike stadiene. Piaget lanserte ogsé to

- begreper — assimilasjon og akkommodasjon — som har hatt stor betydning for hvor-
dan vi ser p4 mennesket som et informasjonsbehandlingssystem. Assimilasjon betyr
 atden nye informasjonen oppfattes som velkjent, og at den er enkel & innlemme i

eksisterende kognitive strukturer. Akkomodasjon innebeerer at informasjonen truer
 det vante og tvinger frem en kognitiv omstrukturering. Et av de begrepene Piaget

studerte, gjaldt hvordan barn oppfatter mengden av en vaeske nar den helles i en

vid, men lav skal, kontra om den helles i et smalt, men hgyt méleglass. Yngre

sveitsiske barn i Piagets studie brukte bare hgyden nér de vurderte mengden, og

de mente derfor at det var mer vaske i en smal, men hgy beholder enn i en vid,
“men lav. Empiriske undersekelser fra de siste tifrene med barn fra kulturer som

‘har andre konkrete erfaringer, for eksempel med & oppbevare vann i ulike typer

‘beholdere, viser at Piagets resultater ikke er allmenngyldige (Sljo 2000). S& langt

filosofiske sporsmal om utviklingens drivkrefter.

Noen psykologiske grunnbegreper

‘Hvis den tidlige relasjonen mellom foreldre og barn skal kunne pavirke den videre
utviklingen, ma samspillet «flytte inn i barnets hjerne», det vil si omdannes til
mentale representasjoner. For at det skal vaere mulig, m4 hjernen ha visse grunn-
leggende evner, og hvis disse mangler eller er skadet, snakker vi om psykisk syk-
dom/lidelse. For 4 forstd hva som skjer da, m4 vi altsd ha god kunnskap om hvordan
det «bor» vzere, det vil si hvordan evolusjonen har utformet den menneskelige
hjernen.
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Persepsjon — a ta imot informasjon

Allerede som foster har vi noen grunnleggende perseptuelle evner. De siste ukene
av graviditeten hgrer barnet en rekke lyder, og det laerer 4 kjenne igjen morens
stemme. Barnet fopdes med diverse forberedte programmer som blant annet gjgr at
det sveert tidlig kan begynne 4 kommunisere med omsorgspersonene sine pa en
gjensidig tilfredsstillende mate, og at det reagerer kraftig nar samspillet ikke funge-
rer (Izard og Harris 1995). Nér en spedbarnsmor pa grunn av depresjon ikke orker
4 deltaien aktiv informasjonsutveksling med barnet sitt, i form av smiling, gyekon-
takt, bergring og s& videre, forspker barnet forst intenst 4 engasjere moren i et
samspill. Men nér dette ikke lykkes, trekker barnet seg inn i seg selv og blir stadig
mer apatisk.

Det nyfodte barnet er ikke bare dpent for inntrykk fra omverdenen, det har ogsa
en evne til 4 stenge ute stimulering, slik at det psykiske apparatet ikke overbelastes.
A filtrere er en svaert viktig oppgave for de systemene som tar imot informasjon. Vi
bombarderes hele tiden av en stor mengde syns-, hersels-, lukt- og folelsesinntrykk,
og kroppen gir ogsa fra seg signaler til hjernen om hva som skjer inni oss, og
hvordan vi har det. Hvis vi skulle ha behandlet all denne informasjonen pa et be-
visst niv4, ville vi raskt blitt rammet av det som i datasammenheng kalles system-
krasj. For & unngé 4 belaste bevisstheten unedig filtreres mesteparten av all senso-
risk input bort og nr aldri bevisstheten. Bevissthetens begrensede bandbredde, for
4 bruke enda et uttrykk fra dataverdenen, gjor det altsd ngdvendig & okonomisere
med den som en viktig, men knapp ressurs. Et barns evne til 4 filtrere bort «uved-
kommende» informasjon, for derigjennom & kunne holde oppmerksomheten pa
det det holder pa med for gyeblikket (selective attention), er svert viktig for den
psykiske helsen. Det samme gjelder evnen til 4 holde pd oppmerksomheten over
lengre tid (sustained attention). Vi kommer tilbake til betydningen av ulike former
for oppmerksomhetsevne i kapittel 10.

Allerede som nyfgdte har altsé barn en rekke evner som er nodvendige for at de
skal f& en normal utvikling. Hvis et barn blir fpdt med manglende evne til 4 ta imot
og behandle informasjon, far det alvorlige konsekvenser. Spedbarnets evne til 4 ta
imot og behandle inntrykk av forskjellige slag utvikles raskt i lopet av det forste
levedret, og frem mot ettarsdagen fungerer de grunnleggende systemene som syn,
horsel, folelse, lukt og smak omtrent som hos sterre barn eller voksne. Som vi be-
skrev i kapittel 3, pdvirkes barnets hjerne av de inntrykkene barnet utsettes for.
Miljget far altsd betydning for hvordan hjernen fungerer som informasjonsmotta-
ker.

Et annet viktig spersmél nar det gjelder behandlingen av psykiske problemer
hos barn, er forholdet mellom persepsjon og hukommelse. Hukommelsesfunksjo-
nene er selvsagt sentrale for alle hjernens/psykens funksjoner, og dysfunksjon i
hjernens hukommelsessystem kan derfor gi opphav til ulike former for psykiske
sykdommer/lidelser.
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Hukommelse — a lagre informasjon

forutsetning for at hendelser i barndommen vér skal kunne pavirke oss senere
ivet, burde jo veere at vi kan erindre dem, men de faerreste av oss husker noe
ilig av det som hendte oss for firedrsalderen. Psykologisk behandling handler i
grad om at livet videre ikke skal styres av gamle erfaringer. Pasienten skal f&
lighet til 4 «glemme» tidligere smertefulle opplevelser for dermed 4 kunne ga
videre i livet og gjore nye, mer positive erfaringer som grunnlag for den videre ut-
viklingen. Hvordan hukommelsen fungerer, ser altsa ut til 4 vare av sentral betyd-
gbade for utviklingen av psykiske lidelser og for muligheten til 4 behandle dem,
de med psykofarmaka og psykologiske metoder.
- Hvaer din tidligste erindring fra barndommen? Nar du svarer pa det, svarer du
egentlig pd spersmalet: Hva er det forste du husker fra barndommen din? Forskjel-
pd 4 erindre og 4 huske er fundamental. Vi berer alle p4, og pavirkes ogsi av,
minner fra spedbarnstiden, ja, kanskje allerede fra da vi var foster, men de fleste
har ingen eller sveert f4 bevisste minner fra livet for firearsalderen (det kalles van-
ligvis infantil amnesi).
Hukommelse kan defineres som «méten tidligere hendelser pavirker senere hand-
linger/funksjon pa» (Siegel 2001, s. 998). Sigmund Freud skilte mellom bevisst,
forbevisst og ubevisst tankeinnhold. Det ubevisste ble Freuds samlebegrep for det as-
- pekiet av psyken som rommer tanker og impulser som var altfor uanstendige,
ubehagelige eller angstfylte til at de kunne tillates & bli bevisste. Fortrengning og
~andre sdkalte forsvarsmekanismer hadde ansvaret for 4 holde de forbudte tankene
- og impulsene i sjakk. Psykoanalysen var i mange &r stort sett den eneste psykolo-
giske teorien som interesserte seg for ubevisste minner, ettersom kognitiv psykolo-
gi hovedsakelig var ensbetydende med bevissthetspsykologi, og behaviorismen
avfeide alt som ikke var observerbar atferd, som uinteressant. I dag er situasjonen
en helt annen. Innenfor hukommelsesforskningen beskriver man i stadig sterre
grad hvordan hukommelsen fungerer implisitt (ting vi erindrer, men ikke husker)
og eksplisitt (ting vi béde erindrer og husker). En del forskere beskriver de ulike
hukommelsesformene som separate systemer (Nelson 1998). Andre ser det mer
som ulike aspekter av et felles, underliggende system (Rovee-Collier, Hayne og
' Colombo 2001), og forelgpig virker det som spersmélet langt ifra er avklart (Schac-
ter og Tulving 1994).

Implisitte minner

B nyfadt barn som i fostertiden har hert pd mens mor leste et eventyr for storesgs-
ter eller storebror, kan vise at det husker eventyret. Ved & suge pa en spesialkonstru-
ert brystvorte velger det 4 lytte til nettopp dette eventyret fremfor andre! Det nyfod-
tebarnet husker altsd hendelser fra fostertiden. Med begrepet implisitte minner menes
nettopp minner som vi ikke er bevisste om at vi har, men som likevel er lagret og
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kan pavirke atferden vir i ulike situasjoner. Av og til snakker man i stedet som
prosedyreminner. Det er minner som handler om innlering av motoriske ferdighe-
ter — minner vi trenger for 4 lzere oss 4 g, svemme, sykle osv. S snart vi har lert
oss ulike typer motoriske ferdigheter, slutter bevisstheten & bekymre seg for dem
og lar «kroppen huske».

Evnen til 4 kode inn og lagre implisitte minner har vi altsé allerede for fadselen.
De aller fleste implisitte minnene som barnet lagrer det forste levearet, er kroppsli-
ge opplevelser sammen med foreldrene, opplevelser som i meget stor grad handler
om lyst og ulyst. Vare forste implisitte minner er altsd minner om folelsesmessig
sterke opplevelser. Disse erfaringene oppfyller helt klart definisjonen av hukommel-
se i betydningen «miten tidligere hendelser pavirker senere handlinger/funksjon
pé», men erfaringene har ikke blitt lagret pa en slik mate at barnet kan huske dem.
Nettopp grunnet sin ubevisste karakter oppleves ikke implisitte minner som min-
ner, de er bare en del av oss.

Det er altsa viktig 4 skille mellom det psykoanalytiske begrepet det ubevisste,
som handler om forsvar mot angst eller motstridende impulser, og det kognitivt
ubevisste (Kihlstrom 1987) i form av implisitte minner, som handler om en gkono-
misk metode for 4 lagre informasjon som ikke m# vare bevisst for at vi skal kunne
anvende den. Det er imidlertid en viktig likhet mellom det ubevisste og implisitte
minner: Til tross for at de ikke er tilgjengelige for bevisstheten, pavirkes vi av
dem!

Eksplisitte minner

Mot slutten av det forste eller begynnelsen av det andre levedret kommer sprakut-
viklingen i gang, og dermed far barnet tilgang til et nytt hukommelsesredskap.
Barnet leerer seg etter hvert 4 sette sammen og huske hendelser i en bevisst «kjede»
og begynner dermed 4 f& en oppfatning av tid og rom. Fra todrsalderen av utvikles
evnen til en bevisst kontinuerlig selvoppfatning, og den fylles pa og vedlikeholdes
av spesifikke selvbiografiske minner opp gjennom hele barndommen. Barnet be-
gynner nd 4 utvikle sin deklarative hukommelsesevne, det vil si evnen til 4 lagre
minner spraklig, slik at det blir mulig & fortelle (deklarere) dem. Dette er basert pa
to typer bevisste minner, semantiske og episodiske.

NAér jeg sier at jeg husker at Gustav Il Adolf dede i tiken ved Lutzen den 6. no-
vember 1632, betyr ikke det at jeg var der og s& ham bli drept. Det betyr at jeg har
lest om det eller fatt det fortalt. De fleste sakalte semantiske minner er av denne
typen. De bygger pa en form for allmennkunnskap som er basert pa tenkning
snarere en opplevelser. Semantiske minner er «blodfattige», i den forstand at de
vanligvis ikke er koblet til noen spesiell folelsesopplevelse nar de lagres. Hvis du
sammenligner et slikt minne med minnet om mors nybakte boller, nystekte kjott-
kaker eller et annet dypt personlig minne fra barndommen din, kjenner du igjen
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forskjellen med én gang. De sistnevnte minnene er basert p4 sterke opplevelser, de
er dypt personlige og har ofte en stor detaljrikdom fordi de er bygd opp av direkte
- sanseinntrykk.

A huske og a glemme er aktive prosesser

 Ettspersmél om hukommelsen har blitt ekstra aktuelt, nemlig spersmalet om sékal-
te falske minner. Dette er minner om hendelser som aldri har funnet sted. For 4 forst&
hvordan slike minner oppstdr, ma vi neerme oss hukommelsen fra motsatt side og
undersoke hvordan vi henter frem minner, istedenfor hvordan vi koder dem inn. Dagens
forskning om hvordan hjernen fungerer, handler i stor grad om sékalte nevrale
- nettverk. Med det menes at ulike aspekter av en opplevelse lagres i ulike deler av
~ hjernen, og at nerveceller som er blitt aktivert sammen én gang, far bedre kontakt
- med hverandre og har en tendens til 4 bli avfyrt sammen ogsé senere («neurons
-~ which fire together wire together», Hebb 1949). Dette innebezrer at hver gang du
- henter frem et minne, pavirkes det av den situasjonen du befinner deg i nir du
henter det frem (hva du tenker pa og opplever for gyeblikket, hvordan du feler deg,
- 0sv.). Jo flere ganger minnet hentes frem og diskuteres, desto stgrre blir faren for at
 det som opprinnelig var et sansebasert, episodisk minne, forvandles til det ugjen-
- kjennelige og mister sin spesielle selvbiografiske karakter. Det er blant annet derfor
~ deter sd viktig at barn som skal vitne, for eksempel om overgrep de har vert utsatt
for, ikke tvinges til & fortelle historien sin om og om igjen for ulike personer. A
huske er altsa en aktiv prosess, vi skaper i en viss forstand minnet om og om igjen
hver gang vi henter det frem. Dermed er det ogsd fullt mulig 4 skape minner som
 ikke er basert p faktiske opplevelser, men p# tanker, refleksjoner og falelser som
vi har hatt ndr vi har snakket om eller bare tenkt pé vért tidligere liv. Et konkret
- eksempel pa dette er vanskene vi alle har med & avgjore hvilke av vére tidligste
~ minner som virkelig er selvopplevde, og hvilke vi har fordi vi har sett pa bilder eller
noen har fortalt historien var for oss.
- Aglemme er ogsd en aktiv prosess. Dette er szrlig merkbart nar det gjelder sa-
 kalte traumatiske minner, som vi kommer tilbake til i kapittel 8 og 9. Minner om
virkelig ubehagelige opplevelser har en tendens til & «etse seg fast», og ofte blekner
' deikke med tiden. Vi kan beskrive dem som perseptuelle episodiske minner som
 har evnen til nér som helst 4 fyre av et stort antall nerveceller. A «glemme» slike
minner handler om innleering, det vil si & bruke ulike teknikker til 4 «ta kontrollen»
~ over den episodiske hukommelsen ved hjelp av den semantiske. En annen versjon
- av glemsel som en aktiv prosess er det som i klinisk psykologi kalles forsvarsmeka-
nismer (for eksempel defensiv utelukking), altsa at altfor plagsomme minner «glem-
mes», men kan hentes frem igjen i bevisstheten senere i livet, for eksempel i forbin-
delse med psykoterapi. Om traumatiske minner virkelig er trengt ut av bevisstheten,
 eller om individet faktisk husker dem, men bevisstheten velger ikke 4 bry seg om
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dem ved 4 fornekte at de eksisterer eller redusere betydningen av dem, er et om-
stridt spersmél (Christiansson 2002).

A huske innebzrer altsa at nerveceller pa ulike steder i hjernen i rask rekkefolge
fyres av og dermed gir opphav til tanker, folelser og i visse tilfeller ogsa en slags
pseudofornemmelse (lukten av mors kjottkaker). Tanker og folelser er altsa neert
koblet til hverandre. Dette gjelder spesielt de minnene som er av interesse i denne
boken, og som pi en eller annen mate er forbundet med utviklingen av psykiske
lidelser.

Var evne til 4 huske er grunnleggende for den evnen som mest dpenbart skiller
oss fra resten av dyreverdenen, nemlig evnen til & tenke.

Kognisjon — a behandle informasjon

Hvordan foregar det nar lille Emma pa fire maneder samspiller med mor, eller far
for den saks skyld? Omtrent slik: Emma vakner med en folelse av ulyst som kan
stamme fra én av flere kilder (vét i bleien, sulten osv.). Ulystfglelsen gjor at hun
gréter, og graten forer i sin tur forhdpentligvis til at moren eller faren lurer p& hva
det er som er galt, og tar seg av dette. Hva lzerer Emma av samspille? Jo, uten at
hun «vet om det», altsd uten at hun registrerer det bevisst, laerer hun to veldig
viktige ting: for det forste at hun selv, ved 4 lytte til kroppens signaler og formidle
disse videre til omgivelsene, kan gjgre noe med sin egen situasjon. For det andre
lzerer Emma at det er noen der ute — «somebody stronger and wiser», for & bruke
Bowlbys ord —som herer pa henne og tar seg av henne ndr hun trenger hjelp. Emma
lagrer denne opplevelsen av ulyst som vendes om til velbehag, som en hendelsesre-
presentasjon (Nelson 1999), der altsd bdde hun selv, foreldrene, samspillet dem
imellom og de folelsene samspillet vekker, inngar. Det er en helt hverdagslig se-
kvens som gjentas tte til ti ganger om dagen, dag ut og dag inn, méned ut og maned
inn gjennom det forste levearet. Mot slutten av sitt forste levedr har Emma begynt
4 generalisere erfaringene fra samspillet med foreldrene, og hun kan nd begynne 4
forutsi fremtiden ved hjelp av disse erfaringene. Da Emma var to eller tre méneder
gammel, grat hun av ulyst, men mot slutten av det forste levedret har hun tatt et
viktig steg videre i utviklingen. N& kan hun gréte i den hensikt & fa mor eller far til
4 komme fordi hun kjenner ulyst og vet at de kan hjelpe henne med & bli kvitt den.
Vi kan si at Emma har sammenfattet erfaringene fra samspillet med foreldrene i en
forste mental modell. Den kommer til 4 f& betydning for hennes videre samspill
med foreldrene og med andre, for eksempel personalet i barnehagen.

Daniel Stern har beskrevet de farste mentale modellene med begreper som RIG
(Representation of Interactions that have been Generalized) og skjemaer for & vaere
sammen med en annen (Stern 1995). Det handler altsd om barnets forste nonverba-
le «fortelling» om seg selv sammen med omsorgspersoner. I kapitlet om tilknytning
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ommer vi tilbake til disse fortellingene, da i form av tilknytningsteoriens begrep
indre arbeidsmodeller av selvet og andre.

* De forste mentale modellene av forholdet til andre fér stotte av nye kognitive
evner pé slutten av det forste levedret.

Felles oppmerksomhet

P slutten av det forste levedret begynner barn & forsté at det kan finnes noe som
voksne er interesserte i, men som ikke barnet selv kan se. Nar den voksne ser bort,
olger barnet etter med blikket (Flavell 1999). Dermed oppdager det ranglen som
forelderen har sett pa. Barnet kan veksle oppmerksomhet mellom ranglen og forel-
deren og pa den maéten gjore forelderen delaktig i leken. Leken forgdr i en triade
(barn - leketoy — forelder) der barnet og forelderen kan bytte pa 4 ta initiativ, ved
at begge kan skifte fokus fra leketgyet til den andre og tilbake til leketgyet. Denne
yvunne evnen, som omfatter en bevissthet om at leketgyet er gjenstand for biade
rnets og forelderens oppmerksomhet samtidig, kalles vanligvis felles oppmerksom-
(sjoint attention») (Moore og Dunham 1995). Evnen til felles oppmerksomhet
r vist seg & henge sammen med ulike folelsesmessige aspekter av relasjonen
mellom barn og forelder. Blant annet har barn med desorganisert tilknytning darlige-
reevne til felles oppmerksomhet enn andre barn (Claussen mfl. 2002, Schélmerich
mfl. 1997).

- Evnen til felles oppmerksomhet har sveert mye 4 si for barns kommunikative ut-
vikling og tenkning. Med den har de tatt de forste stegene mot 4 forstd at mennesker
regne hensikter med sin méte & handle pa. N& leerer barn ogsa at de kan pakalle
n voksnes interesse ved & peke p4 ting de selv er interesserte i, noe som ofte fgrer
til at den voksne snakker om det barnet peker pd. Gjennom denne felles oppmerk-
somheten mellom barn og voksen har barnet leert seg en av de viktigste forutsetnin-
e for & leere sprak (Locke 1995). Hvordan den voksne ser ut nér han eller hun sier
e, blir ogséd viktig. Uansett om den voksne er glad eller trist, imgptekommende eller
avvisende, sd blir ordet forbundet med fglelsen (Flavell 1999).

Sosial referering

referering («sosial referencing») (Sorce mfl. 1985) er en annen kognitiv evne
som har betydning for den videre utviklingen. Ogs& den begynner 4 vise seg i
spedbarnets andre halvar. Hvis et barn leker i nzrheten av en av foreldrene og det
mmer en fremmed person inn i rommet, ser barnet opp pé forelderen med et
urolig, undrende oppsyn. Barnet bruker forelderens ansiktsuttrykk som svar pd det
sporsmalet det ennd ikke kan stille verbalt: «Er han/hun farlig, skal vi flykte?» Den
oppmerksomme forelderen «hgrer» barnets spersmal og svarer: «Det er jo bare
onkel Mats, men han har fatt skjegg, sa du kjente han kanskje ikke igjen.» Hva

NOEN UTVIKLINGSPSYKOLOGISKE TEMAER




forelderen sier, spiller ikke s stor rolle, men derimot betyr kroppssprak, toneleie
og det faktum at forelderen har hert barnets spersmal, mye for barnet. Det blir ro-
ligere og kan fortsette & leke. Dersom felles oppmerksomhet i forste rekke er en
kognitiv evne, kan sosial referering sies & vaere dets folelsesmessige motstykke, det
vil si en delt folelse. Gjennom denne evnen til fplelsesmessig kommunikasjon pé
avstand blir det mulig for barnet, som nd kan krype og dermed selv begynne a re-
gulere avstanden til forelderen, & gve opp evnen til egen folelsesmessig regulering
med stotte av forelderen.

Vi har altsd en grunnleggende evne til sosialt samspill sveert tidlig i livet, og de
neste drene far den forst og fremst stotte av sprakutviklingen.

Spraket utvikles

I takt med at barnet erobrer spréket, kan det ogsa begynne 4 fore en indre monolog,
danne begreper og reflektere over hva som skjer, og hvorfor. Som en svart sentral
del av tenkningen inngér ogsa det & tolke andre menneskers atferd samt & prove a
forsta deres hensikter og motiver. Alt dette gjor vi for bedre & kunne forutsi hva som
vil skje oss i mgtet med andre, slik at vi kan planlegge vare egne handlinger. Selvbildet
er ogsd en til dels bevisst aktivitet, ved at vi har evne til introspeksjon, altsa til 4
tenke om oss selv og om en rekke regler for atferden vér, for eksempel nér det gjelder
hva vi ber og ikke ber gjere (moral og etikk). Mennesket er jo, som vi har gjentatt
gang pa gang, et sosialt vesen. Dermed er evnen til 4 handle p4 en méte som stemmer
rimelig godt overens med «hvordan et menneske ber vaere», en viktig del av den
menneskelige natur. P4 grunnlag av de sosiale signalene vi bearbeider, lzerer vi 4
forholde oss i bade hierarkiske (foreldre/barn, leerer/elev, sjef/underordnet) og like-
stilte relasjoner (sgsken, elever, arbeidskolleger) i henhold til den rddende kulturens
pabud. Gjennom det fir vi trening i de relasjonene som er viktigst for mennesket
som art: arbeid (produksjon), kjeerlighet (pardannelse) og foreldreskap (reproduk-
sjon). Hvilke relasjonstyper (mellom over- og underordnet, kvinne og mann eller
foreldre og barn) som er sanksjonert, varierer svert mellom ulike kulturer og tids-
epoker. VAr evne til & oppfatte og tolke de sosiale signalene, slik at vi kan oppfere oss
«riktigy» —eller avvike fra den rddende kulturens normer hvis det er det vi gnsker —ble
derimot etablert for millioner av ar siden.

Motivasjon

Mennesket er jo ikke bare et tenkende vesen, det foler og opplever ting ogsa. At det
finnes nedarvede programmer for frykt (se kapittel 7), er ikke s4 rart med tanke pa
hvilken overlevelsesverdi det har hatt & oppdage farer i omverdenen. Men frykt er
jo, heldigvis, ikke den eneste folelsen vi har, selv om den er en av de viktigste. Stern
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(1990) bruker begrepet vitalitetsaffekter og mener at de utgjor en «bakgrunnsmu-
ikk» som er nzrvaerende ved alt vi foretar oss. Vitalitetsaffektene er med og former
pedbarnets samspill med dets forste omsorgspersoner og kjerneselvets utvikling,
Antonio Damasio (1994) bruker begrepet bakgrunnsfolelser for 4 beskrive et begren-
set sett av «urfolelser», og allerede Darwin brukte begrepet primere affekter om
‘menneskets nedarvede, grunnleggende folelsesrepertoar, som vi i stor grad har til
felles med andre pattedyr. Ogsa Freud oppfattet de grunnleggende folelsene som
nedarvet pa grunnlag av menneskeslektens erfaringer (Freud 1916/1917). Innenfor
den sékalte affektteorien (Izard 1977, Tomkins 1962, 1963) opererer man med ni

grunnleggende folelser: velbehag, interesse, forbauselse, sinne, frykt, sorg, avsmak,
avsky og skam. Felles for de ulike teoriene er at affektenes formal er 4 gi falelsesmes-
sig farge til innkommende stimuli, og at de har en motiverende funksjon. Ved at de

«gjor gode ting bedre og dérlige ting verre» (Tomkins, sitert i Havneskiold og Ris-
holm Mothander 2002, s. 186, no. overs.), fir de oss til & unngd visse fenomener,
personer og situasjoner, mens de far oss til & nerme oss andre.

54 langt om den menneskelige psykens/hjernens grunnleggende byggesiciner,
som altsd gir mennesket dets spesifikke forutsetninger for 4 samspille med andre.

Kommunikasjon

- kognisjon og emosjon i samspill

Spedbarn kan besvare voksnes kommunikasjon, og de har evne til selv 4 ta initiativ
til kommunikasjon og gi voksne lyst til 4 svare tilbake. Barn liker andres ansikter
0g hvordan stemmene deres heres ut. De kan here forskjell pa dem, og de lzrer
snart at et levende ansikt er mye mer interessant enn bare et bilde av det (Flavell
1998). Selv nyfodte spedbarn kommuniserer. Hvis en voksen rekker ut tungen, si
‘hermer for eksempel spedbarn ved 4 rekke ut sin egen tunge (Meltzoff og Moore
1994, Heimann 1989). Barn viser ogsd raskt en evne til 4 skille mellom mennesker
0g gjenstander. Nar noen méneder gamle spedbarn ser p4 en gjenstand som for-
svinner, strekker de seg mot det stedet der gjenstanden forsvant. Men hvis et
menneske forsvinner utenfor synsvidde, bruker barnet stemmen isteden (Legerstee
1992). Spedbarn kan ogsd begynne 4 forstd ulike folelsesuttrykk og kan koble
sammen en blid stemme med et blidt ansikt og en trist stemme med et trist ansikt
(Flavell 1999). Spedbarnet har altsi en rekke medfodte evner som gjor det mulig 4
lokusere pd hva andre mennesker gjor, og fa dem til 4 samspille. Dette samspillet
er en forutsetning for det neste store steg i spedbarnets kommunikasjonsutvik-
ling.

Ved gradvis 4 bruke ord istedenfor konkrete gjenstander begynner barn etter
hvert & kunne «leke» med virkeligheten. De kan utfere ting inni hodet, og dermed
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har de tatt det forste steget i retning av en mer avansert tenkning. Liksom-lek er ett
eksempel pa denne utviklingen, noe barn begynner 4 forsta nar de er rundt 2 ar
gamle. Hvis en voksen holder en banan opp mot gret og later som den er en telefon,
blir ikke barn forvirret, de kan til og med gjore det samme selv (Leslie 1987). «Vi
later som denne bananen er en telefon» viser til barnets begynnende evne til 4 «leke
med virkeligheten» og se den som en sosial konstruksjon snarere enn noe som er
gitt én gang for alle.

Mentaliseringsevne — theory-of-mind

At barn forstér liksom-lek, er en forutsetning for det neste store utviklingssteget,
som ogsa er et av de mest fascinerende. I 4-5-4rsalderen kan barn gi enkle forkla-
ringer pa de motiver og gnsker som ligger bak menneskers handlinger. De erii ferd
med & utvikle evnen til 4 leve seg inn i hvordan andre mennesker tenker og foler,
og forsta at andres tanker og folelser kan skille seg fra deres egne. Evnen til &
skifte perspektiv kalles theory-of-mind, eller mer generelt mentaliseringsevne.

Forskere har utviklet flere tester for 4 undersgke om barn klarer 4 gjgre slike
tankeoperasjoner. En av de vanligste (Frith 1989) gér ut p4 at den som tester barna,
holder en godterieske i hdnden og sper barna hva som er i esken. Barna svarer
vanligvis at det er godteri, og nér testlederen dpner esken, inneholder den i stedet
en penn. Né sier testlederen til barna: «N&r moren din, som venter utenfor, kommer
inn, sd skal jeg vise esken til henne og sperre hva hun tror den inneholder. Hva
tror du hun kommer til & svare?» De yngre barna svarer en penn, mens barn mel-
lom 4 og 5 ar svarer godteri. De yngre barna kan altsé ikke sette seg inn i hvordan
mor burde resonnere ut fra hennes perspektiv, mens de eldre barna har en forestil-
ling om dette. En annen metode for 4 teste barns mentaliseringsevne er den sakalte
Sally-og-Anne-testen (Frith 1989), som beskrives i figuren p4 neste side. To dukker
presenteres for barna, Sally og Anne (se figur 8), og eksperimentlederen forteller
folgende: «I kurven til Sally ligger det en ball. Den tilhgrer henne. Sally gir ut, og
i mellomtiden tar Anne ballen og gjemmer den i esken sin. Deretter kommer Sally
tilbake, og nd vil hun ha ballen sin.» Spersmalet som stilles barna, er: «Hvor kom-
mer Sally til & lete etter ballen?» N&r barna har svart, er neste spersmal: «Hvor-
for?»
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At barn klarer 4 bytte perspektiv, fir enormt stor betydning for evnen til & forsta
hvorfor mennesker handler som de gjor. Barnet kan gjore seg rimelige antakelser
nér det gjelder hvilke usynlige motiver og gnsker som styrer menneskers atferd.
Uten denne evnen kan menneskers handlinger bli vanskelige & forsta (Frith 1989).
Tenk deg folgende situasjon og hvordan du ville oppleve den dersom du ikke hadde
mentaliseringsevne: Du besgker en venn, og dere begynner & prate. Plutselig farer
vennen din opp og styrter ut uten 4 si noe. Hvorfor gjer han det? Har du sagt noe
sarende, eller finnes det en annen forklaring? N4 gar det kanskje ikke s& lenge for
han kommer tilbake og unnskylder seg med at det sto mat i ovnen som han hadde
glemt, og at han kjente at det begynte & lukte brent. Du har kanskje ogsa kommet
frem til dette som en rimelig forklaring pa at han forsvant, fordi du har hert skram-
ling p4 kjokkenet. For en person som har vansker med mentalisering, er atferden
imidlertid ubegripelig. Det er ikke engang sikkert at lukten av brent mat er god nok
ledetrdd. Denne evnen til & forstd hvorfor mennesker handler som de gjor, er resul-
tatet av medfedte evner til 4 herme etter andre, men ogsa noe som ma leeres ved
hjelp av voksne (Flavell 1999). Enkelte barn har dérligere muligheter til 4 lzere dette
enn det som kan forventes ut fra alder eller evner. I kapittel 12 beskriver vi slike
barn. Mange av dem har sikalte autismespekterforstyrrelser.

Som redegjorelsen s langt har vist, er kognisjon og emosjon flettet inn i hver-
andre — tanke og folelse henger sammen. I den vitenskapelige psykologien har
dette dessverre langt fra alltid veert tilfellet.

Tanke og folelse

P4 slutten av 1800-tallet studerte den psykologiske forskningen menneskets
tenkning gjennom introspeksjon, det vil si at forspkspersonene ble bedt om 4 for-
telle hvordan de tenkte omkring et bestemt sporsmal. Introspeksjon er nodvendig-
vis subjektivt. Behavioristene reagerte pé dette tidlig pd 1900-tallet og avfeide alt
som skjedde i «den svarte boksen» (hjernen), som uinteressant. Det eneste interes-
sante var den observerbare atferden (respons) og det som utlgste den (stimuli). Kog-
nitiv psykologi ferte en anonym tilveerelse i USA sd lenge behaviorismen dominer-
te scenen. Da den sdkalte kognitive revolusjonen skjot fart i 1960-drene, skjedde
det dessverre med omtrent like lite interesse for hjernen — det organet som rommer
tankene — som behavioristene hadde vist. Kognitiv psykologi studerte de bevisste
tankene, og i den kognitive psykologiens verden var de pa en méte frikoblet fra
hjernen og forlagt til en immateriell mekanisme eller et immaterielt apparat. Denne
rasjonalistiske holdningen til kropp—sjel-problemet gjorde det ogsa vanskelig a
studere tanker og folelser sammen, ettersom folelser er kroppslig forankret pa en
mer &penbar mate enn tankene.

De siste drene har bade nevrovitenskapen, den akademiske psykologien og uli-
ke terapeutiske retninger begynt & interessere seg mer og mer for hvordan tanke- og
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folelseslivet henger sammen. Antonio Damasio har oppsummert kjernekonflikten
telen p4 boken Descartes’ feiltagelse, som kom ut pa norsk i 2001. I 1641 beskrev
ilosofen René Descartes det han ansd som filosofiens ferste prinsipp med setnin-
cogito, ergo sum («jeg tenker, altsé er jeg»). Fra dette prinsippet utviklet Descar-
sin bergmte dualisme: Kropp og sjel er vesensforskjellige substanser; en kropp
ren ting som er utstrakt i tre dimensjoner, og som ikke kan tenke, og en sjel er
en tenkende ting som mangler romlig utstrekning eller plassering. Skillet mellom
pp og sjel, tanke og folelse, var definitivt, og det var tenkningen som var det
primere i Descartes’ filosofi. I alle fall er det slik vi har tolket ham opp gjennom
grene. Hva det nd enn var Descartes egentlig mente med begrepet tenkning, sé pole-
miserer Damasio med tittelen p4 boken mot den inngrodde forestillingen om at det
4 tenke (kognisjon) er menneskets mest grunnleggende evne. Damasio mener at
fet i det store og hele er stikk motsatt. Folelser er en integrert del av tenkningen,
all realistisk tenkning og beslutningstaking er avhengig av respons fra folelsessen-
trene i hjernen, og hvis noen av de to skal settes foran den andre, kommer folelsene
or tenkningen. Fra et evolusjonsbiologisk perspektiv er jo dette pd sett og vis
vsagt, ettersom evnen til 4 reagere raskt og adekvat pa trusler er blitt utviklet og
edlet hos dyrearter som mangler menneskelig bevissthet. Den bevisste tanken
handlingen ligger et halvt steg etter den bevisste reaksjonen, noe vi kommer
Ibake til i kapitlet om redde barn. At det er slik, ma selvsagt fd konsekvenser for
psykologisk behandling.

~ Hvis vdre implisitte minner p&virker reaksjonsmenstrene vare, méd vi pd en eller
annen méte pavirke disse minnene for at forandring skal bli mulig. Forskningen
\ nenfor kognitiv psykologi, akkurat som forskning pé tanke- og folelseslivets
ogiske substrat (hjernen og nervesystemet), har alt begynt & pavirke diverse
psykologiske behandlingsmetoder.

- Psykologisk behandling er helt i begynnelsen pa en utvikling der vi bare kan
giette hva som kommer til & skje fremover. Vi tipper at ulike «skoler» vil bli stadig
tettere integrert, og at det vil bli fokusert mer pa det som er felles i ulike psykolo-
‘giske behandlingsmetoder. Samtidig vil vi nok ogsd fé se en spesialisering. Varian-
ter av kognitiv atferdsterapi (KAT) har for eksempel allerede vist seg & vare mer
effektive enn andre metoder nar det gjelder & overvinne enkelte plagsomme sym-
ptomer (fobier, annen spesifikk angst, bulimi osv.), og slike metoder kommer trolig
til & f4 mer 4 si i forbindelse med problemer av denne typen.

Mange barn, ungdommer og voksne har imidlertid mer diffuse problemer som
erintegrert i personligheten. Problemene viser seg ofte bade gjennom et sterkt ne-
gativt eller vekslende selvbilde og gjennom store vansker i mellommenneskelige
relasjoner. Tkke sjelden er problemene tydelig koblet til individets tidligere rela-
sjonserfaringer og de kognitive skjemaene eller mentale modellene av forholdet til
andre som disse erfaringene har fert til. For barn, ungdommer og voksne med
denne typen vansker er behandlingsmetoder som bare er rettet mot det aktuelle
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symptomet, ofte ikke nok for & oppna en varig forbedring. Behandlingen ma som
oftest ogsd rettes mot hvordan de fungerer i aktuelle og tidligere relasjoner. Barn
m4 4 prove nye méter 4 vaere pa, og deres bevisste (bygd pé eksplisitte minner) og
ubevisste (implisitte minner) forestillinger om hva som skjer i samspill med andre,
mé bearbeides for at det skal skje en varig endring,

Neste kapittel er derfor viet tilknytningsteorien, en utviklingspsykologisk teori
med tydelig fokus pa relasjoner. Teorien har de senere r blitt den kanskje viktigste
broen mellom akademisk og klinisk utviklingspsykologi, og dens sterste styrke
ligger nettopp i hvordan den behandler tidlige relasjonserfaringers betydning for
den videre utviklingen.
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- Tilknytningsteori

Tilknytning kan forstds som noe som stdr i forbindelse med en storre helhet,
sempelvis at bussruten mellom Lillesand og Kristiansand har tilknytning til
nbanen mellom Kristiansand og Oslo. Nar begrepet tilknytning brukes innen-
for utviklingspsykologien, er det en norsk oversettelse av det engelske begrepet
attachment, som nettopp vektlegger betydningen av noe mindre som henger
~sammen med noe storre. Tilknytningsteorien er en teori om den prosessen som
resulterer i et psykologisk «band» mellom barnet og dets naermeste omsorgsper-
soner. Teorien beskriver ogsa hvordan tilknytningen utvikles til mentale repre-
tasjoner hos barnet —av barnet selv, viktige naerstdende personer og samspil-
dem imellom.

Disse representasjonene kalles indre arbeidsmodeller (internal working models).
Siden tilknytningen representeres i form av mentale modeller, blir den ogsa en
yiktig del av personlighetsutviklingen, og pd den maten far den betydning for
mennesket s& lenge det lever:

Selv om tilknytningsatferden er szrlig tydelig i tidlig barndom, anses den 4 vaere et kjenne-
tegn pd mennesket fra vuggen til graven. Det er ikke noe ved denne atferden som i seg selv
er infantilt eller patologisk (Bowlby 1973).

Tilknytningsteorien handler alts i bunn og grunn om mennesket som et sosialt
dyr som trenger andre mennesker for & (over)leve.

John Bowlby

John Bowlby (1907-1990), tilknytningsteoriens opphavsmann, var en engelsk bar-
nepsykiater og psykoanalytiker. Verdens helseorganisasjon (WHO) henvendte seg
til ham da de pa slutten av 1940-4rene lette etter noen som kunne sette sammen




kunnskapen om hjemlgse barn og hva som kunne gjores for & forbedre deres situa-
sjon — et stort problem i etterkrigstidens Europa. Rapporten Maternal care and
mental health (Bowlby 1951) vektla foreldres betydning for barns utvikling og de
risikoer som er forbundet med tidlig atskillelse og bytte av omsorgspersoner, serlig
for barn under tre ar.

Rapporten fikk en entusiastisk mottakelse, ble oversatt til mange sprdk og ga
Bowlby mulighet til 4 jobbe videre med spersmalet om tidlig atskillelse. Resultatet
ble blant annet et samarbeid med ekteparet James og Joyce Robertson. De studerte
barn som var utsatt for atskillelser i forbindelse med tilfeldige sykehus- eller barne-
hjemsopphold, pd oppdrag fra Bowlby. Observasjonene ble dokumentert med
filmkamera, og noen av filmene ble veldig bergmte (The silent footage: A two-year-old
goes to hospital og John 17 months). De viste med plagsom tydelighet hvor sterkt barn
i alderen 1-2 ar ble pavirket av 4 bli skilt fra foreldrene sine, og fikk blant annet
pévirkning pa sykehus- og barnhjemsrutiner over hele den vestlige verden. Tidlige-
re hadde foreldre blitt oppfordret til ikke & besgke barna sine sd ofte nér de 14 pa
sykehus — barna ble jo sa urolige da. Takket vere forskningen til Bowlby og hans
medarbeidere innsd man at sinnet og fortvilelsen barna ga uttrykk for, var et sunt
tegn pa at de hadde behov for kontakt med foreldrene, og at de hadde godt av 4
gjenforenes med foreldrene, selv om de grét fordi de var sinte og lei seg.

P4 slutten av 1960-arene presenterte Bowlby den ferste delen av trilogien
Attachment and Loss. 1 trilogien beskriver han sin teori om hva tilknytningen betyr
for menneskets utvikling, og om hvordan atskillelse, omsorgssvikt og forsgmmelse
tidlig i livet kan fa konsekvenser for den videre utviklingen (1969/1982, 1973,
1980). Bowlby var som sagt psykoanalytiker og medlem av det britiske psykoanaly-
tiske selskap. Han hadde stor respekt for den kliniske kunnskapen til flere av sine
kolleger, kanskije sarlig barnelegen Donald Winnicott. Men Bowlby var utdannet
innen empirisk vitenskap og var derfor dypt misforngyd med visse grunnleggende
aspekter av den psykoanalytiske teorien. Han mente de bygde pa en foreldet viten-
skapsoppfatning. Han var altsa tidlig ute med den typen kritikk mot den psykoana-
lytiske metateorien som de siste arene har blitt vanlig ogsd blant mange psykoana-
lytikere selv (se for eksempel Havneskiold og Risholm Mothander 2002, kapittel
4). Bowlby forankret seg i stedet i andre vitenskaper, forst og fremst biologi og ge-
nerell systemteori. At Bowlby brukte evolusjonsbiologien for 4 forklare hvordan et
nzrt folelsesmessig band mellom spedbarnet og dets neermeste omsorgspersoner
oppstar, ble ikke tatt godt imot av de etablerte psykoanalytikerne. Bowlby mtte se
sine kliniske kolleger vende ham ryggen, men til gjengjeld ble han entusiastisk
mottatt av akademiske utviklingspsykologer som lette etter en teori som kunne bli
et alternativ bade til behaviorismen og til psykoanalytisk utviklingspsykologi.

Forst i det siste tidret av forrige drhundre ble tilknytningsteorien allment aksep-
tert som en verdifull teori ogsé innenfor klinisk psykologi, med relevans for bade
psykopatologi og psykoterapi. En som har mye av zren for dette, er Mary Main.
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Hun har forsket p& voksnes mentale representasjoner av sine barndomserfaringer
og utviklet det sakalte tilknytningsintervjuet (AAI) (George, Kaplan og Main
1085/1996, svensk oversettelse og bearbeiding av Broberg, Ivarsson og Hinde
1996).

Tilknytningsteorien ble i mange ar ansett for & veere «altfor biologisk». Det er
merkelig, med tanke p4 at teorien vokste frem som en mate 4 vektlegge miljoets
~ betydning for barnets utvikling p4, i motsetning til driftene og de infantile fantasi-
ene, eller som Bowlby selv uttrykte det: «A arve familiens mikrokultur er ikke av
mindre betydning for individets psykiske helse eller lidelse, og det kan godt hende
det viser seg 4 veere vesentlig viktigere enn den genetiske arven» (Bowlby 1973,
5. 323). Det Bowlby sekte, og fant, i evolusjonsbiologien, var tilknytningens grunn-
 leggende formal og motivasjon.

Tilknytningens evolusjonsbiologiske grunnlag

‘For mennesket, akkurat som for andre pattedyr der hunnen far fa unger, er det
syzrt viktig 4 ta seg av og beskytte avkommet. For at «investeringen» i foreldreskap
skal vzere «lpnnsomy, er det viktig at ungene ikke bare overlever de forste arene,
‘men ogsd leerer hva som kreves for 4 n4 reproduksjonsmoden alder, finne en part-
ner, pare seg og kunne ta hdnd om avkommet. Det er jo forst da den egne foreldre-
investeringen «forrentes» i form av at genene viderefores.

Fordi menneskebarnet fodes mer uferdig utviklet og dermed er skjorere enn
andre pattedyr, er den tidlige relasjonen mellom spedbarnet og dets naermeste
omsorgspersoner ekstra viktig. De forste manedene i livet er spedbarnet helt avhen-
gig av at en voksen varmer, mater og beskytter det for & overleve. I den typen
samfunn som mennesket har utviklet seg i, og som vi fremdeles er tilpasset til i
vesentlig grad, levde forfedrene vére et omflakkende liv som jegere og samlere. Til
forskiell fra dyr som for eksempel rev og kanin har ikke mennesket hatt noe hi eller
bol der ungene har kunnet gjemme seg og varme hverandre mens hunnen er ute
ogjager eller spiser for selv 4 overleve og kunne amme. Menneskebarnets overlevel-
se, og etter hvert ogsd opplevelsen av trygghet, har alltid veert avhengig av kroppslig
- nzrhet til en beskyttende voksen. Bowlbys konklusjon var at barnet mé veere ut-
styrt med et atferdssystem som fremmer tilstrekkelig neerhet til den primeere om-
sorgspersonen, slik at det blir enklere for foreldrene & beskytte barnet (Bowlby
11969/1982). Dette blir ekstra tydelig i andre halvdel av barnets forste levear, nér det
lzrer seg & krype. Uten et atferdssystem som advarer det, hadde barnet — drevet av
sin ubendige nysgjerrighet og oppdagerlyst — kunnet forsvinne ut av syne for for-
eldrene og risikere 4 bli spist av rovdyr.

- En konsekvens av det evolusjonsbiologiske grunnlaget for tilknytning som er
sveert viktig, ikke minst klinisk, er at den er ubetinget, pd samme mate som andre
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biologisk baserte behov (mat, seksualitet). Tilknytningen ligner preging hos andre
dyrearter pa den méten at den skjer automatisk, instinktivt, pa grunnlag av fysisk
kontakt mellom spedbarn og omsorgsperson. Normalt sett kan altsa ikke spedbarn
la veere 4 knytte seg til omsorgspersonen sin, uavhengig av hvor godt personen
egner seg til oppgaven. At et barn har knyttet seg til foreldrene sine, sier derfor in-
genting om hvor egnet omsorgspersonene er — i motsetning til det som av og til
hevdes. Det kan til og med vere slik at fysisk mishandling i spedbarnstiden i visse
tilfeller kan styrke tilknytningen, i den forstand at barnet spker mot forelderen
(Polan og Hofer 1999). Kvaliteten pa tilknytningen og konsekvensene for den vide-
re utviklingen varierer derimot kraftig, avhengig av hvor lydhert og samstemt det
folelsesmessige samspillet mellom barnet og omsorgspersonen er. Vi kommer nar-
mere inn pd dette senere.

Gode nok omsorgspersoner

Bowlbys kollega Winnicott ble berpmt for begrepet goodenough-mothering, altsd at
foreldre ikke trenger & veere perfekte, det holder at de er gode nok. Hva innebarer
det & vaere god nok? Evolusjonen bygger pé forutsetningen om at det i et gitt miljo
finnes en gjennomsnittlig god omsorg. For mennesket innebzrer det at minst én
omsorgsperson tar ansvar for at barnet far dekket sine grunnleggende behov for
mat, sgvn, varme og beskyttelse. Den tilstrekkelig gode omsorgspersonen er ogsé
rimelig lydher overfor barnets signaler og svarer ganske forutsigbart pd dem. Det
er et slikt omsorgsmiljg genene forbereder spedbarnet pa & samhandle med. Innen-
for denne rammen er det rom for store individuelle og kulturelle forskjeller nar det
gjelder rutiner for omsorg og oppdragelse av sma barn.

I miljger der omsorgen derimot ligger utenfor det evolusjonen har forberedt
barn p4 4 klare, kan vi med et moderne ord si at barn utsettes for omsorgssvikt. Barn
som tvinges til 4 vokse opp i slike miljger, m4 betale en hey pris, i verste fall i form
av varige mangler i den folelsesmessige og sosiale utviklingen (Crittenden og
Ainsworth 1989).

Det viktige med 4 vektlegge tilknytningens evolusjonsbiologiske grunnlag er at
det gir en vitenskapelig akseptabel forklaring pa hvorfor tilknytningsbehovet er sa
grunnleggende. Det er en drivkraft som virker p4 barn i alle menneskelige kulturer,
en kraft som de fleste foreldre dessuten har god nok evne til & besvare.

Tilknytningsteorien gjor altsé krav pa & vare «kulturfri» i den forstand at sped-
barn i alle undersgkte menneskelige kulturer knytter seg til én eller flere omsorgs-
personer, og at dette skjer ved omtrent samme alder i de underspkte kulturene (van
lizendoorn og Sagi 1999). Derimot sier teorien ikke at omsorgen m4 skje i henhold
til en bestemt modell (for eksempel den vestlige verdens kjernefamilie). Hvis noen
familietype skal utnevnes til mal eller modell, m& det kanskje bli den sikalte
utvidede familien som er vanlig i jeger- og samlerkulturer.
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Hvordan utvikles tilknytningen?

har tidligere nevnt at allerede fosteret har evne til 4 registrere og huske lyden av
orensstemme. De forste dagene ogukene brukerspedbarnetalle sansemodalitetene
n, horsel, lukt, smak og fglelse) for & bli kjent med omgivelsene og de personene
reldrene, sgsknene) som stadig kommer tilbake. Det nyfodte barnet har et svzert
grenset atferdsrepertoar. Det kan ikke snu seg eller bevege pd hodet, og de fleste
kroppsbevegelsene er mer refleks- enn viljestyrt. Fra begynnelsen av bestar sped-
ets signalsystem kun av skriking og evnen til 4 feste blikket i kortere perioder.
hore spedbarn skrike er ubehagelig, og som voksne vil vi f4 slutt pa skrikingen
nesten for enhver pris. De fleste foreldre svarer heldigvis p4 spedbarnsgrat med
ulike forsok pd 4 treste barnet. Men som vi vet, gdr det i sjeldne tilfeller helt galt.
Da reagerer voksne med 4 {4 spedbarn til 4 tie p4 helt andre mater.

Forstadium til tilknytning

Etter en stund utvikler spedbarnet ogsé evne til 4 avgi positive signaler, det sakalte
sosiale smilet vokser frem og gleder alle som far ta del i det. Ved et par méaneders
Ider lar spedbarnet ulike personer ta seg av det (for eksempel bytte bleie p det),
det kikker interessert pa nesten alle som viser det interesse. I takt med at det
sosiale smilet vokser frem, blir det imidlertid stadig tydeligere at de personene som
barnet kjenner best, og som det har hatt mest positiv samhandling med, er de som
lettest fremkaller gjenkjennende gledesytringer hos barnet. Dette markerer over-
gangen til neste fase i tilknytningsutviklingen.

lilknytningen begynner

Etter omtrent fire maneder blir det lettere for foreldrene og generelt vanskeligere
for fremmede 4 fremkalle sosiale smil, og barnet begynner né ogsé 4 vise at det
foretrekker & bli tatt hand om (for eksempel byttet bleie p4) av noen f& personer
som det kijenner godt. Hvis barnet av en eller annen grunn begynner & grate, blir
det stadig vanskeligere for fremmede personer & traste det. Barnet viser altsd pa
ulike mater at det nd er mer selektivt, at det rett og slett foretrekker & vare med
visse personer fremfor andre. Det 4 fole seg «utvalgt» av sitt eget spedbarn pa denne
ten er en veldig sterk opplevelse for de aller fleste foreldre. Den forer ogsad med
seg en folelse av ansvar — det er meg barnet er avhengig av for 4 ha det bra og for 4
overleve. Disse folelsene er svaert viktige, for de skal «baere» barn og foreldre gjen-
nom mange krevende stunder (sevnmangel, brystspreng, krangel i parforholdet,
mangel pa voksenkontakt og hva det na kan vzre).

De forste manedene i livet, for tilknytningen utvikles ordentlig, er foreldres
viktigste oppgave (i tillegg til & gi mat, varme og beskyttelse) 4 bista barnet med
folelsesmessig regulering. Spedbarn téler ikke lengre perioder med sterke negative
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affekter, og de har en begrenset evne tild regulere eller modulere sterke folelser selv.
De overmannes lett av dem og trenger foreldrenes hjelp til gradvis & lere det som
gjerne kalles emosjonell selvregulering. Som alt annet vi skriver om i denne boken,
er ikke dette noe man leerer seg én gang for alle, eller som man ikke kan lere senere.
Men livet blir definitivt enklere hvis man tidlig far hjelp til 4 kjenne igjen, regulere
og ta vare pé sterke folelser. Her spiller foreldrene en veldig viktig rolle allerede i
barnets forste halvar.

Det som gjor at vi skiller denne fasen fra den neste, er at barn i 5-6-maneders-
alderen vanligvis ikke viser frykt for atskillelse ennd. Det vil si at hvis foreldrene
forlater barnet, begynner det ikke umiddelbart & grate eller lete etter foreldrene.

Tilknytningsatferden nar sitt hagydepunkt

Noe senere, ofte ved ca. 7 méneders alder, skjer det i de fleste tilfeller en plutselig
endring, Barnet protesterer kraftig hvis det skilles fra foreldrene, og det godtar ikke
4 bli tatt hand om av personer som det ikke kjenner fra for. Til og med personer
som har hatt relativt mye kontakt med og passet barnet, for eksempel besteforeldre,
kan na f4 problemer i omgangen med barnet.

Ved 910 méneders alder kan barn vanligvis krabbe og dermed i en viss utstrek-
ning selv regulere avstanden til forelderen. Barnet viser né en mdlstyrt atferd (for &
bruke et begrep som Bowlby lante fra systemteorien) ved & regulere avstanden til
forelderen, avhengig av i hvilken grad tilknytningssystemet er slatt pa eller ikke.
Nir alt er fryd og gammen, leker barnet tilsynelatende uten & bekymre seg om
forelderens narver, og man kan fa inntrykk av at det ikke bryr seg om hvorvidt
forelderen er der eller ikke. Men hvis det kommer en fremmed person inn i rommet,
eller — enda verre — hvis forelderen forlater rommet, slds tilknytningssystemet pé
og barnet vil straks ha gkt naerhet til forelderen. Nér vi ser denne atferdssekvensen,
vet vi at barnet har formet en spesifikk folelsesmessig relasjon — tilknytning — til
forelderen og bruker ham eller henne som en (rygg base.

Tilknytningen, i form av dette nesten refleksmessige atferdsmensteret, nar sitt
hoydepunkt en gang i lopet av det andre levearet. I takt med at barnets kognitive
evne utvikles (hukommelse, sprik, symboliseringsevne), far barnet flere mulighe-
ter til 4 handtere moter med fremmede mennesker og atskillelse fra foreldrene.
Dermed avtar den «refleksmessige» tilknytningsatferden i styrke, men barn fortset-
ter i enda noen 4r & vare folsomme for & bli atskilt fra tilknytningspersonene sine
dersom atskillelsen strekker seg over flere dogn.

Hvordan reagerer sma barn pa atskillelser?

Filmene som ekteparet Robertson tok opp, viste at barn i alderen 1-3 ar reagerte
med en karakteristisk atferdssekvens nar de ble atskilt fra foreldrene. Forst reager-
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te de med protest. De viste et slags overrasket sinne. De grat hissig og heylytt,
blandet med sterk motorisk aktivitet (sgkeatferd). Denne vaerematen er imidlertid
anstrengende, og hvis barna ikke ble gjenforent med foreldrene i lgpet av noen ti-
mer, gikk protestfasen over i en sorgfase. Da ble barnas grat mer stille, mer hulken-
de, og den motoriske aktiviteten avtok. Hvis de kunne, krop barna gjerne sammen
iet hjorne eller i en seng, helst med en egen bamse eller annet kosedyr som trost.
De var tydelig pavirket av atskillelsen, tok ikke imot trgst fra fremmede personer
og ville ikke spise. Tilknytningssystemet deres var sltt p& som folge av atskillelsen
fra foreldrene, til tross for at de, sett med voksnes oyne, ikke var utsatt for noen
akutt fare. Det fantes heller ingen som barnet kjente godt som hadde mulighet for
4 gi det den trygghetsfolelsen som hadde kunnet sl4 av tilknytningssystemet. Den-
ne situasjonen er alvorlig for et lite barn, som ikke klarer seg seerlig lenge uten mat
og beroligende sgvn. Filmene til ekteparet Robertson viste at hvis atskillelsen varte
imer enn noen degn uten at barnet ble gjenforent med foreldrene, eller at en annen
omsorgsperson etablerte en stabil og «eksklusiv» relasjon til det, sa begynte barnet
selv & «stenge av» tilknytningssystemet. Barnet ble lettere 4 hdndtere pd sykehu-
set/institusjonen, det begynte 4 spise, akseptere kontakt med personalet og kanskje
til og med leke med de andre barna. Det var denne «positive» endringen som
gjorde at foreldre ble oppfordret til ikke & besgke barna sine s ofte, for da skled de
tilbake i protest- og sorgfasene. Det personalet kanskje ikke la merke til, var at
barna — og foreldrene — betalte en hey pris for den nyvunne «enkle» varematen.
Barna motte ikke lenger foreldrenes blikk nér de kom pé besgk, og viste overhodet
ikke de dype (positive og negative) folelsene som de tidligere hadde gitt uttrykk for.
Denne fasen kalles detachment pé engelsk. Vi har ikke noen fullgod betegnelse for
- den pd norsk, men det betyr & losrive seg. Barnet stenger av tilknytningssystemet
pd egen hand og «knytter opp» det psykologiske bandet til foreldrene. Longitudi-
- nelle studier av barn som har ligget lenge pa sykehus uten 4 ha kontakt med foreld-
rene, og barn som har vokst opp p4 institusjon uten mulighet til 4 knytte spesifikke
folelsesmessige band, har vist at det avstengte tilknytningssystemet er en sterk risi-
kofaktor for senere & utvikle asosialitet (Heinicke og Westheimer 1966, O’Connor
mfl. 2000).
Ekteparet Robertson med flere viste i sin videre forskning at det var mye som
kunne gjgres for & gjere livet enklere for sma barn som av ulike grunner matte
skilles fra foreldrene sine. En vikarierende omsorgsperson, istedenfor flere forskjel-
 lige, var den viktigste faktoren. Andre ting som hjalp, var at barnet fikk ha med seg
sine egne ting, inkludert ting som hjalp det & huske foreldrene, at man snakket om
 foreldrene og arsaken til atskillelsen og gjerne viste bilder av foreldrene. Jo bedre
barnet har tilegnet seg spriket og dermed evnen til & symbolisere sin verden og
kommunisere sine tanker og fglelser, desto mindre er faren for at det tar skade av
atskillelsen. Det skyldes blant annet at den vikarierende omsorgspersonen da har
 flere mater 4 n4 frem til barnet pa.
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Det som slo Bowlby da han studerte filmene, var at sma barns reaksjoner pa
atskillelse lignet s sterkt p& voksnes reaksjoner nar en narstdende person der.
Barnets reaksjon kan altsd ses som en sorgreaksjon, og det er viktig 4 hjelpe barnet
slik at det ikke stivner i sin «avstengte» eller «lpsrevnes tilstand. Det méa f4 mulighet
til enten & gjenopprette kontakten med foreldrene eller knytte seg til nye stabile
omsorgspersoner. Dette er svert viktig 4 tenke pa for barnevernspedagoger som
arbeider med 4 finne fosterforeldre til barn som har opplevd omsorgssvikt.

Malrettet partnerskap

En gang mellom 3- og 4-arsalderen pleier relasjonen mellom barn og forelder 4 ta
et nytt steg i utviklingen. Takket vaere en mer utviklet kognitiv evne begynner
barnet n4 4 bli mindre egosentrisk. Det forstar at forelderen ogsa er en person med
egne gnsker og interesser, og at disse interessene ikke alltid sammenfaller med
barnets. Det gjelder altsé & «forhandle» med forelderen, slik at begge parter far be-
hovene sine dekket, og det blir mulig 4 nd det som er hovedmalet for barnet, nemlig
4 kunne spke trygghet og beskyttelse hos forelderen nar fare truer. En forutsetning
for dette er at barnet har utviklet det vi i forrige kapittel kalte mentaliseringsevne,
eller p4 engelsk theory-of-mind. Barn med denne evnen forstér at ulike personer kan
se samme sak pa forskjellige mater, at mennesker har hensikter og folelser som
styrer handlingene deres, og at det er viktig 4 ta hensyn til alt dette nir man omgés
andre. Et annet grunnlag for et velfungerende malrettet partnerskap er vissheten
om 4 vaere elsket. Barn som foler seg elsket, har betydelig lettere enn andre barn
for 8 handtere de uunngéelige konfliktene som oppstér i alle relasjoner, ikke minst
i relasjonen barn—forelder.

Oppsummeringsvis kan vi si at den tidlige tilknytningsrelasjonen mellom barn
og foreldre inneholder tre ingredienser som er viktige for den fremtidige psykiske
helsen:

1. en verdsetting av naere relasjoner og et gnske om 4 inngd i slike uten frykt for

4 bli forlatt
2. en evne til 4 regulere sterke folelser uten 4 bli overmannet av dem
3. en evne til se andre mennesker som individer med egne folelser og hensikter
som man verdsetter og mé ta hensyn til
Vi kommer tilbake til disse aspektene av tilknytningsrelasjonen litt senere i kapitlet.
Forst skal vi imidlertid ga litt naermere inn pa noen av de mest sentrale begrepene
innenfor tilknytningsteorien.
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Noen sentrale begreper

landre halvdel av det forste levearet utvikles barnets kognitive evne, og det begyn-
ner & skape forestillinger om seg sely og sine relasjoner til andre mennesker. Disse

forestillingene kalles som sagt indre arbeidsmodeller (Bowlby 1973, Bretherton
1991).

Indre arbeidsmodell

Hvorfor brukte Bowlby begrepet modell og ikke kart, objektrepresentasjon, indre
- objekt, skjema eller lignende? Jo, en modell har en viktig egenskap som for eksem-
pel kartet mangler. Vi bruker jo begge til & orientere oss i rommet, men til forskjell
fra kartet gér det an & manipulere modellen, eller leke med den, om du vil. Model-
- lenskal avhilde virkeligheten (vaere en modell av den), men ved 4 endre pédmodellen
far jeg ogsd en oppfatning av hva som kommer til & skje i virkeligheten. P& den
mdten muliggjor indre arbeidsmodeller «eksperimenter i hodet». De fleste andre
dyrearter har bare mulighet til 4 lzere via preving og feiling (eventuelt med dodelig
utgang). Ved hielp av sine indre arbeidsmodeller har menneskebarnet imidlertid
evne til & forutsi hva som kommer til 4 skje hvis det gjor slik eller sann. De viktigste
indre arbeidsmodellene er de som har med sosiale relasjoner 4 gjore. Mennesket
lever i sosiale fellesskap gjennom hele livet, og relasjonene til andre mennesker
uigjor de viktigste forutsetningene for 4 overleve.

For at en indre arbeidsmodell skal kunne vere et effektivt hjelpemiddel for
barnet i dets samspill med omverdenen, m4 den stemme godt overens med virke-
- ligheten. S3 lenge forholdet til foreldre og andre viktige personer er positivt, byr
ikke dette p& noen store problemer. Fordi de positive erfaringene er i flertall, kan
barnet ogsé tolerere negative erfaringer og ta dem ogs med i arbeidsmodellen, som

oppdateres kontinuerlig. Hvis de negative opplevelsene dominerer i barnets om-
 gang med sine naermeste omsorgspersoner, blir situasjonen derimot mer problema-
tisk. Barnet ma leere 4 «lesex forelderen og tilpasse atferden sin til hva som kreves
for at forelderen skal akseptere det. Behovet for 4 opprettholde en optimal naerhet
til forelderen, slik at han eller hun beskytter barnet hvis det skulle oppstd en akutt
 fare, tvinger i disse tilfellene barnet til & utelukke mesteparten av de negative opp-

levelsene i samspillet med forelderen fra arbeidsmodellen sin (Bowlby 1980, Crit-
tenden og Ainsworth 1989). P4 kort sikt er dette positivt — det gjor det mulig for
barnet 4 beholde en positiv indre arbeidsmodell av forelderen. Barnet kan dermed
opprettholde en beskyttende fysisk nzerhet til forelderen uten 4 matte oppleve altfor
mye smerte fordrsaket av de negative aspektene i relasjonen. P4 lengre sikt blir ef-
fekten imidlertid negativ. Den bevisste indre arbeidsmodellen avbilder ikke lenger

virkeligheten, og dermed er den ikke lenger et effektivt hjelpemiddel for 4 orientere
seg i det sosiale landskapet.
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Betydningen av indre arbeidsmodeller blir szrlig merkbar nér barnet skal be-
gynne 4 omgds mennesker utenfor den opprinnelige familiekretsen. Barnet moter
nye mennesker med sine indre arbeidsmodeller, som er tilpasset samspillet i den
egne familien. Barnet skaper s 4 si det miljget som dets egne modeller er tilpasset
til & kunne handtere. Positive (trygge) indre arbeidsmodeller hjelper barnet til 4
skape et positivt miljo rundt seg. Utrygge indre arbeidsmodeller forer derimot ofte
til negativt samspill med voksne og jevnaldrende, noe som ytterligere forsterker
barnets forestillinger om hvordan andre er. Det kreves usedvanlig forstaelsesfulle
og tdlmodige barnehagearbeidere, fosterforeldre og andre for 4 hjelpe utrygge barn
til & utvikle nye arbeidsmodeller som er bedre tilpasset orientering i det sosiale livet
utenfor familien.

En trygg base

En trygg base er det mest sentrale begrepet innenfor tilknytningsteorien. Det be-
skriver to aspekter av foreldrenes omsorgsevne: (1) & vare en base for barnets
utforskning og (2) 4 fungere som en «havn» (a haven of safety) der barnet kan vende
tilbake nar det opplever trusler eller fare (Ainsworth mfl. 1978, Bowlby 1969).

Hvis relasjonen til forelderen er preget av utrygghet, pavirkes evnen til 4 under-
soke verden negativt, for da kan ikke barnet stole pa at forelderen er der nar barnet
trenger ham/henne. I prinsippet kan barnet da velge mellom & klamre seg fast til
forelderen (aldri forlate basen) eller & oppfere seg som om det ikke trenger havnen
(ikke bruke den for & gke egen sikkerhet eller for fglelsesmessig pafyll).

Ulike tilknytningsmgnstre

P4 grunnlag av intensive observasjoner av medre og spedbarn i deres hjemmemiljp
har Mary Ainsworth utviklet en laboratoriesituasjon — Strange Situasjon Procedure
(SSP) — der det er mulig & studere samspillet mellom barn i alderen 12—18 maneder
og omsorgspersonene deres (Ainsworth mfl. 1978). Metoden brukes stadig mer
innenfor den utviklingspsykologiske forskningen rundt om i verden. Forskningen
har vist at tilknytningen mellom barn og forelder kan beskrives ved hjelp av et
begrenset antall menstre. I Ainsworths opprinnelige studie fra 1978 skilte hun
trygg fra utrygg tilknytning i form av tre menstre: trygg, unnvikende og ambivalent
tilknytning.

Trygg tilknytning
Tilknytningssystemet fungerer som en termostat. Det slds av ved opplevd trygghet
og gjor det dermed mulig for barnet & utforske verden. Et barn med en trygg tilknyt-

KLINISK BARNEPSYKOLOGI




ning har en indre visshet om at det alltid kan vende tilbake til «den trygge havnen»
for 4 fa beskyttelse hvis det skulle f& behov for det. Det at det finnes en trygg base,
gir barnet den fglelsen av trygghet som det trenger for & hengi seg til sin nysgjerrig-

het og sitt behov for & utforske verden. Forst ndr den opplevde tryggheten avtar
' (glennom ytre trusler eller p4 grunn av tretthet eller sykdom), slés tilknytningssy-
stemet pd. Dermed hemmer det effektivt andre atferdssystemer. For at spedbarnet
skal kunne bruke forelderen som en trygg base som det kan utforske verden ut fra,
ma det fa tilstrekkelig erfaring med at forelderen «hgrer, forstdr og vil hjelpe bar-
net». Gjennom disse erfaringene skaffer det trygt tilknyttede spedbarnet seg en
fleksibel relasjon til forelderen som gjor at det kan veksle mellom utforskning og
trygghetssoking. Studier, forst og fremst fra vestlige land, har vist at om lag seksti
til sytti prosent av alle spedbarn har utviklet en trygg tilknytning til minst én av
foreldrene sine rundt ettdrsalderen.

Utrygg, men organisert tilknytning

Hva skjer med spedbarn nar samspillet med foreldrene ikke pd samme maéte er
karakterisert av lydherhet og forutsigbarhet? Allerede i sin forste studie, som var
basert p vanlige middelklassefamilier i USA, kunne Ainsworth skille ut to typer
- sdkalt utrygg tilknytning. Den ene kalte hun unnvikende, den andre ambivalent.

Unnvikende tilknytning er kjennetegnet av at barnet ikke viser noe behov for 4 bruke
forelderen som en trygg base. Barn som oppferer seg p4 denne maten i ettarsalde-
- ren, har i storre grad enn de trygt tilknyttede barna erfaring fra samspill med for-
elderen der denne har vist at hun/han ikke er s& glad i barnets «klengende og
trengende» folelsesmessige behov. Fordi sma barn trenger neerhet til sine foreldre
for & fole seg trygge, lerer barn med unnvikende tilknytning seg snart at mulighe-
ten for 4 oppné en optimal nzrhet er avhengig av at de ikke gir uttrykk for &
trenge trost og omsorg. Man skal ikke «sutre for smating» (den voksnes definisjon
av sméting), det er best 4 holde disse behovene for seg selv.

Ambivalent tilknytning utvikles i relasjoner der det er mer uforutsigbart hvor lydher
 forelderen er i samspillet med barnet. Problemet er at det er vanskelig for barnet &
lzre 4 «lese» forelderen. Som utenforstiende observater av samspillet mellom forel-
der og barn kan man se at samspillet i stor grad skjer pd den voksnes vilkar. Nar
det passer forelderen, kan han eller hun vaere en sveert god forelder, men til forskjell
fra foreldrene til et trygt tilknyttet barn, styres vedkommende mye mindre av bar-
nets signaler. Barnet laerer altsd ikke at det selv kan regulere samspillet med forel-
~ deren ved hjelp av signalene sine, det er mer overgitt til foreldrenes forgodtbefin-
nende. Ambivalent tilknyttede barn far derfor mindre tillit til sine egne evner og
risikerer dermed 4 bli veldig passive. Andre skrur tilknytningsbehovet opp «pa
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fullt volum». Ved & vokte hvert steg forelderen tar, p4 en engstelig og ofte sutrende
mate, og ved & klynge seg til forelderen skaffer barnet seg den naerheten det trenger
for & veere garantert beskyttelse hvis det virkelig skulle bli fare pa ferde.

Desorganisert tilknytning

Etter hvert tok flere forskere opp Ainsworths undersegkelsesmetode og begynte &
studere ulike risikogrupper. Da ble det oppdaget at mange barn ikke kunne klassi-
fiseres i noen av de tre menstrene beskrevet ovenfor. En del av de barna har senere
blitt beskrevet med begrepet desorganisert tilknytning (Main og Solomon 1986). Det
som tydeligst skiller disse barna fra andre, er at samspillet mellom barn og forelder
i stor utstrekning bygger pa frykt. Allerede i sin skildring av barn som var utsatt
for langvarig atskillelse, beskrev Bowlby konstant innkoblede tilknytningssyste-
mer. Hvis forelderen blir borte over lang tid (atskillelse), er det ingen beskyttende
neerhet som kan sld av «den termostatstyrte» tilknytningen. Bowlby brukte begre-
pene defensiv utelukking og segregerte systemer om den typen forsvarsmekanismer
som da trer i funksjon. Informasjon behandles og lagres i ulike hukommelsessyste-
mer. Ved hjelp av dem kan barnet huske bestemte hendelser rent kognitivt (at for-
elderen er borte), uten 4 matte oppleve de sterke negative folelsene (av sorg, sinne,
overgivenhet og hjelpelgshet) som er forbundet med den aktuelle hendelsen. N4
kan barnet laere seg & «sl& av» tilknytningssystemet selv dersom forelderens beskyt-
tende naerhet skulle utebli s& lenge at barnets liv kommer i fare. I de senere arene
har ogsé en annen form for segregerte systemer vert beskrevet innenfor tilknyt-
ningsforskningen.

Utviklingsmessig sett er formalet med tilknytningen & garantere barnet tilstrek-
kelig naerhet til en beskyttende voksen nér fare truer. Tilknytningssystemet slés pa
nér fare truer barnet. Hva skjer dersom den personen som barnet er tilknyttet til,
er samme person som vekker barnets frykt, den som «slar p4» tilknytningssyste-
met? P4 den ene siden driver tilknytningssystemet da barnet i armene p4 forelderen,
pé den andre siden gker barnets frykt jo neermere det kommer den truende forel-
deren. Barnet havner i en umulig konfliktsituasjon som kan resultere i desorgani-
sert tilknytning dersom denne typen interaksjon forekommer ofte. I uttalte risiko-
grupper, for eksempel i familier der det er pévist fysisk eller psykisk mishand-
ling/omsorgssvikt, har andelen barn med desorganisert tilknytning veert opp imot
80 % prosent i enkelte studier (Lyons-Ruth, Connell og Zoll 1989). En annen risi-
kogruppe er barn til foreldre med alvorlig psykisk sykdom og/eller alkoholmisbruk.
Andelen barn med desorganisert tilknytning er imidlertid s& pass stor ogsd i nor-
malgrupper (opp til 10-15 %) at alvorlig omsorgsmangel ikke kan veere den eneste
forklaringen.

De siste drene har vi fatt bedre kunnskap om en annen forbindelse mellom for-
elderens atferd og utviklingen av desorganisert tilknytning. Foreldre som har hatt
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- vanskelige opplevelser de ikke har bearbeidet, feiltolker i gkt grad spedbarns signa-

' ler og reagerer pa dem med aggressivitet eller frykt (Hesse og Main 1999, Lyons-
Ruth og Jacobvitz 1999). Det kan vzre foreldre som har mistet et annet barn for ett
eller noen fa &r siden, eller foreldre som bzerer med seg andre ubearbeidede traum-

ereller tap. Felles for dem er at barnets sterke folelsesmessige signaler i form av grat
eller klenging vekker noe til live i foreldrenes indre som de reagerer pa. Forelderens
atferd blir uforstaelig og skremmende for barnet — uforstéelig fordi forelderen reage-
rer mer pa sin egen ubearbeidede opplevelse enn p& spedbarnets signaler, og
skremmende fordi barnet foler seg truet av forelderen istedenfor 4 fole seg trastet
ogleller beskyttet. En del foreldre reagerer med 4 bli skremt av sin egen indre opp-
levelse. Men ogsé en mor eller far som er redd, virker truende p4 et lite barn som
soker trost og beskyttelse. Det skyldes at barnet bruker sosial referering for a laere

“omverden er farlig eller ikke. Fordi forelderens atferd er bade uforutsigbar og delvis

0gsd direkte skremmende, klarer ikke spedbarnet & utvikle en organisert tilknyt-
ning. Det lille barnets kognitive evne er nemlig fremdeles altfor uutviklet til at det

‘kan skape en organisert mental modell av den konfliktfylte informasjonen. P4
denne méten kan ellers velfungerende voksne f& problemer i foreldrerollen. De
klarer ikke & handtere de sterke folelsesmessige signalene som det lille barnet sen-
der ut.

Det er klart pavist at det er en kobling mellom ulike typer alvorlig mangelfull
omsorgsevne og utviklingen av desorganisert tilknytning (van IJzendoorn, Schu-
engel og Bakermans-Kranenburg 1999). Bowlby selv oppdaget altsd det vi i dag
kaller desorganisert tilknytning, hos sma barn som ble utsatt for atskillelse. Her
var riktignok ikke drsaken til barnas atferd en egentlig mangelfull relasjon til for-

eldrene, men et altfor plutselig avbrudd i relasjonen. Nér atskillelsen fra foreldrene

- ble for langvarig og det ikke dukket opp noen stabil erstatningsperson i deres sted,
ble barna tvunget til selv & sld av tilknytningssystemet sitt. Nar atskillelsen etter

- hvert opphorte, vekte foreldrenes ankomst barnas «undertrykte» falelser til live. I

filmen om den 17 méneder gamle John, The importance of substitute mothering, kan
vise hvordan John bdde sgkte nzerhet til moren og ble skremt av sine egne fglelser
ndr hun kom pé besgk, og han dro seg unna henne. Han hadde ikke mulighet til
d bruke henne som en trygg base, til tross for at det ikke var noe hun heller ville
enn 4 trgste ham.

§4 langt har vi skrevet om hva relasjonen har 4 si for utviklingen av ulike typer
tilknytning, men hvilken rolle spiller s& barnet selv?

Individuelle seertrekk. Interessen for barn med desorganisert tilknytning har natur-
ligvis ogsa fort med seg en interesse for om enkelte barn er mer sarbare for 4 ut-
vikle denne typen tilknytning uansett hva foreldrene gjor. Det ser ut til at det
finnes en slik faktor som er stor nok til at den ber tas i betraktning, for eksempel
hos barn med medfedte nevrologiske skader eller psykisk utviklingshemming
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(Atkinson mfl. 1999, Lyons-Ruth, Easterbrooks og Cibelli 1997, Willensen-Swin-
kels mfl. 2000, Pipp-Siegal, Siegal og Dean 1999). En forskergruppe hevder til og
med at desorganisert tilknytning kan kobles til funksjonen i ett eneste gen (Lakatos
mfl. 2000, 2002). Siste ord er altsa langt ifra sagt i spersmalet om drsaksmekanis-
mene bak desorganisert tilknytning. Kanskje dreier det seg her, som i mange
andre sammenhenger, om ekvifinalitet, det vil si at ulike mekanismer kan gi
opphav til samme sluttresultat. Det kan ogsd hende at det krever bade sirbarhets-
og risikofaktorer for at en uheldig utvikling skal kunne skje.

Hva sier den tidlige tilknytningen
om den videre utviklingen?

Hvis barn som vurderes 4 ha en trygg tilknytning ved en viss alder, ogsa vurderes
4 haen trygg tilknytning ved en senere maling —i barndommen, tendrene eller som
voksne — sier vi at tilknytningen er stabil over tid.

Stabilitet over tid

I en del studier er det funnet relativt god stabilitet over tid, i andre ganske darlig
(Thompson 2000). I de studier der det er funnet god stabilitet, er det ogsa funnet
god kontinuitet i oppvekstmiljoet (enkelt sagt har gode oppvekstmiljger fortsatt 4
veere gode, og mindre gode har fortsatt 4 veere mindre gode). I undersgkelser der
det er funnet at mange barn har endret tilknytningsmenster, har dette ofte vaert
forbundet med stgrre omstillinger i barnas liv (foreldre som har dedd, foreldre som
har skilt seg, osv.). Med tanke p4 at de indre arbeidsmodellene trolig kan pavirkes
gjennom hele oppveksten, er ikke det sistnevnte resultatet si underlig. Sett fra et
tilknytningsteoretisk synspunkt, ville det vaert mer alvorlig hvis det ble funnet
darlig stabilitet i tilknytningsmensteret ogsd i familier der det ikke ser ut til 4 ha
skjedd noe spesielt.

Det totale antallet barn som er undersekt med hensyn til tilknytning ved 12-18
méneders alder, og som siden er fulgt opp i tendrene eller senere, er fortsatt altfor
lite til at vi kan si noe sikkert om hvilke faktorer som pévirker henholdsvis konti-
nuitet og endring i tilknytningsmensteret pd lang sikt. Ett problem i den sammen-
hengen er at det i dag finnes to velprevde verktoy for 4 male tilknytning: SSP
(Ainsworth mfl. 1978) for barn i ettdrsalderen og AAI (George, Kaplan og Main
1985/1996) for eldre tenéringer og voksne. For eldre fgrskolebarn, skolebarn og
yngre tendringer er det i dag ingen velprovde metoder, men her foregar det et inten-
sivt utviklingsarbeid.
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Sammenheng med andre utviklingsaspekter

Det er viktig & understreke at det som i tilknytningsteorien kalles utrygg, men or-
ganisert (altsd unnvikende eller ambivalent) tilknytning, er varianter av normal
utvikling. Det finnes ikke belegg for at disse menstrene ville gke risikoen for & ut-
vikle psykisk sykdom hvis ikke det var andre risikofaktorer til stede. Derimot viser
longitudinelle studier der barn er fulgt opp i farskole- og skoledrene, at den tidlige
tilknytningen henger sammen med den videre utviklingen pa andre méter.

[ normalgrupper, der altsd variasjonen i tilknytningsmenster forst og fremst
gielder trygg kontra utrygg, men organisert tilknytning, er det funnet sammenheng

‘med senere utvikling av sosial kompetanse sammenlignet med andre voksne og
jevnaldrende (Thompson 2000). Barn med en tidlig trygg tilknytning har som
forskolebarn og skolebarn bedre relasjoner bade til foreldrene og til voksne utenfor
familien, og de er bedre likt av jevnaldrende. De barna som tidligere har hatt en
trygg tilknytning, viser ogsé bedre selvkontroll og folelsesmessig reguleringsevne
senere i livet enn barn som tidligere har hatt en utrygg tilknytning. I en studie som
‘nylig ble gjennomfert i Sverige, fant forskerne at tilknytningsmensteret ved 15
méneders alder var sterkere relatert til sosial evne ved 8 ars alder enn andre testede
variabler (for eksempel temperament) (Andersson 1999, Bohlin, Hagekull og Rydell
2000).

Det interessante med disse resultatene er at forskjellene pd barn med trygg og
utrygg tilknytning gjelder nettopp de omradene som vi utpekte tidligere i kapitlet
ut fra et teoretisk utgangspunkt, det vil si &: ;

1. verdsette nzere relasjoner og gnske & inngd i slike uten frykt for 4 bli forlatt

2. kunne regulere sterke folelser uten 4 bli overmannet av dem

3. se andre mennesker som individer med egne folelser og hensikter som man

verdsetter og m4 ta hensyn til
Det skal bli interessant 4 folge forskningen de neste drene og se om resultatene stir
seg ndr flere og flere undersgkelser blir klare. Undersgkelser som har fulgt barn
giennom hele oppveksten og frem til slutten av tendrene, blir sentrale her. Jo flere
slike underspkelser vi far, desto enklere blir det & vise hvor viktig den tidlige til-
knytningen er for den videre utviklingen, sammenlignet med hva stabilitet i opp-
vekstvilkér og tilknytning har & si.

\

Utviklingen av psykopatologi

I de siste utgavene av bdde DSM- og ICD-systemet for psykiatrisk diagnostikk (se
neste kapittel) beskrives en tilstand som kalles reaktiv kontaktforstyrrelse hos sped-
barn eller smdbarn. Denne diagnosen omtales nermere i kapittel 8. Den betegner
tilstander som er forbundet med forstyrrelser i den tidlige relasjonen mellom foreld-
re og barn. Det er imidlertid en rekke problemer forbundet med diagnosen reaktiv
kontaktforstyrrelse, og det pagar for tiden et utviklingsarbeid for bedre 4 ta vare pa
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de siste funnene innenfor tilknytningsforskningen ved diagnostikk av tidlige for-
styrrelser i relasjonen mellom barn og foreldre (Lieberman og Zeanah 1995).

Nar man diskuterer psykopatologi og tilknytning, er det imidlertid vanligvis
ikke de diagnosene vi har gjort rede for her, man tenker p4. Det vanligste sparsma-
let er i stedet om vanskelig oppvekstmilje og utrygg tilknytning tidlig i livet forer
til psykisk lidelse/sykdom senere i livet. Oppfolgingsstudier av barn som har til-
brakt sine forste levedr under sveert vanskelige forhold p4 barnehjem i Romania, og
som senere har blitt adoptert av foreldre i England, USA, Canada og Australia, viser
to hovedresultater: (1) Det miljget barna kom til, hadde stor betydning for deres
videre utvikling, og (2) ikke engang de beste miljoene kunne eliminere effektene
av det tidlige institusjonsoppholdet (Croft mfl. 2001, O’'Connor mfl. 2000).

Resultatene av denne oppfelgingen er godt pa linje med vér argumentasjon i
forrige kapittel, der vi sa at utviklingen av psykopatologi er komplisert, og at det
ytterst sjelden er snakk om én enkel forbindelse; én &rsak — én virkning. Dette
gjelder alts& ogsa for barn som har vokst opp under uvanlig vanskelige omstendig-
heter. Dermed er det rimelig 4 anta at effekten av utrygg tilknytning er enda mer
utbredt nér det gjelder mindre ekstreme oppvekstmiljoer. Ifolge resonnementet i
forrige kapitlet kan trygg tidlig tilknytning ses som en beskyttende faktor for barn
som vokser opp i risikomiljger, og forskningen stotter en slik antakelse (Greenberg
1999). Hvordan ser resultatene ut hvis vi i stedet ser utrygg tidlig tilknytning som
en sarbarhetsfaktor i tilfelle senere belastninger?

Selv om Bowlby var kliniker; var det som nevnt de akademiske utviklingspsy-
kologene som fgrst drev med forskning basert p4 tilknytningsteorien. Flertallet av
de oppfelgingsstudiene som er gjort, bygger derfor pa «vanlige» barn, der andelen
barn med desorganisert tilknytning i tidlig alder er liten, og andelen barn med
psykiske lidelser pa tidspunktet for oppfelgingen ogsa er liten. Forskningen om-
kring utrygg tidlig tilknytning og utviklingen av psykopatologi befinner seg altsa
fortsatt bareisin spede begynnelse. Selvmed disse begrensningene viser forskningen
likevel at desorganisert tilknytning utgjer en alvorlig risikofaktor blant annet for &
utvikle problemer med jevnaldrende og utagerende atferdsproblemer i forskole- og
de tidlige skoledrene (Jacobvitz og Hazen 1999, Lyons-Ruth og Jacobvitz 1999,
Lyons-Ruth, Easterbrooks og Cibelli 1997, Moss, St-Laurent og Parent 1999). Dette
kommer vi tilbake til i kapittel 11. Det sdkalte Minnesota-prosjektet er en av fa
langtidsoppfelginger av barn i risikosonen, altsd barn som har vokst opp under
okonomisk og sosialt vanskelige omstendigheter. En av rapportene fra prosjektet
viser at ungdommer som ble klassifisert som desorganiserte i tilknytningen til
moren da de var spedbarn, hadde storre risiko for & reagere med dissosiasjon, altsd
et splittet selvbilde og alvorlig mangelfull emosjonell selvregulering, dersom de ble
utsatt for en eller annen traumatisk erfaring i tendrene (Ogawa mfl. 1997). Resulta-
tet m4 selvsagt gjentas i andre studier for vi kan si noe med sikkerhet, men det er
interessant fordi det stemmer overens med den teoretiske antakelsen om at selvbil-
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det og den emosjonelle selvreguleringen pévirkes negativt av de oppvekstvilkirene
som forer til utrygg tilknytning.

TILKNYTNINGSTEORI




6

A lzere & kjenne godt

- Diagnose kommer fra det greske diagnasis, som er en sammensmelting av ordene dia
' (4grundig») og gignaskein («lzere & kjenne»). Diagnose betyr altsd & «lzre 4 kjenne
godt». Denne betydningen av ordet er verdt & huske, ikke minst fordi det er vanske-
 lig & forestille seg at noen kan vaere imot det & «lzere 4 kjenne godt» som grunnlag
for et tiltak. Tkke desto mindre er det mange som kaller seg motstandere av diagno-
ser og diagnostikk. Riktignok er disse personene motstandere av en bestemt type
diagnostikk eller en bestemt bruk av diagnoser, snarere enn av diagnostikk som
sidan. Bruken av diagnoser nér det gjelder psykiske lidelser hos barn og unge, er
ikke uproblematisk. Det kommer vi til & gi flere eksempler pa i dette kapitlet. Vi
- skal ogsa beskrive de vanligste diagnosesystemene, og dessuten skal vi vise hvor-
dan opplysningene ma kompletteres. En psykiatrisk diagnose kan godt inngd som
-~ en del av en utviklingspsykopatologisk utredning, men det kreves mye mer enn en
diagnostisk «etikett» for 4 si at man har lert et barns sykdom godt 4 kjenne.

Hvis vi holder fast ved vért begrep utviklingspsykopatologi, si innebzrer psykisk
sykdom at barnet har avveket sa langt fra normalutviklingen at det ikke fungerer
som det skal. Hva, mer presist, er det som ikke fungerer? En méte 4 se dette pa er

dtenke at det er én eller noen av de grunnleggende psykologiske funksjonene som
vibeskrev i kapittel 4 — persepsjon, hukommelse, kognisjon, emosjon, motivasjon

 eller kommunikasjon — som ikke fungerer som de skal. Dette synes vi er en sympa-
tisk mate 4 se det pa.

Et forslag til definisjon
‘av psykisk sykdom/forstyrrelse

Som vi var inne pé alt i innledningskapitlet, finnes det en gammel uenighet nar det
gjelder betydningen av begrepet psykisk sykdom/forstyrrelse. Den handler om hvor-
vidt begrepet er vitenskapelig, i den forstand at det uttaler seg om noe i «virkelig-




heteny, altsd noe som, i det minste i teorien, kan studeres med vitenskapelig meto-
dikk, eller om begrepet bare er et verdiutsagn, en annen méte 4 si at enkelte men-
nesker er dérlige, moralsk underlegne og sé videre pa. Debatten har gitt livlig helt
siden slutten av 1960-4rene, og det siste tidret har den ogsa fatt ny fart. Det henger
sammen med at de psykiatriske diagnosesystemene DSM og ICD har fatt stadig
stgrre gjennomslag.

Hva vil det si 4 vaere et menneske med en psykisk sykdom eller forstyrrelse? En
mate 4 definere det pa er 4 si at vedkommende har en dysfunksjon i ett eller flere
av de psykiske systemene vi nevnte ovenfor. Slik vi ser det, ma dette ogsa innebzre
en form for dysfunksjon i hjernen, som jo er det organet der psyken ligger. Ikke
minst mange psykologer ser det som problematisk & koble begrepet psykisk forstyr-
relse sammen med en dysfunksjon i hjernen. De mener at det reduserer psykologi-
ens plass, og at det innebzrer en aksept av at alt egentlig er et spersmal om gener
og biologi pa en deterministisk mate som utelukker bidrag fra miljoet. Dessuten
frykter de at et slikt syn innebzerer at behandling av psykiske forstyrrelser forst og
fremst skal vaere farmakologisk. Vi som har skrevet denne boken, deler ikke dette
synet. Som vi alt har vert inne pa, foregér en stor del av hjernens strukturelle og
funksjonelle utvikling etter fodselen. Hjernen pavirkes altsa i aller hoyeste grad av
miljeet (Todd mfl. 1995). Forskning pd hva som skjer i hjernen ved psykoterapi,
viser at det skjer lignende endringer som ved farmakologisk behandling (Baxter
mfl. 1992, Martin mfl. 2001, Schwartz mfl. 1996). A koble dysfunksjon i psykolo-
gisk henseende til dysfunksjon i hjernen er altsd ikke en méte 4 si noe om den
egentlige &rsaken til psykiske forstyrrelser pd, det er bare en méte 4 uttrykke at det
ma finnes en nevrofysiologisk barer av psykiske prosesser pa.

Jerome Wakefield har i en rekke artikler og bokkapitler (1992, 1997) argumen-
tert for at begrepet psykisk sykdom er et meningsfylt, ja, nedvendig begrep, samtidig
som han har kommet med sterk kritikk av hvordan begrepet brukes innenfor for
eksempel DSM-systemet. Vi synes Wakefields konklusjon er svaert sympatisk. Han
sier at for at noe skal kalles en psykisk sykdom, ber det oppfylle to kriterier:

(1) Det m4 dreie seg om en form for funksjonelt avvik som det er mulig & under-

bygge med vitenskapelig metodikk, i alle fall i prinsippet.

(2) Dette avviket mé innebzre en form for lidelse i et bestemt samfunn.
Wakefield kaller dette skadelig feilfunksjon, der skadelig er et verdiutsagn. Det betyr
at den aktuelle tilstanden mé& vare skadelig i den kulturen individet lever i. Avvik
er derimot et utsagn om «virkeligheten».

Ulike deler av organismen har ulike naturlige funksjoner, det vil si funksjoner
som evolusjonen har utformet dem for. Dette gjelder psykiske s& vel som kroppslige
funksjoner, eller sagt pa en annen mate: Det gjelder hjernen s vel som andre orga-
ner. Hjernens ulike deler og méten de samarbeider pa for & skape persepsjon, be-
vissthet og sd videre, har, som nevnt ovenfor, vokst frem under press fra evolusjonen.
Arbeidsmetodene, eller de naturlige funksjonene, til delene i hjernen har i bunn og
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grunn vokst frem under de samme betingelser som hjertets naturlige funksjon, &
pumpe blodet rundt i blodomlapet. Hippokampus er en av hjernens viktigste deler
for lagring av minner, amygdala har til oppgave a farge innkommende stimuli folel-
sesmessig, og sa videre.

1 Wakefields artikler om emnet har gitt opphav til en intens debatt. Som debatten
har vist, er det ingen enkel sak 4 definere ndr et avvik i en psykisk funksjon er en
dysfunksjon i den strikte betydningen som Wakefield mener, det vil si at det er
mulig & pdvise hvilken del av hjernen som ikke fyller sin naturlige funksjon, utvik-
let av evolusjonen. Vi mener likevel at hans definisjon av begrepet psykisk sykdom/
forstyrrelse er verdifull. Den belyser nemlig svzert tydelig de viktigste aspektene av
og problemene med sykdomsbegrepet innenfor psykiatrien. Dessuten vet vi i dag
enhel del om de grunnleggende psykologiske funksjonene (persepsjon, hukommel-
se, kognisjon, motivasjon og emosjon) som mé fungere for at vi skal utvikles nor-

et barn viser symptomer pa psykisk sykdom/lidelse.

En konsekvens av Wakefields doble krav — skadelig feilfunksjon — blir at tilpas-
ningsreaksjoner, for eksempel strategier som barn larer seg a bruke for a overleve
iet bestemt miljo, ikke er & anse som psykiske forstyrrelser. Selv en strategi som er
skadelig, for eksempel visse former for misbruk eller asosial atferd, er ikke npdven-
digvis en dysfunksjon og dermed heller ikke en psykisk forstyrrelse. Derimot kan
jo langvarige misforhold i miljget fore til sa alvorlige forstyrrelser i for eksempel
barnets selvbilde, sosiale evne eller stemningsleie at barnet barer med seg effektene
avmiljoets mangler i form av en dysfunksjon. I kapitlet om brékete barn tar vi opp
disse spersmélene og diskuterer den vanskelige, ja, kanskje umulige, grensetrek-
kingen mellom tilpasningsreaksjon og dysfunksjon. Skillet mellom forstyrrelse og
ilpasningsreaksjon finnes for gvrig ogsd i DSM- og ICD-systemet. Dette kommer
i tilbake til.

En svart aggressiv og urolig innvandrergutt i 12-rsalderen kommer sammen med foreldre-
ne sine til en barnepsykiatrisk akuttavdeling, ledsaget av to politibetjenter. I noen uker har
- gutten bodd med mor, far og tre sgsken i en toromsleilighet i tredje etasje i et flerfamiliehus
ien typisk norsk syttitallsforstad. Foreldrene beskriver hvordan guttens uro og aggressivitet
har gkt gradvis mens de har bodd i Norge, og at det ikke hjelper uansett hvordan de prater
med ham. Han gér hele tiden urolig frem og tilbake i leiligheten, sover ikke og fér plutselige
- aggresjonsutbrudd. Til slutt ble disse utbruddene sa alvorlige at de var tvunget til 4 tilkalle
~ politiet.

For familien kom til Norge, bodde de i et avsides fjellomrade i et tynt befolket land der
familien forsprget seg med feavl. Foreldrene fortalte at gutten alltid hadde vaert annerledes
enn spsknene sine. Han hadde ikke hatt seerlig mye kontakt med andre, verken barn eller
“voksne. I stedet hadde han streifet omkring alene hele dagen. Han sov ofte ute sammen med
dyrene, og ifelge moren kom han som oftest hjem nar sulten drev ham dit. Visst hadde det
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hendt at han ble «uforklarlig sint» ogsa i hjemlandet, men da pleide han 4 ga ut og vere
borte i noen degn. Nar han s4 kom tilbake, var han «som vanlig» igjen. Han var alltid veldig
ngye med dyrene og skjottet jobben som gjetergutt pa beste mite.

Det ser ikke ut til & vare noen tvil om at gutten hadde en dysfunksjon allerede
mens han bodde i hjemlandet. Det virker som om hans interesse for sosialt felles-
skap og hans evne til 4 tolke sosiale og folelsesmessige signaler hos andre alltid har
veert begrenset. I tillegg kom et uvanlig stort bevegelsesbehov — en manglende evne
til & sitte stille. T hjemlandet var imidlertid ikke guttens dysfunksjon skadelig for
ham selv eller for omgivelsene hans, i alle fall ikke ennd. Det skyldtes at det fantes
en nisje for ham der, i form av 4 veere gjetergutt. Det var altsa forst da han kom til
Norge at dysfunksjonen hans ble skadelig, og det var forst da han oppfylte Wake-
fields definisjon av psykisk sykdom/forstyrrelse.

Medisinsk diagnostikk innenfor
barnepsykiatrien

Tradisjonelt har psykiatriske sykdommer vert beskrevet og behandlet pa samme
méte som kroppslige. Men det finnes én viktig forskjell. Flertallet av medisinske
diagnoser identifiserer ikke bare en viss samling av symptomer, symptomene er
ogsa forbundet med en 4rsak.

Medisinsk diagnostikk

I den medisinske diagnosen (4 lzre & kjenne godt) ligger det vanligvis ogs en
kunnskap om édrsaken til den aktuelle tilstanden. Det klassiske eksemplet pa frem-
veksten av en medisinsk diagnose er barselfeber.

Barselfeber, plutselig dod hos kvinner som nettopp har fedt barn, var et stort problem pé
fodselsklinikkene i Vesten pa 1800-tallet. Symptomene hadde vaert kjent lenge, men noe
botemiddel fantes ikke. Det var forst da den ungarske legen Semmelweiss begynte 4 lure pé
hvorfor det dede mange flere kvinner p4 én avdeling enn pa en annen, at noe begynte 4 skje.
Semmelweiss’ hypotese var at det hadde 4 gjore med legenes renslighet i kombinasjon med
sykehussalenes beliggenhet. I den ene enden av sykehuset 14 obduksjonssalen, og deretter
fulgte flere saler med kvinner som ventet eller nettopp hadde fodt barn. Runden begynte i
obduksjonssalen, der legene undersokte de kvinnene som nylig hadde dedd, og fortsatte s&
til de andre salene. Semmelweiss, som hadde observert at andelen dede kvinner var hoyest
i den avdelingen som 14 narmest obduksjonssalen, fikk alle legene til 4 desinfisere hendene
for de forlot obduksjonsrommet. Plutselig var det feerre kvinner som ble syke pa den avde-
lingen der det tidligere hadde dedd flest, enn p4 avdelinger som 14 lenger bort fra obduk-
sjonssalen! Det gikk noen 4r for Louis Pasteur ved sitt laboratorium i Paris fant bakterien
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~ som forarsaket barselfeber, men takket vaere doktor Semmelweiss sank antallet kvinner som
k fikk barselfeber, radikalt.

Ubehandlet syfilis kan i siste stadium fere til den alvorlige psykiske sykdommen
ralysis generalis, og pasienter med denne tilstanden var vanlige pa de psykiatriske
kehusene pd slutten av 1800-tallet. Da spiroketen, den mikroorganismen som
rarsaker syfilis, ble oppdaget, sto det klart at syfilis var en infeksjonssykdom som
arammet hjernen. Syfilisens géte var lost, selv om det skulle ga flere tidr for det
e utviklet en effektiv behandling. Stimulert av fremgangen for den somatiske
einen av psykiatrien, begynte en febrilsk leting etter de grunnleggende biologiske
arsakene til de store folkesykdommene innenfor voksenpsykiatrien, forst og fremst
manisk depressiv sykdom og schizofreni.
- Den klassiske medisinske modellen for diagnostikk, som har vist seg sa frem-
ngsrik for en rekke medisinske disipliner, bygger pa noen grunnleggende anta-

- » Samme «arsak» forer til samme sykdom hos all rammede individer, uansett

~om individene er barn eller voksne. Hvis jeg kan isolere en spiroket i pasien-

tens blodbane, vet jeg at pasienten lider av syfilis, og jeg kan forutsi den sann-
synlige sykdomsutviklingen.

- * Samme symptom har samme drsak uansett individets alder, altsd omvendt av

det forste postulatet. Hvis jeg ser en bestemt samling symptomer, kan jeg der-

- for resonnere meg frem til drsaken.

-+ Spesifikke sykdommer hos barn ferer til de samme sykdommene hos voksne
hvis de ikke kan helbredes. Astma er astma hos bade barn og voksne. Det
samme gjelder cystisk fibrose og flere sykdommer.

* Sykdom og helse er kvalitativt ulike snarere enn poler pa samme kontinuum.
Enten har man en sykdom, eller si har man den ikke. Sykdommer kan riktig-
nok graderes ut fra alvorlighetsgrad, men i bunn og grunn dreier det seg om
atskilte, ikke kontinuerlige, fordelinger.

Psykiatrisk diagnostikk

Hvor godt stemmer den medisinske modellen med forholdene innenfor psykiatri-
en?

, Innenfor deler av voksenpsykiatrien og innenfor de delene av allmennmedisinen
som behandler stressrelaterte sykdommer og diffuse og mangefasetterte symptomer,
et forutsetningene for medisinske diagnoser dérlig oppfylt. Den medisinske syk-
domsmodellen er imidlertid szerlig vanskelig & forene med et utviklingspsykopato-
logisk syn, slik vi beskrev det i kapittel 2 (at avvikende utvikling er et avvik fra
normalutviklingen, at symptomer kan innebzere ulike ting i ulike aldere, at resulta-
tet av en viss drsak kan bli veldig ulikt for ulike individer, osv.).
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Hva har det dérlige samsvaret mellom den medisinske modellen og virkeligheten
innenfor barnepsykiatrien 4 si for bruken av barnepsykiatriske diagnoser? Det inne-
berer at diagnosene fungerer best for de tilstandene som har mest til felles med
vanlige kroppslige sykdommer, og som er kjennetegnet av en begrenset mengde ut-
talte symptomer med en klarlagt, eller i det minste svaert sannsynlig, primzr orga-
nisk drsak, som autisme, tvangssyndrom og alvorlig ADHD. Omvendt fungerer den
medisinske diagnosemodellen darligst for de mer diffuse, foranderlige og mangefa-
setterte problemene med multiple drsaker som er vanlige innenfor barne- og ung-
domspsykiatrien, for eksempel trassyndrom, dystymi og reaktiv kontaktforstyrrelse.
Disse problemene karakteriseres ogsa i hoy grad av at de ligger i samspillet mellom
to eller flere individer snarere enn innenfor ett individ.

Problemene med psykiatriske diagnoser er ikke bare teoretiske, men ogsa i hoy
grad praktiske. De fgrer til at ulike representanter for psykiatrien ikke er enige om
hvilken diagnose pasienten har! Psykiatrisk forskning fra 1950- og 60-tallet ga
sveert nedslédende resultater nar det gjaldt de psykiatriske diagnosenes palitelighet.
Studier der psykiatere eller kliniske psykologer vurderte samme pasient uavhengig
av hverandre, viste at samsvaret mellom to bedgmmere (uavhengig av yrkeskatego-
ri) var pinlig lavt. Uten en tilfredsstillende samstemthet mellom ulike bedemmere
er mélemetoder ubrukelige, siden det da ikke er mulig & sammenligne resultatene
fra ulike undersokelser.

En av grunnene til det manglende samsvaret nar det gjaldt diagnoser, var at
ulike psykiatere og psykologer tok utgangspunkt i forskjellige antakelser om de
bakenforliggende drsakene til én og samme diagnose. I et diagnostisk skjema fra
1966 ble «psykonevrotiske forstyrrelser» definert pa folgende mate:

... forstyrrelser basert p& ubevisste konflikter som gjelder handteringen av seksuelle og ag-
gressive impulser, forblir aktive og uloste, selv om de forflyttes fra det bevisste av repressive
mekanismer. [...] Angsten, som fungerer som et faresignal for jeget, aktiverer vanligvis be-
stemte forsvarsmekanismer (unntatt fortrenging) og forer til at det oppstar psykiske sympto-
mer som pd symbolsk vis hindterer konflikten og gir opphav til en delvis, men usunnlpsning
(Group for the Advancement of Psychiatry 1966, s. 229-230).

Ifplge dette er det bare mulig 4 stille en diagnose innenfor rammene for en psyko-
analytisk teori der «ubevisst konflikt», «driftsimpuls», «fortrengning» og andre
begreper er definert. Hvis man ikke holder den psykoanalytiske teorien for sann,
blir en diagnose i samsvar med det ovenstdende meningslgs. Et annet problem med
diagnoser av typen ovenfor er at det som skal vurderes, ligger pa et hoyt abstrak-
sjonsnivd. Det er altsa ikke lett, ikke engang for to klinikere med psykoanalytisk
utdannelse, 4 kjenne igjen og bli enige om hva som er de observerbare tegnene pa
«psykonevrotisk forstyrrelses.
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* Den som er ansvarlig for behandlingen, gjor en strukturert vurdering og stiller
en diagnose som skrives inn i journalen og formidles til pasienten og foreldre-
ne. Nér vurderingen tydeliggjores p4 denne maten, blir det ogs& mulig for fa-
milien & spke alternative vurderinger, og foreldrene kan lettere undersgke be-
handlingsalternativer for den aktuelle problemtypen.

* Det er lettere & vurdere effekten av en bestemt behandling hvis man vet hvem
den har veert gitt til, og det er lettere & sammenligne ulike behandlingsalterna-
tiver som har veert gitt til pasienter med de samme problemene.

* Oppfolging av pasienter med en bestemt type problemer gjor det mulig & utta-
le seg om prognosene for den aktuelle tilstanden.

* Epidemiologiske undersgkelser kan gi svar pa spgrsmélet om visse miljger eller
situasjoner er «sykdomsfremkallende», og det igjen skulle gjere det mulig &
foresla forebyggende tiltak.

Argumentene vi har ramset opp her, pluss andre som vi har glemt eller utelatt av
plasshensyn, bdde mot og for bruken av diagnostikk innenfor psykiatrien, er vikti-
ge 4 reflektere over og ta stilling til. Vért standpunkt er at det er med diagnosen
som med gksen — den kan brukes til s4 mange formél, og hver og en av oss mé ta
ansvar for hva vi medvirker til. S& er det et helt annet spersmél om den aktuelle
oksen (i vart tilfelle et spesifikt diagnosesystem) er av god nok kvalitet. Det er dette
resten av kapitlet handler om.

Psykiatrisk diagnostikk
— DSM- og ICD-systemet

Pa begynnelsen av 1960-tallet valgte bdde den amerikanske psykiatriforeningen
(APA) og Verdens helseorganisasjon (WHO) & utvikle diagnosesystemer som avvi-
ker fra den medisinske modellen for diagnoser pa ett viktig punkt: De pastar at de
er beskrivende (deskriptive). De prover & vere ateoretiske — en bestemt diagnose
innebearer ikke noe standpunkt til 4rsaken bak den aktuelle sykdommen. De syste-
mene for voksen- og barnepsykiatriske diagnoser som brukes rundt om i verden i
dag, er DSM (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, som er utarbei-
det av APA) og ICD (International Classification of Diseases, som WHO star bak).
Begge systemene har kommet ut i nye opplag omtrent vert tiende 4r, og de har
gradvis naermet seg hverandre, slik at mesteparten av de diagnoser som finnes i
den aktuelle versjonen av det ene systemet (DSM-IV eller ICD-10), har sitt motstyk-
ke i det andre, selv om det ogsd finnes en del betydningsfulle forskjeller. Som
medlem av Verdens helseorganisasjon har Norge forpliktet seg til & bruke ICD, men
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likevel er det DSM-systemets diagnoser som brukes mest innenfor barne- og ung-
domspsykiatrien i Norge, og det er dette systemet vi vil presentere her.

:Definisjon av psykisk forstyrrelse
i de deskriptive diagnosesystemene

Tinnledningen til DSM gis en generell definisjon av hva som menes med psykisk
sykdomsforstyrrelse i manualen. Denne definisjonen skal alltid vere oppfylt for at
noe skal kunne anses som en psykisk forstyrrelse. De spesifikke diagnosekriteriene
som folger, brukes for & veere sikker pd hva slags forstyrrelse pasienten har.

IDSM-1V oppfattes en psykisk forstyrrelse som et klinisk viktig atferdsmessig eller psyko-
logisk syndrom eller menster som finnes hos et individ, og som forbindes med en lidelse (et
smertefullt symptom) eller et handikap (det vil si en svekkelse pa ett eller flere funksjons-
omrider), med en betydelig okt risiko for 4 rammes av dedsfall, smerte, handikap eller al-
vorlig frihetstap. Dessuten skal dette syndromet eller monsteret ikke bare utgjere en forven-
tet og kulturelt akseptert reaksjon pa en bestemt hendelse, for eksempel at en nzrstiende
- person dor. Uavhengig av den opprinnelige &rsaken skal mgnsteret/syndromet i ndet oppfat-
tes som en manifestasjon av en atferdsmessig, psykologisk eller biologisk dysfunksjon hos
individet. Verken en avvikende atferd (i eksempelvis politisk, religios eller seksuell forstand)
eller en konflikt som primert angdr individet og samfunnet, utgjor en psykisk forstyrrelse,
med mindre forstyrrelsen eller konflikten er et symptom pé en dysfunksjon hos individet
- ut fra det som er sagt ovenfor (DSM-IV-TR 2000, s. xxxi, no. overs.).

Tanken var altsd & skape et system av diagnoser der psykologer og psykiatere av
e sjatteringer kunne bli enige om hva som mentes med for eksempel diagnosen
presjon», uten at de for den saks skyld métte veere enige om hva som var &rsaken
til depresjon, eller den beste medisinen. Hvordan gikk det s&?

- Vikan se hvordan en diagnose ifolge DSM ser ut, og bruke separasjonsangst hos
barn som eksempel. Du kan lese mer om selve tilstanden i kapittel 7. Her noyer vi
oss med 4 granske hvordan en DSM-diagnose er bygd opp.

- Separasjonsangst

A. En engstelse for & forlate hjemmet eller de personene barnet er knyttet til, som er avvi-
~ kende og overdreven for utviklingsnivaet. Engstelsen ma kunne belegges med minst tre
~ avfelgende symptomer:

- (Dtilbakevendende, urimelig angst nir barnet skal forlate eller har forlatt hjemmet eller dem
det er knyttet til
- (2) vedvarende og urimelig redsel for & miste neerstdende personer eller for at disse skal
komme til skade

°
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(3) vedvarende og urimelig uro for at det skal skje noe feelt som skiller barnet fra dem det er
knyttet til (for eksempel gé seg vill eller bli kidnappet)

(4) vedvarende motvilje eller vegring mot & g& p4 skolen eller andre steder pad grunn av sepa-
rasjonsangst

(5) vedvarende og urimelig redsel for eller motvilje mot & veere alene eller alene hjemme uten
sine naermeste eller uten voksne personer som barnet kjenner godt, utenfor hjemmet

(6) vedvarende motvilje eller vegring mot 4 g og legge seg uten en nerstdende person i
neerheten eller mot & overnatte borte fra hjemmet

(7) tilbakevendende mareritt med separasjonstemaer

(8) tilbakevendende klaging over fysiske symptomer (for eksempel hodepine, mageverk,
kvalme eller brekninger) nér barnet skal forlate eller har forlatt dem det er knyttet til

B. Forstyrrelsen varer i minst fire uker.

C. Forstyrrelsen debuterer for atten drs alder.

D. Forstyrrelsen fordrsaker klinisk signifikant lidelse eller nedsatt funksjon p4 skolen (eller
iarbeidet), sosialt eller pd andre viktige omréder.

E. Forstyrrelsen forekommer ikke bare i forbindelse med en gjennomgripende forstyrrelse
i utviklingen, schizofreni eller andre psykotiske syndromer, og hos ungdommer eller
voksne er ikke panikksyndrom med agorafobi en bedre forklaring pa forstyrrelsen. (Mini-
D1V, 2002. Oversatt til svensk av Jorgen Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

DSM-systemet identifiserer i dette tilfellet fem hovedkriterier som alle skal vere
opplylt for at det skal kunne stilles en diagnose. Hovedkriteriene angis alltid med
bokstaver (A, B, C osv.). Kriterium A beskriver den atferden som utgjer grunnlaget
for diagnosen i generelle ordelag («engstelse for 4 forlate hjemmet eller de persone-
ne barnet er knyttet til, som er avvikende og overdreven for utviklingsnivéet ...».
Deretter angis en rekke symptomer, i dette tilfellet nummerert fra 1 til 8. Av disse
ma tre vaere oppfylt for at kriterium A skal kunne anses som oppfylt. Barn kan
altsd opptylle kriterium A med ganske ulike symptombilder seg imellom. Kriteri-
um B angir symptomenes varighet (i dette tilfellet minst fire uker) og kriterium C
at forstyrrelsen mé debutere i barndommen (for 18-ars alder). For & unng4 overdia-
gnostisering angis det i kriterium D at forstyrrelsen ma fordrsake klinisk signifikant
lidelse eller nedsatt funksjon. For 4 unngé unedige dobbeltdiagnoser angir endelig
kriterium E at forstyrrelsen ikke ma vaere et resultat av visse andre spesifiserte
psykiske forstyrrelser.

Multiaksiale systemer

Det svart mange brukere — og kritikere — av DSM-systemet glemmer, er at dette
eksemplet pd en diagnose bare er en liten del av den komplette diagnosen. Bide
DSM- og ICD-systemet er sdkalte multiaksiale systemer. Det innebaerer at ulike ty-
per informasjon om pasienten samles inn for a gi et sa allsidig bilde som mulig av
problemene.
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Et multiaksialt system omfatter vurderinger av barnets bekymringer i flere hen-
seender. Hensikten er naturligvis 4 gi det behandlende personalet et best mulig
grunnlag for 4 fatte beslutninger om fremtidige tiltak. DSM-systemet omfatter fgl-
gende vurderingsaspekter:

» Akse I = kliniske syndromer og andre tilstander som kan veere i fokus for klinisk utred-
ning og behandling. Akse T inneholder det som i hverdagsspraket gjerne kalles
- diagnosen, for eksempel separasjonsangst eller atferdsforstyrrelse. Det er imid-
lertid ogsd mulig & bruke andre koder for & angi at det ikke foreligger noen
psykisk forstyrrelse, men derimot kanskje en problematisk barn—foreldre-rela-
sjon eller en annen grunn til at barnet ber utredes eller vurderes.

o Akse II = personlighetsforstyrrelser og psykisk utviklingshemming. Tanken bak & skil-
~ lemellom akse I og akse IT er at de kliniske syndromene kan komme og g, det
vil si at man kan bli frisk fra sykdommen sin. Personlighetsforstyrrelse og psy-
kisk utviklingshemming er derimot noe man bzrer med seg som en integrert
del av en selv. Personlighetsforstyrrelsesdiagnoser pleier ikke & brukes pa barn
- og unge, ettersom de ikke anses & ha en ferdigutviklet personlighet ennd. Det
finnes imidlertid viktige unntak fra denne regelen (Kernberg, Weiner og
Bardenstein 2000). Gjennom oppdelingen i to akser vil man ogsa gi en klar in-
dikasjon om at en persons psykiske lidelse ber beskrives i begge henseender.
- Den samme akse I-diagnosen kan ha veldig ulik klinisk betydning, avhengig av
- om barnet ogsa har en psykisk utviklingshemming, eller om det har normale
evner.

'+ Ahse I1T = somatisk sykdom/skade. Med tanke pa planleggingen av behandlingen
- erdet viktig & vite om barnet, i tillegg til sine psykiske bekymringer, ogsa har
- en kronisk somatisk sykdom, for eksempel astma, cystisk fibrose eller diabe-
tes.

+ Akse IV = psykososiale problemer og andre problemer relatert til livsomstendigheter.
- Med denne aksen vil de som har laget DSM-systemet, oppfordre klinikerne til
4 beskrive pasientens situasjon s& bredt og allsidig som mulig. Eksempler pd
problemomrader er «problemer i primergruppen» (for eksempel et familiemed-
lems ded eller sykdom, splitting av familien), «problemer p4 skolen» (for eksem-
pel med en lzerer eller mobbing), «problemer i forhold til boligsituasjonen» (bor
for eksempel i et omrade med hey kriminalitet og voldstendens).

Akse V = global vurdering av funksjonsevne. Hensikten med denne aksen er 4 utfyl-

le den psykiatriske diagnosen med en vurdering av hvor alvorlig pavirket pasi-
entens livsforsel er ndr det gjelder daglige rutiner og relasjoner. Vurderingen
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| @konomiske problemer Spesifiser

Problemer med sykepleie Spesifiser

Problemer i forbindelse med kriminalitet | Spesifiser

| Andre psykososiale problemer og andre | Spesifiser
problemer relatert til livsomstendigheter

| AKSE V: Global beregning av funksjonsevne (C-GAS). Poeng:

Global funksjonsberegningsskala med hensyn til
relasjoner (GARF). Poeng:

Tidsperiode:

| *lhenhold til Mini-D IV-TR, s. 2-3 (Herlofson og Landqvist 2000).

,‘(Fjgur 9. Multiaksial diagnoseblankett i henhold til DSM-IV, bearbeidet etter DSM-IV-TR 2000.

|

A veere syk eller ikke veere syk, det er sparsmalet

;;Ben storste likheten mellom de psykiatriske diagnosesystemene DSM og ICD og
radisjonelle medisinske diagnoser er at de er kategoriske i sin grunnstruktur. En-
ten har man en bestemt sykdom/forstyrrelse, eller s har man den ikke.

Utfra et klinisk perspektiv er det praktisk med kategoriske diagnoser, de moter det
orteringsbehovet» man har som Kliniker. Er dette barnets problem tilstrekkelig
alvorlig til at han eller hun skal kunne bli pasient hos oss? Hvis symptomene opp-
fyller kriteriene for en bestemt diagnose, blir svaret ja, ellers blir det nei.

Det vitenskapsteoretisk interessante spersmélet blir om barn som oppfyller
diagnosekriteriet, ogsa i en dypere forstand skiller seg fra dem som ikke gjor det,
eller om de som har laget diagnosene, har trukket en vilkarlig grense, slik at
passelig mange», men ikke «for mange» skal oppfylle kriteriet og anses 4 ha den

aktuelle sykdommen/forstyrrelsen. Flere studier taler for at grensen mellom sykt

oglriskter vilkérlig, i alle fall for flere av de mer vanlige barnepsykiatriske diagno-
sene. [ og med at diagnosekriteriene revideres fra én versjon av diagnosesystemet

til en annen, endres den alminnelige forekomsten for den aktuelle tilstanden

60nuga-Barke 1998). For 4 vende tilbake til Wakefields resonnement kan vi altsa

lure pd om de forstyrrelser hos barn og unge som defineres i DSM og ICD, er

eksempler pa dysfunksjon i den forstand han legger i ordet.

- Med Platon kan vi sperre om DSM- og ICD-systemene «cuts nature by its joints,
altsd om de deler psykiske lidelser hos barn opp i naturlige deler, eller om vi snare-
te «stykker opp» lidelsene mer eller mindre vilkérlig. At de som har utviklet DSM-

°
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systemet, er fullstendig klar over systemets mangler og den uklare grensen mellom
friskt og sykt, viser blant annet folgende:

1 DSM-1V finnes det ingen antakelse om at den aktuelle kategorien for psykisk forstyrrelse
utgjor en helt og holdent atskilt enhet med absolutte grenser som skiller den fra andre psy-
kiske forstyrrelser eller fra det som ikke utgjor en psykisk forstyrrelse. Det finnes heller in-
gen antakelse om at de individer som anses & ha samme psykiske forstyrrelse, ligner hver-
andre pa noe viktig punkt (DSM-IV-TR 2000, s. xxxi).

Det burde alts& vaere klart at de psykiatriske diagnosene som er oppfert i DSM,
skiller seg fra den klassiske medisinske diagnosemodellen (se beskrivelse) pa flere
viktige punkter.

Nér det gjelder barn og unge, er det dessuten et problem at diagnosekriteriene
for de fleste forstyrrelser er utformet med tanke pa voksne personer, ikke med
tanke pa individer som er under utvikling. Alvorlighetsgraden av en bestemt for-
styrrelse defineres for eksempel vanligvis av antallet symptomkriterier som er
oppfylt. Jo flere kriterier som er oppfylt, desto mer alvorlig anses forstyrrelsen &
veere (mild, moderat eller alvorlig). Forbindelsen mellom bredde (antall oppfylte
kriterier) og dybde (alvoret i forstyrrelsen) er imidlertid gjennomgaende mindre
dpenbar hos barn og unge sammenlignet med voksne.

Overdreven vektlegging av enkelte symptomer

Et tilgrensende spersmél er om diagnosekriteriene fanger opp det mest vesentlige
i pasientens situasjon, eller om det finnes aspekter som faller utenfor, men som
burde vart mer avgjerende. Om et barn for eksempel skal fa ekstrahjelp pa skolen,
om det skal gis omsorgsstotte eller settes inn andre tiltak, avgjores i dag ofte av om
barnet har «riktig diagnose» eller ikke.

Noe som er et virkelig alvorlig problem, er at det 4 stille diagnoser ifplge DSM
har to aspekter. P4 den ene siden ligger den overgripende definisjonen av psykisk
sykdom/forstyrrelse som vi gjorde rede for ovenfor. Den ma vaere oppfylt for at det
skal kunne stilles en diagnose. P4 de innledende sidene i DSM sies det ogsa at de
enkelte symptomkriteriene skal ses pa som veiledende nir man tar stilling til om
en bestemt forstyrrelse foreligger eller ikke: «De spesifikke diagnostiske kriteriene
som omfattes av DSM-IV, er ment som retningslinjer som skal preges av en klinisk
vurdering, og skal ikke brukes pd samme mate som en kokebok» (DSM-IV-TR
2000, s. xxxii). P4 den andre siden er det i kapitlet med sikalte syndrom- eller
akse-I-diagnoser ramset opp en rekke kriterier som er ngdvendige, men ikke til-
strekkelige for en diagnose (ettersom den generelle definisjonen av psykisk syk-
dom/forstyrrelse ogsé skal vaere oppfylt).
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Kortversjonen av DSM, den sékalte Mini-D (Quick Reference), har bidratt til et
ensidig fokus pa diagnosekriteriene snarere enn pa 4 fastsla om det virkelig forelig-
ger en psykisk sykdom/forstyrrelse eller ikke. Sannheten er nok dessverre den at
mange som bruker DSM-systemet for 4 stille diagnoser, bare bruker Mini-D.

- Toav DSM-systemets sentrale personer pé det barnepsykiatriske omréadet, Fred
Volkmar og Mary Schwab-Stone, skrev i en mye omtalt artikkel i det anerkjente
tidsskriftet Journal of Child Psychology and Psychiatry:

En kollega av oss mente — bare delvis ironisk — at ordet «TENK» burde settes inn med fet
stil gverst pa hver side: En tingliggjoring av diagnostiske kriterier uten inngdende kritisk
- tenkning ber unngas (Volkmar og Schwab-Stone 1996).

Strukturerte intervjuguider. Ogs& bruken av strukturerte intervjuguider har bidratt
til den ensidige vektleggingen av diagnosekriterier. DSM- og ICD-systemene ble
utarbeidet for & bote pa palitelighetsproblemet (Spitzer og Fleiss 1974), det vil si at
ulike klinikere kom frem til ulik diagnose p& samme pasient. Palitelighetsproble-
;jfnet har imidlertid fortsatt vist seg problematisk, noe som har fert til at det er blitt
utviklet ulike diagnostiske intervjuer (for eksempel DICA, DISC, KSADS mfl., se
figur 10). Alle sammen bygger pa at barnet/ungdommen og/eller foreldrene svarer
Pplcet fastsatt antall spersmél om hver aktuelle diagnose. I hendene pé en erfaren
og dyktig kliniker fungerer intervjuene utmerket, og de gker paliteligheten merk-
bart. Problemet er at intervjuene har en tendens til 4 fokusere pa de enkelte diagno-
sekriteriene pd bekostning av 4 ta stilling til om problemene er s& alvorlige at den
generelle definisjonen av psykisk sykdom/forstyrrelse er oppfylt. Konsekvensen
har blitt at epidemiologiske studier ofte har gitt svert hoye prevalenstall for ulike
forstyrrelser.

Samsykelighet, eller komorbiditet, innebzerer at et barn oppfyller kriteriene for to
eller flere diagnoser samtidig ifolge et bestemt diagnosesystem. I en sammenset-
ning av fire underspkelser der det totalt ble utfert psykiatriske intervjuer med over
2500 barn i USA, ble det funnet hoy samsykelighet mellom de 4 hovedgruppene
av psykiatriske diagnoser (ADHD, atferdsforstyrrelse, depresjon og angstforstyrrel-
se) (referert i Carr 1999, s. 71). I en annen underspgkelse, som ogsd omfattet over
2500 barn 1 USA, ble det brukt en noe annen metodikk, men ogsd her ble det
funnet hoy samsykelighet. Seerlig hoy var den blant de barna som foreldrene hadde
sokt hjelp for (McConaughy og Achenbach 1994). En del av den rapporterte samsy-
 keligheten er sikkert et produkt av méten undersgkelsene ble gjennomfert p&, men
tilgiengelige data viser likevel at forestillingen om at noen barn er utagerende og
- brakete, mens andre er triste og engstelige, stemmer darlig med virkeligheten. I
stedet ser det ut til 4 vare slik at barn som har det vanskelig, viser flere typer
symptomer pa psykisk lidelse. Dette fanges darlig opp av de eksisterende psykiat-
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riske diagnosesystemene. En mulig vei ut av problemene er & bruke sakalte dimen-
sjonale diagnosesystemer isteden.

Verktey | Navn Kilde Svensk oversettelse
DISC Diagnostic Interview Dr. David Shaffer, Division
Schedule for Children of child psychiatry, New

York State Psychiatric
Institute, New York, USA

DICA Diagnostic Interview for Dr. Wendy Reich, Dep. of
Children and Adolescents | psychiatry, Washington
University, St. Louis, USA

KSADS Schedule for Affective Dr. Joan Kaufman mfl., Dr. Tord Ivarsson,
Disorders and Schizofrenia | Yale University School of Drottning Silvias barn-
for School Age Children medicine, Dep. of och ungdomssjukhus,

psychiatry New Haven, Goteborg
USA tord.ivarsson@vgregion.se

CAPA Child and Adolescent Dr. Adrian Angold, Duke

Psychiatric Assessment medical centre, Durham,
USA

ISC Interview Schedule for Dr. Maria Kovacs, Western

Children psychiatric institute and

clinic, Pittsburgh, USA

Figur 10. Noen strukturerte intervjumanualer for barnepsykiatrisk diagnostikk.

Dimensjonalitet

Innenfor psykologien har aspekter av den menneskelige psyken, for eksempel tem-
perament og personlighet, lenge vaert beskrevet i form av trekk eller dimensjoner
som et individ kan ha mer eller mindre av. P4 den méten unngés den enten—eller-
tankegangen som kjennetegner psykiatriske diagnoser. Et enkeltbarns psykiske li-
delse kan da i stedet beskrives i form av en individuell profil. For denne maten &
beskrive psykiske lidelser p4 brukes som oftest sperreskjemaer som foreldrene,
lzereren eller den unge selv fyller ut. De som har arbeidet lengst med denne typen
diagnostikk, er Thomas Achenbach og hans medarbeidere ved universitetet i Ver-
mont, USA. Over en periode pé snart 20 ar har de utviklet det som i dag kalles
ASEBA (Achenbach System of Empirically Based Assessments, ASEBA 2001). Bar-
nets psykiske lidelse illustreres p& 8 delskalaer. Figur 11 viser et eksempel pa
hvordan et sékalt profilblad for et enkeltbarn kan se ut.
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Det er flere fordeler med denne maten & beskrive den psykiske lidelsen pé. For det
forste blir det mulig & sammenligne det enkelte barnets profil med barn generelt,
fordi det finnes opplysninger om hvordan foreldre til barn i ulike aldere beskriver
barna sine. I den forstand ligner metoden en psykologisk test. For det andre blir
det mulig & sammenligne ulike personers beskrivelser av barnets problemer, for
eksempel begge foreldrene og barnets leerere. Likheter og forskjeller nar det gjelder
hvordan barnet opptrer i ulike situasjoner og miljger, blir tydelige og kan brukes
som grunnlag for diskusjoner om hvilke typer tiltak som ber iverksettes i hvilket
miljo. For det tredje er det relativt enkelt & be foreldre og lerere om 4 fylle ut slike
beskrivelser for og etter en behandling, og det gir en indikasjon p& om behandlin-
gen har gitt gnsket effekt.

Dimensjonale (for eksempel ASEBA) og kategoriske systemer (for eksempel
DSM) viser et hyggelig samsvar, serlig nar det gjelder de grovere kategoriene innad-
vendte eller internaliserte problemer (depresjon og angst) og utagerende eller eksterna-
liserte problemer (atferdsforstyrrelse, trassyndrom) og de som har med oppmerksom-
hetsforstyrrelse og hyperaktivitet (ADHD) & gjore. Det begynner & bli mer og mer
akseptert at denne typen beskrivelser er verdifulle supplementer til tradisjonelle
psykiatriske diagnoser.

Fra et utviklingspsykopatologisk perspektiv er det likevel ikke tilstrekkelig &
beskrive pasientens problemer i form av dimensjoner istedenfor i kategorier. Pasi-
entens sterke sider og miljgets stotte og mangler mé ogsé belyses.

Utvikling pa avveier

En utviklingspsykopatologisk diagnostikk innbefatter opplysninger fra ulike infor-
manter: barnet selv, naturligvis, men ogsd foreldrene (tenk p# at ogsd barn med
separerte foreldre har to foreldre), forskolelerere eller lerere og om mulig ogsa
andre som kjenner barnet (for eksempel besteforeldre).

Et annet viktig forhold, i tillegg til det & bruke informasjon fra ulike hold, har
4 gjore med hvilken type informasjon som samles inn. Det er lett, og altfor vanlig,
4 bare lete etter opplysninger som kan bekrefte ens egen (forutinntatte) mening om
drsak og virkning. Skal vi for eksempel kunne gi en allsidig beskrivelse av situasjo-
nen til en brikete gutt pa tte &r, ma vi veere dpne for mange faktorer. Blant dem
finner vi, utover det som angar barnet selv, ogsd faktorer som har med foreldrenes
leveméte (misbruk, psykisk sykdom) og oppdragelsesstrategier (fysisk avstraffelse /
mishandling) & gjere. Dyp uenighet mellom foreldrene, som ofte forer til utydelige
og inkonsekvente grenser, er et annet viktig aspekt. En tredje viktig faktor, som
ofte overses i barnepsykiatriske/barnepsykologiske utredningssammenhenger,
handler om barnets liv utenfor familien. I de senere ar har det som nevnt veert rettet
sterk kritikk (Harris 1995) mot det som er blitt oppfattet som en overdreven vekt-
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legging av familiens rolle for barns utvikling (bade den normale og den avvikende).
Man har i stedet villet fremheve det faktum at barn i pkende grad fra tidlig alder
befinner seg i situasjoner som foreldrene har liten eller ingen innflytelse p4, i bar-
nehage eller pa skole og SFO. I disse miljoene samspiller barnet med voksne, men
fremfor alt med andre jevnaldrende som pavirker dets syn pé seg selv og sin egen
verdi, bade positivt (4 vaere likt generelt og ha en bestevenn spesielt) og negativt
(direkte og indirekte mobbing). Nér det gjelder eldre barn og unge, kan «gjengen»
ha en avgjorende innflytelse pa barnets atferd, holdninger og erfaringer, noe som
kan bidra til en feilutvikling mot rusmisbruk og kriminalitet. Ogsé spiseforstyrrel-
ser kan utvikles grunnet press og pavirkning fra venner.

Det utviklingspsykopatologiske perspektivet inneholder ogsé helsefremmende
faktorer. De er sarlig viktige sett fra et behandlingssynspunkt, siden vellykket be-
handling ofte handler mer om 4 stotte det som fungerer, enn om & prove 4 fjerne
jdet som ikke fungerer. Det er ogsd en mye mer positiv behandlerrolle & pushe pa
det som gér bra, slik at det gar enda bedre, og dermed styre utviklingen bort fra et
negativt avvik og tilbake pa rett spor. En svaert god méte & bruke utviklingspsyko-
patologisk tenkning pd i praktisk diagnostisk arbeid er & beskrive de sterke og
svake sidene til barnet og miljget rundt pa en systematisk mate. Under er det gitt
et eksempel pa hvordan en slik beskrivelse kan se ut.

. Ved 4 bruke en sammenfattende beskrivelse av denne typen tvinger man seg
selv til 4 gjore en mye mer dyptgéende undersgkelse og nermer seg dermed dia-
gnosens egentlige formal, «& laere & kjenne godt». Den informasjonen man samler
inn, kan ogsa brukes direkte i det kliniske arbeidet, for den peker ut de omradene
det er viktigst & arbeide med.

En utviklingspsykopatologisk beskrivelse som omfatter hele individet og dets
relasjoner til miljpene rundt, innebzerer ogsa en risiko. Faren er at vurderingen av
ulike faktorer blir altfor svevende og subjektiv. Som kliniker bgr man alltid bestre-
be seg pa & konkretisere sine vurderinger, slik at man kan henvise til hva de er
basert pd. Dessuten ber en utviklingspsykopatologisk beskrivelse alltid utfylles av
en diagnose eller symptombeskrivelse som er gjort ved hjelp av én eller flere pali-
telige metoder.

; Sammendrag av et utviklingspsykopatologisk tilfelle. Joakim, 8 ar.

|

| Negativt (sarbarhets- og risikofaktorer) | Positivt (helsefremmende faktorer)

| Individuelle faktorer hos barnet

Fullfert svangerskap og ingen komplikasjoner under

| Problemene begynte tidlig. fadselen

A LARE A KJENNE GODT




Redde barn

Det var en gang et lite knott som bodde
iskogen, helt alene med seg selv.

Han var nok langt mer ensom enn han trodde.
Han tente alle lys nér det ble kveld,

og tullet seg i dyner og i pledd

og jamret seg fordi han var sg redd.

Der ute gikk hemulene med store, tunge trinn;
langt borte hylte hufsa hoyt i natt og maneskinn,
og dorene ble stengt, og lamper brant i nattens dyp
hos skremte kryp som sokte trgst hos andre skremte kryp.
Men hvem skal trgste knattet ved 4 si ham at iszr
om natten blir det nifse meget verre enn det er.
(Jansson, T.: «Hvem skal trgste kngttet?»)

Frykten er kanskje den mest grunnleggende av alle folelser, og den som har hatt
storst overlevelsesverdi. Det er altsa i aller hoyeste grad naturlig 4 veere redd. Den
akutte frykten viser seg i atferden, vi prover 4 unngé det som fremkaller frykten.
Frykten er ogsé tydelig koblet til fysiologiske reaksjoner: Du svetter, hendene skjel-
ver, ansiktsfargen forsvinner, halsen sneres sammen og hjertet banker s du tror
det skal briste. De fysiologiske reaksjonene har en felles hensikt, de skal gjore det
lettere for deg 4 unng eller overvinne faren. Frykten er ogsd en subjektiv opplevel-
se. Du foler deg redd. Denne opplevelsen har en underlig tiltrekningskraft. Vi liker
abli skremt, bare vi vet at det ikke er pa ordentlig, noe underholdningsindustrien
ikke har vaert sen om 4 utnytte. Frykt kan imidlertid bli til en stadig uro og engs-
telse for at det skal skje noe feelt. Hos noen kan den utvikle seg til hemmende fobi-
er og andre angsttilstander, og ndr det har gitt s& langt, har frykten blitt til en
psykisk lidelse.

Ordet pysete beskriver en personlighet som er kjennetegnet av lettskremthet og
avéikke vage 4 gjore middels farlige ting. Ofte bruker vi ogsa begrepet om personer




som for eksempel ikke taler 4 se blod. Det finnes altsa en folkelig forestilling om at
enkelte personer er mer disponerte for 4 bli redde enn andre. Jenter anses ogsé ge-
nerelt som mer pysete enn gutter, og ekstra uredde jenter beskrives ofte som gutte-
jenter. Har vi en ulik medfedt disposisjon for & bli redde?

Hvis du tenker pa hvordan det var da du selv var barn, husker du sikkert at det
var forskjellige ting som gjorde deg redd p4 ulike tidspunkter i oppveksten. En del
av forskjellen kan tilskrives aldersfaktorer, andre at barn er redde for ting som de
i en bestemt livssituasjon eller pd grunn av visse erfaringer har grunn til & vare
ekstra redde for. Et konkret eksempel er barnet i todrsalderen som, etter & ha bodd
hos farmor og farfar i en uke mens foreldrene var pa ferie, ikke slipper moren av
syne nar hun kommer hjem, ja, ikke engang lar mor lukke dgren nar hun skal pa
toalettet!

Det er altsd mange ulike innfallsvinkler nér vi vil forstd hvorfor frykt blir en
belastning istedenfor et gode for noen barn. I dette kapitlet gjer vi rede for begre-
pene frykt og angst og for hva vi i dag vet om de ulike formene for psykiske lidelser
hos bain som gér under betegnelsen angsttilstander.

Frykt og angst

Hvordan det enn forholder seg med dette, s4 star iallfall én ting fast, og det er at angstproble-
met er et knutepunkt hvor de forskjelligste og mest betydningsfulle spersmél stoter sammen,
en gite hvis losning ma kaste en fylde av lys over hele vért sjelsliv. (S. Freud: Psykoanalyse
[Gyldendal, 1991], forste gang utgitt i 1929 under tittelen Forelesninger til innfering i psy-
koanalyse [overs. av Kristian Schjelderup]. 25. kapittel: Angsten [s. 321])

Hva er frykt? En enkel definisjon kan vere at det dreier seg om en sterk negativ
folelse som dukker opp fordi noen eller noe oppleves som truende. Angst kan be-
skrives pa ulike méter. Den kan oppleves som frykt eller som spenning og trykk,
avhengig av om man vektlegger et psykisk eller et kroppslig aspekt. En lav grad av
angst kalles engstelse, bekymring eller uro, mens en hoy grad oppleves som skrekk
eller panikk. Det ser altsd ut som om den avgjerende forskjellen mellom frykt og
angst har & gjore med om det som fremkaller folelsen (stimuleringen), kommer
utenfra eller innenfra. Du blir redd for noe som du ved hjelp av sanseorganene
oppfatter som truende (utenfra), mens du opplever uro eller angst for noe som du
foler eller tenker deg at kan skje (innenfra). Frykten er ogsé koblet til handling. Du
flykter fra eller bekjemper det du opplever som truende.

Angst kan ogsa beskrives som ulgst frykt. Angsten kan veare realistisk — hvis
situasjonen er virkelig truende, men det ikke er mulig verken & kjempe eller &
flykte — eller urealistisk/nevrotisk — hvis du ikke vet hva du er redd for, eller hvis
det du er redd for, egentlig ikke er farlig. I begge de siste tilfellene er det vanlig 4 si
at du uroer deg unedig, noe som ikke stemmer ngyaktig med din egen folelse.
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Opplevelsen av angst er ogsd ner koblet til folelsen av kontrolltap — du er redd,
men det er ikke noe du kan gjore med det.

- Frykten er en av de grunnleggende folelsene, og vi deler den med andre dyrear-
er. De grunnleggende biologiske programmene for frykt, som er sterkt knyttet til
tvikenhet og oppmerksomhet, er temmelig like hos de fleste pattedyr. Frykten
har en essensiell forsvarsfunksjon, nemlig 4 rette organismens oppmerksomhet
mot det som for pyeblikket er viktig for & overleve, og 4 forberede organismen p4 4
mote faren.

\

ihjernen og krever at en mengde nevroner og synapser samarbeider. Joseph Le-
Doux (1996) har vist at det finnesensnarveiihjernen sombestaraven direktekobling
mellom nevroner som tar imot informasjon fra sanseorganene, og amygdala, som
erden delen av hjernen som gjor den forste vurderingen av om det foreligger fare.
Hvis amygdala aktiveres av signalet, svarer hjernen med 4 forberede kroppen, fysio-
logisk og oppmerksomhetsmessig, pa den opplevde trusselen. Samtidig arbeider
det opprinnelige signalet seg videre og nar sentre i hjernen som gjor oss bevisste
pd faren. Forst da far vi mulighet til & vurdere situasjonen kritisk og sl4 av bered-
skapen hvis det viser seg 4 vaere falsk alarm.
Evolusjonen har hele tiden belgnnet evnen til 4 oppdage trusler, ettersom men-
nesket, liksom andre dyr, har utviklet seg i et farlig milje der risikoen for & bli spist
er en hoyst patakelig realitet. Det evolusjonsmessige poenget er altsd «heller en
“unodvendig reaksjon for mye enn en ngdvendig reaksjon for lite». Konsekvensen
for deg som menneske er at du forst i etterkant blir bevisst om at du alt har begynt
dreagere pd det du oppfattet som en trussel, og at du ikke kan styre reaksjonen
bevisst, bortsett fra ved & «blase faren over» etterpa.
- Som med alle atferdssystemer som er utviklet under evolusjonens gang, finnes
det individuelle variasjoner. Noen individer har heyere reaktivitet enn andre, selv
om alle i det store og hele ser ut til 4 reagere pa samme méte. Hvis det ikke hadde
eksistert en slik variasjon, hadde ikke evolusjonen hatt noe & arbeide med. Mus og
‘andre gnagere er livredde for 4 lope over en nyslatt eng. Det er jo ikke s& rart hvis
vitenker pd at det gjor dem til et enkelt bytte for rovfuglene som kretser rundt oppe
pahimmelen. Hva skjer hvis man fra en sterre gruppe mus velger ut de individene
som er minst redde av seg (selv om ingen av dem skulle lgpe over en &ker), lar dem
pare seg med hverandre, og samtidig bare lar de reddeste musene pare seg med
andre redde mus?
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.| «Provisorisk», raskere
1 synsinntrykk direkte
fra talamus

Synsinntrykket etter
atdet har passert
synsbarken

Blodtrykk
Hjerteslag

Muskler

Figur 13. Ulike veier hjernen bruker for & behandle farefylte synsinntrykk. Bearbeidet etter LeDoux
1994.

Etter mer enn tjue generasjoner ville ikke engang den modigste etterkommeren et-
ter de redde musene vare like modig som den reddeste etterkommeren etter de
uredde. Selv i en populasjon der individene i det store og hele reagerer likt, finnes
det altsa en stor nok variasjon til at evolusjonen har noe & jobbe med. Det er denne
variasjonen som bidrar til at det ett individ oppfatter som en trussel og flykter fra,
finner et annet individ interessant og spennende, og gér for 4 undersgke nzrme-
re.

Hva er vi redde for?

Hva er det hjernens faredetektorsystem i amygdala reagerer p4? Analyser av alle
tenkelige former for frykt som mennesker har rapportert om, viser at over nitti
prosent tilhgrer én av fire grupper, som altsa er szrlig gode til 4 aktivere fryktsyste-
met (Arindell mfl. 1991):
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1. interpersonelle trusler, for eksempel ydmykelse og tap av sosial rang

2. trusler mot den fysiske helsen, for eksempel synet av blod eller injeksjonssproy-
ter

3. visse dyr, som krypdyr og edderkopper

4. dpne plasser og lukkede rom, som store plasser og trange kinosaler

Hvordan kan vi forsta at det er nettopp disse situasjonene som fremkaller sterk
fryke? La oss se p4 dem i tur og orden: (1) Mennesket er jo, som vi har understreket
tidligere, et sosialt dyr, og derfor er det ikke rart at alt som kan oppfattes som en
trussel mot gruppens eksistens eller ens egen plass i det sosiale hierarkiet, er alvor-
lige trusler. (2) At synlige tegn pa skade, sykdom eller ded er en potensiell trussel
som fortjener oppmerksombhet, er vel ogsa ganske selvsagt. (3) Sa vidt vi vet, utvik-
let mennesket seg i et miljg der ulike rovdyr var en stadig naerveaerende trussel, og
bide for mennesker og andre pattedyr har det vert serlig viktig 4 reagere raskt pa
dyr som er vanskelige & oppdage, men potensielt livsfarlige, for eksempel slanger,
giftedderkopper og skorpioner. (4) Det vi kaller agorafobi (plassangst), tilsvarer
musenes frykt for & lope tvers over den nyslétte dkeren, og bdde agorafobien og dens
motsetning klaustrofobien innebaerer ogsa en frykt for 4 bli forlatt alene og ubeskyt-
tet. Fjellvettregelen «g# aldri alene» og uttrykket «sammen er vi sterke» er bare
noen eksempler pa at det er lettere for oss & overleve i en farlig verden dersom vi
stdr ssmmen med andre som vil oss vel.

En konklusjon som vi kan trekke av oppregningen ovenfor, er at de redslene
som ser ut til & kunne utvikles til fobier, tilsvarer fenomener som har utgjort reelle
trusler opp gjennom utviklingen. Dette forholdet har blant annet veert studert av
den svenske professoren i psykologi Arne Ohman (2000). Det virker alts& som om
vi er forhdndsprogrammerte til 4 oppfatte og reagere ekstra sterkt pa bestemte
- trusler, til tross for at de ikke tilsvarer noe som er virkelig farlig i vir navaerende
- omverden.

Frykt fra et utviklingspsykologisk perspektiv

Det forste halvéret er det seerlig plutselige situasjonsendringer, hoye lyder og andre
sensoriske stimuli som vekker frykt hos spedbarnet. Barnet klenger seg da intenst
- til mor eller far. Med tanke pd vér fortid som nomader er dette ganske hensiktsmes-
sig. Senere i det forste levedret er det serlig synet av fremmede og atskillelse fra
tilknytningspersonene som fremkaller frykt (se kapittel 5). I smébarnsperioden
avtar slik frykt gradvis, og i stedet begynner barn 4 bli redde for merket, innbrudds-
tyver og fantasifigurer, som gjerne gjemmer seg under sengen og ferst kommer
~ frem nér mor eller far har slukket lyset og gatt ut av rommet. De siste forskoledrene
avtar vanligvis denne frykten, og barn viser i stedet storre frykt for ulike typer dyr,
-~ naturkatastrofer og fysiske skader. Nér barn befinner seg i sosiale grupper utenfor
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familien med sterkere prestasjonskrav, oppstér ulike sosiale frykter, for eksempel
frykten for ikke & prestere godt nok, og frykten for at de selv eller foreldrene skal
«dumme seg ut». Senere i barndommen, og szrlig i tendrene, blir frykten for & bli
utstott fra vennefellesskapet viktig.

John Bowlby var en av de forste som pépekte det uheldige i at foreldre i altfor
stor grad spilte pa barns naturlige frykter i barneoppdragelsen. For 4 f& barn til 4
gjore som de ville, truet foreldre med ting som sa 4 si «slo an de rette strengene»
hos barnet og gjorde det mer medgjerlig. I dag er det vel, takk og lov, ikke lenger
s& vanlig at foreldre truer barna sine med «feieren kommer og tar deg», laser barn
inne i skap og kjellere eller setter av barn som braker i bilen, og begynner & kjore
videre. Derimot brukes fremdeles trusselen om atskillelse ganske ofte nar barn er
trassige og ikke vil g& hjem fra barnehagen, eller nir de vil ha godteri i narbutik-
ken: «Ja, da far du bli igjen her, si gdr mamma (pappa) hjem uten deg.» Det uhel-
dige med oppdragelsesstrategier som spiller pd barns frykt, er at de gjer barn
usikre pa nettopp det de trenger a veere aller mest sikre pa, nemlig at tilknytnings-
personen er tilgjengelig og vil beskytte dem. Visst trenger barn grensesetting, selv
om det noen ganger forer til ordentlige konflikter, men grensesettingen ma skje
innenfor rammene av en trygg relasjon, ikke p4 en mate som truer relasjonen og
gjor barna utrygge.

Dette var litt om barns frykt sett fra et normalperspektiv. Hvordan vet man om
et barns frykt er uttrykk for en psykisk lidelse?

Nar er frykt et uttrykk for en psykisk lidelse?

Hvis vi gar ut fra at det er normalt & bli redd i visse situasjoner, kan vi se fobier og
angstforstyrrelser som reaksjoner som ikke samsvarer med alvoret i den stimu-
leringen som utlgste reaksjonen. Synet av den harmlese — ja, noen ville vel til og
med si spte — skogmusen som har tatt seg inn pa kjgkkenet, utlgser en «uberettiget»
frykt hos en del barn (og voksnel), uberettiget i den forstand at skogmusen neppe er
farlig for personen (i alle fall ikke sammenlignet med biler, trikker, foreldre og an-
net). Vi nevnte i innledningen til dette kapitlet at noen personer oppfattes som py-
sete, mens andre bare blir oppremt og stimulert av «farer», og at vi trolig er fadt
med en tendens til det ene eller det andre.

Temperament

Plutselig stanset Brumm og pekte opphisset fremfor seg: «Sel»

«Hva?» sa Noff og hoppet i vaeret, og for 4 vise at han ikke hadde hoppet fordi han var
redd, fortsatte han et par ganger til, som om han drev gymnastikk. (Milne, A A. (1926). Ole
Brumm)

KLINISK BARNEPSYKOLOGI




Noen temperamenter kan utgjore en sirbarhet for senere 4 utvikle psykiske lidelser,
som vi nevnte i kapittel 3. Jerome Kagan og hans medarbeidere ved Harvard-uni-
versitetet i USA har i mange ar fulgt grupper av barn som tidlig i livet viser tegn pé

~ det forskerne kaller et hemmet temperament (behavioral inhibition). Disse barna ble

testet 1 en laboratoriesituasjon alt ved fire méneders alder, og allerede da var de

uvanlig «lettskremte», seerlig nar det gjaldt lyd. Leker som andre spedbarn ble til-
- trukket av fordi de var varierte i farge, form, bevegelse og lyd, fikk disse spedbarna

til  begynne 4 grate og klamre seg til foreldrene. Foreldrene rapporterte ogsd at
disse spedbarna ofte hadde problemer med & venne seg til nye matretter, ikke likte

~ dplaske i badebaljen slik at vannet sprutet pa dem, og at de viste en sterk frykt for
fremmede ved 6—7 méneders alder. Forskerne testet barna pa nytt da de var vel ett
ar gamle. Da viste de for eksempel sterk frykt for en «vennligsinnet» robot eller en

voksen utkledd som klovn som prevde & samhandle med barna — til tross for for-
eldrenes beskyttende naerhet. Disse barna, som tidlig i livet viste en generell ten-
-~ dens til frykt for 4 mete moderat opphissende nyheter i omverdenen, istedenfor &

forholde seg interessert avventende eller & nerme seg dem ubekymret, hadde en

- mye hpyere risiko for & utvikle sjenerthet i ulike sosiale situasjoner som smébarn og

forskolebarn (Kagan, Reznick og Snidman 1988).

~ Oppfoelginger av barn som har fatt identifisert et hemmet temperament allerede

som spedbarn eller smabarn, viser dels at disse barna oftere enn andre utvikler
angstforstyrrelser senere i barndommen, og dels at foreldrene og spsknene deres

~ ogsd har flere angstforstyrrelser enn forventet (Kagan, Snidman og Arcus 1995).
Det som utgjor det biologiske grunnlaget for denne delvis genetisk betingede ten-
densen til & reagere, er ifolge Kagan og hans medarbeidere en ekstra folsomhet i
amygdala, den delen av hjernen vi har vart inne pa tidligere nar det gjelder frykt.
- Konsekvensen av barnas ekstra felsomhet blir at de reagerer kraftigere enn andre

barn pa straff, uteblitt belonning og nyheter i omverdenen, samt at fenomener som
er mildt skremmende for alle barn, gjeor disse barna vettskremte. Det er ikke der-
med sagt at alle sjenerte barn utvikler angstforstyrrelser, de som gjer det, er tvert
imot i klar minoritet. Vi pastér ikke heller at miljget ikke spiller noen rolle for
hvordan det tidlige temperamentet utvikles, for det gjor det uten tvil. For 4 forsta
det enkelte barnets situasjon og kunne hjelpe det er det likevel en fordel 4 vite om
et barn som i skolealderen sgker hjelp for angstforstyrrelse, alltid har hatt en tem-
peramentsmessig dragning mot den siden, eller om man ber lete etter den vesentli-
. ge drsaken til forstyrrelsen annetsteds.

Skremmende erfaringer

Dessverre utsettes altfor mange barn for opplevelser som er truende og skremmen-
de, bade innenfor og utenfor familien. Noen ganger dreier det seg om enkelthendel-
ser, som et bombeangrep, en alvorlig ulykke eller 4 ha blitt vitne til at en av foreld-

REDDE BARN




rene tar livet av seg. Andre barn lever i stadig frykt over lang tid, av og til hele
barndommen. Det skyldes dessverre altfor ofte at barnet har grunn til 4 frykte hva
som kan komme til & skje i dets egen familie. Neste kapittel er i sin helhet viet
«skremte barn», og dermed blant annet den angstforstyrrelsen i DSM-systemet som
heter posttraumatisk stressyndrom. Men allerede i dette kapitlet vil vi peke pa at én
mulig 4rsak til spesifikke fobier og andre angsttilstander er at barn har blitt utsatt
for sveert skremmende opplevelser.

Klassisk betinging (for eksempel at et lite ringesignal er nok til 4 {4 hundens
spytt til & renne, fordi hunden har hert signalet en rekke ganger for nar matskalen
har vert satt frem) er en av de grunnleggende mekanismene bak utviklingen av
«enkle» fobier for slike trusler som vi er forhdndsprogrammerte til 4 reagere pa. Det
kan ha vart en hendelse hos tannlegen som har gitt opphav til sterk tannlegeskrekk,
eller et skremmende mote med en slange som har bitt en selv eller et annet familie-
medlem, med all den opphisselse og de sterke folelsene dette forte til. En del forfat-
tere (Jacobs, Nadel og Hayden 1992) mener at hvis en slik skremmende hendelse
inntreffer for ca. to ars alder, s& utgjor det en spesifikk sarbarhetsfaktor for & utvik-
le fobier dersom individet utsettes for nye skremmende opplevelser senere i livet.
Dette skyldes i sa fall at den delen av hjernens hukommelseslagringssystem som
heter hippocampus, ikke er ferdig utviklet hos sméd barn, og at minnet om den
skremmende hendelsen i stedet lagres i andre, mer basale deler av hjernen som er
vanskeligere & pavirke. I slike tilfeller oppstér alts4 ikke fobien pa grunn av medfedt
«pysethet», men fordi tidlige opplevelser har banet vei (inne i hjernen) for en senere
«overreaksjon» overfor en moderat skremmende stimulering.

Jo mer sammensatt barnets frykt/angst er, det vil si jo flere ulike stimuli som
kan utlgse den, desto mer komplisert er vanligvis ogsd drsaksbakgrunnen. Fer vi
gar inn pa flere arsaksfaktorer, er det altsa best at vi beskriver og avgrenser de ulike
angstforstyrrelsene.

Ulike angsttilstander hos barn

Utviklingen av angstforstyrrelser, eller emosjonelle forstyrrelser, som de ogsé kalles,
hos barn falger stort sett utviklingen av normale former for frykt, bare med noen
irs forsinkelse. Den frykten som er «normal» i en viss alder, blir til en forstyrrelse
hvis den blir vaerende igjen i uforandret, eller til og med forverret, tilstand nér
jevnaldrende har vokst den av seg. Dette gjelder sarlig separasjonsangst, og ulike
fobier. Andre angstforstyrrelser som er med i DSM-systemet, er generalisert angstfor-
styrrelse, panikkangst, posttraumatisk stressyndrom og tvangssyndrom. De to forstnevn-
te behandler vi nedenfor, mens posttraumatisk stressyndrom tas opp i neste kapit-
tel. P4 én méte hgrer tvangssyndrom, alts& & bli hemmet for eksempel av tanken
p4 4 bli smittet, med en ledsagende trang til & vaske hendene opp til hundre ganger
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om dagen, til angstforstyrrelsene: Tankene har en fobisk karakter, det handler om
evolusjonsmessig relevante trusler (som sykdom eller smitte) og er forbundet med
sterk angst. P4 en annen mate ligner barn og unge med tvangssyndrom mer pa barn
med andre «repeterende forstyrrelser», som barn med tics eller Tourettes syndrom.
Vihar valgt & behandle tvangssyndrom sammen med disse forstyrrelsene i kapittel
12

Man regner med at 5-10 % av alle barn oppfyller diagnosekriteriene for én eller
flere angstforstyrrelser, noe som gjor gruppen til en av de vanligste psykiske for-
styrrelsene blant barn (Bernstein og Borchardt 1991). Ofte lider barn med angstfor-
styrrelse ogsd av nedstemthet. Dermed oppfyller de noen ganger ogsa kriteriene for
depresjon, som vi behandler i kapitlet om triste barn.

At de fleste angstforstyrrelser kan ses som varianter av barns normale frykt, har
fort til at angstforstyrrelser ofte oppfattes som enkle problemer som gér over av seg
selv og ikke trenger & behandles. Dessverre er det en sterk tendens til 4 vurdere
~ alvoret i en psykisk forstyrrelse hos barn kun med hensyn til de konsekvensene
forstyrrelsen fordrsaker i voksen alder. Om det ikke er mulig & pavise at forstyrrel-
sen i barndommen ferer til en alvorlig psykisk forstyrrelse i voksen alder, ja, da er
ikke forstyrrelsen i barndommen noe & bry seg om, den gir jo &penbart over av seg
selv. Hvis et barn hemmes gjennom store deler av barndommen fordi det opplever
uro, engstelse og usikkerhet, og disse folelsene medforer at barnet isolerer seg og
mister en stor del av den sosiale ferdighetstreningen som hgrer barndommen til,
mener vi at det er alvorlig nok i seg selv og dermed verdt oppmerksomhet. Dessuten
finnes det i dag flere langtidsoppfelginger som ikke bare har tatt hensyn til psykiat-
 riske diagnoser i voksen alder, men ogs4 til sosial fungering generelt, og de bekref-
ter ikke det tidligere vanlige bildet av emosjonelle forstyrrelser som harmlgse og
forbigdende (Costello, Angold og Keeler 1999, Kashani og Orvachsel 1990, Weiss-
man mfl. 1999).

Det finnes ulike opplysninger om hvor stor risiko jenter versus gutter har for 4
rammes av angstforstyrrelser. Tidligere mente man at risikoen var like stor frem til
- puberteten, men at den deretter gkte for jentene. Ser vi bort ifra tvangssyndrom,
~ tyder imidlertid de fleste senere undersekelser pa at angstforstyrrelser er betydelig
- mer utbredt blant jenter allerede fra seksérsalderen. Dessuten viser studiene at den
langsiktige effekten av 4 ha en angstforstyrrelse som barn er verre for jenter enn for
gutter (Klein og Pine, 2002). Det 4 ikke ta angstforstyrrelsene i barndommen pa
alvor blir dermed det samme som ikke 4 ta jenter og deres problemer pa alvor.

De vanligste formene for urealistisk frykt hos barn er uten tvil separasjonsangst
og spesifikke fobier. Disse utfylles i perioden 8-12 &r av sosial fobi og i mer begren-
set grad av generalisert angstforstyrrelse. Nedenfor beskriver vi de ulike angstfor-
styrrelsene som opptrer hos barn og er beskrevet i DSM-systemet. Som nevnt
ovenfor, er det imidlertid viktig & huske pa at over halvparten av alle barn som
oppfyller kriteriene for en angstforstyrrelse, ogsé oppfyller kriteriene for en annen
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angstforstyrrelse, og at mange redde barn (barn med diagnosen angstforstyrrelse)
ogsd er triste barn (barn med depresjonsdiagnose) (Klein og Pine 2002). Det er
altsa stor overlapping mellom ulike typer innadvendte problemer, det vil si heller
4 reagere med uro, engstelse og nedstemthet enn med aggressivitet og asosialitet
(utagerende) i forbindelse med ulike pdkjenninger i livet.

Separasjonsangst

Som termen tilsier, viser separasjonsangst seg i form av en sterk angst for 4 skilles
fra foreldrene i ulike, hverdagslige situasjoner, noe som ferer til at barnets sosiale
liv blir stadig mer innskrenket.

Separasjonsangst

A. En engstelse for 4 forlate hjemmet eller de personene barnet er knyttet til, som er avvi-
kende og overdreven for utviklingsnivéet. Engstelsen ma kunne belegges med minst tre
av folgende symptomer:

(1) tilbakevendende, urimelig angst nar barnet skal forlate eller har forlatt hjemmet eller
dem det er knyttet til

(2) vedvarende og urimelig redsel for & miste nzerstdende personer eller for at disse skal
komme til skade

(3) vedvarende og urimelig uro for at det skal skje noe faelt som skiller barnet fra dem det
er knyttet til (for eksempel ga seg vill eller bli kidnappet)

(4) vedvarende motvilje eller vegring mot & g pa skolen eller andre steder pd grunn av
separasjonsangst

(5) vedvarende og urimelig redsel for eller motvilje mot & vare alene eller alene hjemme
uten sine nearmeste eller uten voksne personer som barnet kjenner godt, utenfor
hjemmet

(6) vedvarende motvilje eller vegring mot 4 g& og legge seg uten en nzrstdende person i
nzrheten eller & overnatte borte fra hjemmet

(7) tilbakevendende mareritt med separasjonstemaer

(8) tilbakevendende klaging over fysiske symptomer (for eksempel hodepine, vondt i
magen, kvalme eller brekninger) nér barnet skal forlate eller har forlatt dem det er
knyttet til

B. Forstyrrelsen varer i minst fire uker.

C. Forstyrrelsen debuterer for atten-drs alder.

D. Forstyrrelsen forarsaker klinisk signifikant lidelse eller nedsatt funksjon pé skolen (eller
i arbeidet), sosialt eller p4 andre viktige omrader.

E. Forstyrrelsen forekommer ikke bare i forbindelse med en gjennomgripende forstyrrelse
i utviklingen, schizofreni eller andre psykotiske syndromer, og hos ungdommer eller
voksne er ikke panikksyndrom med agorafobi en bedre forklaring pé forstyrrelsen. (Mini-
DIV, 2002. Oversatt til svensk av Jorgen Herlofson og Mats Landqyvist, no. overs.)

Det vanligste eksemplet pa separasjonsangst er det som kalles skolefobi eller skole-
vegring. Det innebarer at barnet foler frykt bade for & gd pa skolen og 4 forlate
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hjemmet og skilles fra én eller begge foreldrene. Barnets frykt ledsages ofte av ulike
- somatiske symptomer som tolkes som sykdom og gjer at barnet far bli hjemme. De
fysiske symptomene forer ikke sjelden til undersgkelser som ikke kan fastslé noen
fysisk sykdom. Dette medforer gjerne skuffelse og mistro fra familiens side, der
bade barn og foreldre kan oppleve at de ikke blir trodd.

Barn med skolevegring skiller seg fra barn som skulker p4 flere viktige punkter.
En som skulker, har ingen problemer med & skilles fra foreldrene, men forlater
derimot hjemmet. Foreldrene tror som oftest at barnet gir pa skolen, mens det i
stedet gdr et annet sted. Barn med skolefobi blir derimot igjen hjemme og vil vaere
nzr foreldrene.

Skolefobien begynner ofte i forbindelse med en lengre pause fra skolen (som-
mer- eller juleferie) eller hvis barnet bytter klasse eller skole. Barn med skoleveg-
ring har ofte spsken som har hatt lignende problemer, og dessuten har ofte minst
én av foreldrene angstrelaterte bekymringer og/eller en kronisk sykdom.

En sju &r gammel gutt utvikler sgvnforstyrrelse og skolevegring. Han vegrer seg for 4 sove
isin egen seng, og han vegrer seg for 4 g pé skolen hvis ikke mor folger ham og blir igjen
pd skolen hele dagen. Moren har over lengre tid blitt behandlet for depresjon og har hatt
selvmordstanker som tidvis har vaert sa alvorlige at hun har vert innlagt pa sykehus. I sine
dystreste stunder har hun snakket med sonnen om at han ma forberede seg pa et liv uten
henne.

Fobier

Spesifikke fobier innebzerer 4 ha angst knyttet til bestemte objekter (edderkopper,
slanger, sproyter osv.) eller situasjoner (4 fly, tannlegebesok, 4 sove i morket, m.m.).
P4 engelsk skiller man mellom state anxiety og trait anxiety. Et barn med fobi for
ballonger (av frykt for at de plutselig skal smelle) tor for eksempel ikke & g i barne-
selskap eller forngyelsesparker. Hvis barnet er s& uheldig 4 passere en person som
stdr og selger ballonger pa et gatehjorne, opplever det umiddelbart en sterk angst
(state anxiety), men dersom familien skynder seg bort fra gatehjornet, synker angst-
nivéet gradvis. Nar barnet har kommet p4 trygg avstand fra ballongene, trenger det
ikke 4 ha heyere generelt angstniva (trait anxiety) enn barn generelt. Angsten er
alisd i dette tilfellet spesifikt knyttet til et bestemt stimulusobjekt, og s lenge bar-
net unngdr a utsette seg for de angstfremkallende situasjonene, har det det bra.
Avhengig av hvilken fobi det er snakk om, kan det 4 unngé objektet eller situasjo-
nen imidlertid skape store begrensninger i barnets (og familiens) liv.

Barn med et hoyt generelt angstnivé (trait anxiety) blir, til forskjell fra barnet
-med ballongskrekk, engstelige og urolige av mange grunner, og det er ikke lett &
peke ut hva det er som vekker angsten deres.
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Spesifikk fobi

A. En uttalt og vedvarende frykt som er overdreven eller urimelig, og som fremkalles av at
personen stilles overfor, eller forventer at det vil bli stilt overfor, et spesifikt fenomen eller
en spesifikk situasjon (for eksempel flyreiser, hoyder, dyr, 4 f& en sproyte, synet av
blod).

B. Eksponering for det fobiske stimulusobjektet utlgser s& godt som alltid en umiddelbar
angstreaksjon som kan ta form av et situasjonsbetinget eller situasjonspredisponert pa-
nikkanfall. Obs: Hos barn kan uroen uttrykkes som grt, sinneutbrudd, klengethet eller
ved at barnet blir stivt av skrekk.

C. Personen forstdr at frykten er overdreven eller urimelig. Obs: Dette gjelder ikke ngdven-
digvis hos barn.

D. Personen unngar det fobiske stimulusobjektet helt eller holder ut med intens angst eller
intense plager.

E. Unngelsen, de angstladede forventningene eller plagene i forbindelse med eksponering
for stimulusobjektet gjor det enten svart vanskelig & fungere normalt i hverdagen, i yr-
keslivet (eller skolegang), i sosiale aktiviteter eller relasjoner, eller s lider personen pata-
kelig av & ha fobien.

Hos personer under atten r skal varigheten vare minst seks maneder.

. Angsten, panikkanfallene eller den fobiske unngéelsen som er forbundet med det spesi-
fikke stimulusobjektet, kan ikke forklares bedre med en annen psykisk forstyrrelse som
tvangssyndrom (for eksempel frykt for urenhet hos folk med tvangsforestillinger om &
bli skitne), posttraumatisk stressyndrom (for eksempel 4 unngé stimuli forbundet med
et alvorlig traume), separasjonsangst (for eksempel 4 unngé & g pa skolen), sosial fobi
(for eksempel 4 unngi sosiale situasjoner pa grunn av frykt for 4 fole seg brydd), panikk-
syndrom med agorafobi eller agorafobi uten anamnese med panikksyndrom. (Mini-D IV,
2002. Oversatt til svensk av Jorgen Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

O

Sosial fobi innebarer angst som forer til at barnet unngér situasjoner som krever
sosialt samspill. Sosial fobi utvikles oftere hos barn som har vist ekstrem sjenerthet
tidlig i livet, men det finnes ogs4 en annen form for sosial fobi som handler mer om
frykten for hvordan man oppfattes av andre (sosial vurdering). Det kan dreie seg
om prestasjonsangst eller frykt for & bli gjort til latter eller bli ydmyket. Dette gjor
at barnet unngar 4 leke med venner, delta i idrett eller i skoleaktiviteter som krever
muntlige utredninger overfor gruppen, og s videre. Ofte sprer den sosiale engstel-
sen seg, slik at barnet unngar stadig flere situasjoner som krever sosial interaksjon.
Med tanke p# hvor viktig den sosiale kontakten med jevnaldrende er for utviklin-
gen i skolealderen, og hvor stor del av selvfglelsen som handler om at jenta eller
gutten har venner og fungerer godt sammen med dem, forstar vi at sosial fobi er en
plagsom tilstand som kan f4 sterke negative effekter, bdde folelses-, prestasjonsmes-
sig og sosialt.

Et spesialtilfelle av sosial fobi er det som kalles selektiv (tidligere elektiv) mutisme,
som inneberer at barnet snakker uhindret hjemme og i en del andre situasjoner
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 der barnet foler seg trygg, men at det blir helt taus ndr det kommer utenfor denne
sferen, for eksempel 1 barnehagen eller p4 skolen.

Sosial fobi

A. En uttalt og vedvarende frykt for én eller flere sosiale situasjoner eller prestasjonssitua-
sjoner som innebzrer eksponering for ukjente mennesker eller fare for 4 bli gransket
kritisk av andre. Dette er basert pa en frykt for & oppfere seg pd en ydmykende eller
pinlig méte eller vise symptomer pd angst. Obs: Hos barn mé4 det finnes belegg for at de
har en aldersadekvat evne til 4 forholde seg sosialt til personer de kjenner, og frykten ma
ogsd vise seg i kontakt med jevnaldrende, ikke bare ved kontakt med voksne.

B. Eksponering for den fryktede sosiale situasjonen fremkaller si godt som alltid angst.
Angsten kan vise seg i et situasjonsbetinget eller situasjonspredisponert panikkanfall.
Obs: Hos barn kan angsten komme til uttrykk i grét, sinneutbrudd eller i at barnet blir
stivt av skrekk eller unngér samveer med fremmede mennesker.

C. Personen forstér at frykten er overdreven eller urimelig. Obs: Dette gjelder ikke ngdven-
digvis hos barn.

D. Personen unngér det fobiske stimulusobjektet helt eller holder ut med intens angst eller
intense plager.

E. Unngéelsen, de angstladede forventningene eller plagene i forbindelse med eksponering
for stimulusobjektet gjor det enten svzert vanskelig & fungere normalt i hverdagen, i yr-
keslivet (eller skolegang), i sosiale aktiviteter eller relasjoner, eller sa lider personen péta-
kelig av 4 ha fobien.

F. Hos personer under atten r skal varigheten veaere minst seks maneder.

G. Angsten eller unnggelsen skyldes ikke direkte fysiologiske effekter av en substans (for
eksempel narkotikum, medisinering) eller en somatisk sykdom/skade og kan ikke for-
klares bedre med en annen psykisk forstyrrelse (for eksempel panikksyndrom med eller
uten agorafobi, separasjonsangst, dysmorfofobi, en gjennomgripende forstyrrelse i utvik-
lingen eller schizoid personlighetsforstyrrelse).

H. Hvis det samtidig foreligger en somatisk sykdom/skade eller en annen psykisk forstyrrel-
se eller sykdom, er ikke frykten ifolge kriterium A forbundet med denne. Frykten gjelder
for eksempel ikke talevansker ved stamming, skjelvinger ved Parkinsons sykdom, eller
4 vise unormal spiseatferd ved anorexia nervosa eller bulimia nervosa. (Mini-D IV, 2002.
Oversatt til svensk av Jorgen Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

Generalisert angstsyndrom

I den siste delen av barndommen utvikler en del barn en generell uro og engstelse
som kan dreie seg om fremtiden, penger, venner, utseende, skolearbeid, ja, nesten
hva som helst som er viktig i et skolebarns liv. Slike barn kjennetegnes alts av et
generelt hoyt angstnivé (trait anxiety) og en tendens til 4 se farer og truende fiasko
~ inzr sagt enhver situasjon. Barna plager ofte ogs& omgivelsene p4 grunn av sin uro
og sine «dommedagsforventninger», og de stiller gjentatte spersmél om forventede
-~ negative utfall av ulike handlingsalternativer. Nir omgivelsene prgver & forsikre

REDDE BARN




dem om at uroen deres er ubegrunnet, har det ingen effekt, de kan tvert imot bli
irriterte over at andre bagatelliserer engstelsen deres.

Fordi angsten ikke har noe klart fokus, som i tilfellet med spesifikke fobier, kan
barnet heller ikke bruke unnggelse som en effektiv forsvarsmekanisme. Selv om
barnet begrenser sitt liv pd ulike méter, finnes det hele tiden noe & bekymre seg
over. Barn som oppfyller kriteriene for generalisert angstsyndrom, har nesten alltid
ogsa en annen angstforstyrrelse, og svaert ofte er de ogsd deprimerte.

Panikkangst

Panikkangst defineres som et uprovosert angstanfall som medferer sterke somatis-
ke reaksjoner i form av hjertepévirkning, pusteproblemer med mer. Angsten, som
er forbundet med folelsen «jeg kommer til & do», forer ofte til at den rammede
unngar ulike transportmidler og sosiale sammenhenger, ettersom det er i slike si-
tuasjoner panikkanfallene kommer. Det er omstridt om panikkangst i det hele tatt
forekommer for tenirene (Klein og Pine 2002). Enkelte hevder at de fysiske og
kognitive endringene som skjer i forbindelse med puberteten, er en forutsetning
for 4 kunne rammes av panikkangst. Panikkangst er ofte koblet til agorafobi, alts&
at man unngar situasjoner der man foler seg innestengt eller utlevert til fremmede
menneskers granskende blikk. Hvis de ledsages av en person de foler seg trygge
p4, kan ungdom med panikkangst ofte takle situasjoner som ellers ville utlost et
anfall. Dette forholdet gjgr at enkelte lurer pa om panikkangst og agorafobi i tendre-
ne utvikles fra separasjonsangst i barndommen (Ollendick, Mattis og King 1994).

Diagnostikk?
Hva er de beste metodene for & vurdere om et barn lider av sykelig angst? Det forste
som er viktig, er 4 ta barnets frykt pd alvor og deretter 4 utrede om angsten er ut-
trykk for virkelig frykt eller ikke. Hvis det dreier seg om en spesifikk fobi, ber forste
skritt vaere 4 klargjore ndr og hvordan den begynte, og om barnet har vert utsatt
for noen virkelig skremmende opplevelser — enten i forbindelse med at fobien debu-
terte, eller i en lignende situasjon tidligere i livet. Tenk p4 at den forste skremmen-
de erfaringen kan ligge langt tilbake i tid. Finn ogsa ut om barnet har hatt andre
fobier eller annen frykt for den aktuelle fobien, og hvordan familien har taklet si-
tuasjonen hittil.

Det er ikke alltid en velmotivert frykt viser seg i akkurat den situasjonen som
utlgser frykten. Barns angst kan vere uttrykk for en mer generell usikkerhet i til-

2 1 dette og neste kapittel kommer vi med forslag til ulike underspkelsesmetoder. Helt bak i
boken har vi samlet navnene pa alle metoder vi bruker forkortelser p4.

KLINISK BARNEPSYKOLOGI




veerelsen. Et barn kan veere utsatt for krenkende behandling hjemme, pa skolen, i
garderoben eller blant vennene, eller det kan ha god grunn til 4 tro at det ma bli
hjemme fra skolen for 4 stotte en svak og urolig forelder. For vi slar fast at et barn
lider av en urealistisk frykt, ber vi altsd sammen med barnet og familien utrede om
det er noe i miljget som barnet har grunn til 4 frykte, eller som gjor at barnet foler
seg utrygg og engstelig. Det er alltid en god utredningsstrategi 4 begynne med 4
tenke at barnets symptomer er et forsok pa 4 takle en vanskelig situasjon, og at
symptomene dermed kommuniserer noe. Med en slik utredningsstrategi viser vi
barnet at vi tar det pd alvor, og at vi ser barnet som vir oppdragsgiver og setter dets
behov i sentrum. A sta pa barnets side innebzerer ikke at vi ma komme i et motset-
ningsforhold til foreldrene. T de fleste tilfeller stér jo heldigvis barn og foreldre «pa
samme side».

Dersom barnets angstsymptomer ikke ser ut til 4 vaere direkte koblet til barnets
aktuelle livssituasjon, blir neste strategi 4 undersgke om vi kan forsta symptomene
utfra barnets egen historie, alts& om barnet alltid har hatt en tendens til 4 vise frykt

og usikkerhet 1 ulike situasjoner, slik at de aktuelle problemene ser ut til & vare en
[olgeriktig fortsettelse av en utvikling som har pagétt over lengre tid. Selv i det til-
lellet er det viktig & f& s& mye konkret informasjon som mulig om hvordan barnets
gryende personlighet har vist seg i ulike situasjoner. I denne sammenhengen er det
0gsé hensiktsmessig & undersgke om noen av foreldrene kjenner seg igjen i barnet,
oghvordan dette pavirker synet p& barnet og dets bekymringer. Hvilken betydning
har det at den ene forelderen kjenner seg igjen i barnet, for den andre forelderen
og for familiedynamikken? En enkel temperamentsskala (for eksempel EASI) kan
vere til god hjelp for 4 f4 en oppfatning om hvordan foreldrene vurderer ulike
temperamentsaspekter hos barnet sitt.

Ndr vi har kommet sa langt, ber vi som utredere ha et godt generelt bilde av
problemet og hvordan det handteres i familien. Da kan det vzere p4 tide 4 stille de
spesifikke sporsmalene som kan vare nedvendige for 4 avgjere om barnets pro-
blem oppfyller kriteriene for noen av angstforstyrrelsene i DSM-systemet, og om
problemet kan sies & utgjore en form for skadelig feilfunksjon, slik vi definerte dette
begrepet 1 forrige kapittel. Til hjelp kan vi bruke et halvstrukturert intervju (for
eksempel KSADS eller ADIS). Det kan ogsa vere nyttig & bruke en skala (for eks-
empel MASC) som barnet selv og foreldrene kan fylle ut, slik at vi far et mal pa
symptomintensiteten. Siden barn med angstforstyrrelser ofte ogsa har andre psy-
kiske problemer, for eksempel depresjon, ber utredningen alltid utvides til ogs4 4
omfatte tilgrensende problemer, forst og fremst nedstemthet. En anvendelig meto-
de for 4 f& en oppfatning om andre symptomer pa psykiske lidelser er 4 be foreldre-
ne fylle ut et skjema som gir en bred screening av alle typer symptomer p4 psykiske
lidelser (for eksempel CBCL). Svarene kan si danne utgangspunktet for det videre
intervijuet med barn og foreldre.
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Det er flere fordeler med & komplettere det diagnostiske intervjuet med ulike
sporreskjemaer. De sparer tid, og dermed kan vi konsentrere intervjuet rundt det
som er ekstra viktig & snakke om, uten at npdvendig informasjon gdr tapt. Dessuten
er foreldrenes og barnas svar pa skjemaene et godt utgangspunkt for & méle om
behandlingen gjgr noen nytte, siden vi kan be dem fylle ut samme skjema for og
etter behandlingen og s sammenligne svarene.

Nar vi skal utrede et barns psykiske lidelser, ber vi da mgte barnet alene eller
sammen med foreldrene? Vir oppfatning er at alle barn ber fa mulighet til 4 snakke
om problemene sine i enerom, som supplement til familieintervjuet, som ogsa ber
gjores. Det kan finnes ting som barnet skjemmes for eller ikke tor 4 ta opp med
foreldrene til stede, og selv om dette ikke er tilfellet, gir et intervju i enerom bedre
mulighet til 4 knytte fortrolig kontakt med barnet.

Hva gjor vi med foreldre som er skilt, eller der faren ikke vil veere med? Profe-
sjonelle utredere gjor ikke bare en utredning, men formidler automatisk ogsé en
innstilling til den respektive forelderen om hvordan de ser pa hans eller hennes
betydning for barnet. Var innstilling er at vi p si mange mater som mulig ber
kommunisere til voksne det som ekteparet Oberg valgte som tittel pa en av sine
boker: Skilias, men inte fran barnen, altsa at foreldreansvaret ikke oppherer bare
fordi de voksne i familien har valgt 4 g& hver sin vei. Selvsagt finnes det unntak fra
denne regelen, som nar den ene forelderen har vist med sin atferd at han eller hun
er grovt uegnet som forelder, men dette gjelder heldigvis bare en minoritet av de
separerte foreldrene.

Vektleggingen av farens betydning som forelder gjelder definitivt ikke bare de
separerte foreldrene. Det er et velkjent fenomen innenfor barne- og ungdomspsy-
kiatrien at det er medrene som kommer, noen ganger til og med uten barn, mens
fedrene holder seg borte og i verste fall ikke heller aktivt oppmuntres til 4 delta.
Dette er ekstra uheldig fordi et velfungerende sosialt nettverk er viktig for den
psykiske helsen for bide barn og voksne. Innenfor barnepsykiatrien ber vi altsé pa
ulike miter markere fedres, besteforeldres og andres betydning for barns utvik-
ling.

Bor utredningen inneholde noe mer enn bare intervjuer med barn og foreldre
og sperreskjemaer som de fyller ut? Hvordan er det for eksempel med psykologiske
tester av ulike slag? Vr oppfatning er at en utredning, utover det vi har skissert
ovenfor, m4 styres av spesifikke problemstillinger som peker ut ulike handlingsal-
ternativer. Hvis barnet har en sosial fobi og kognitiv psykoterapi overveies som
behandlingsform, men psykologen er usikker p4 om barnets kognitive modning er
tilstrekkelig for at barnet skal kunne nyttiggjere seg behandlingen, er det god
grunn til 4 gjere en intelligenstest. Dersom psykodynamisk individualterapi over-
veies som behandlingsform og psykologen vurderer at projektiv testing (for eksem-
pel Erica-metoden, CAT eller Rorschach, se appendikset bak i boken) er nodvendig
for & velge riktig fokus for behandlingen, ber slik testing selvsagt gjennomiores.
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Poenget med dette resonnementet er at for det gjennomfores ytterligere utrednings-
kritt (psykologiske, medisinske, sosiale), mé psykologen vite — og kunne formidle
til familien — hvorfor informasjonen som denne metoden (testen, blodprgven osv.)
~ gir, er nodvendig, og hvordan den skal brukes i det videre behandlingsopplegget.

Teorier om arsaken til angstforstyrrelser
Disposisjon

Vihar alt veert inne pa den genetiske teorien: Angstforstyrrelser oppstar hos perso-
ner med en disposisjon (kapittel 3) for & utvikle slike forstyrrelser, forutsatt at
personen utsettes for sterke og utviklingsrelevante pavirkninger i en periode av
utviklingen der barnet er sarlig folsomt for & utvikle denne typen frykt. Den gene-
tiske teorien sier ogsd at en av foreldrene ofte har samme disposisjon som barnet,
og at dette forholdet pavirker forelderens evne negativt nar det gjelder 4 hijelpe
barnet med problemene.

Biologisk tilbakemelding

Vi har tidligere beskrevet at det finnes en «snarvei» i hjernen som gjer at vi men-
nesker reagerer ubevisst p4 trusler og aktiverer fryktsystemet. Dette gjor at individet
knytter trusselen (selv om det viser seg & vare noe harmlpst) til det innkoblede
fryktsystemet nér han eller hun blir bevisst pa situasjonen. Dermed risikerer indi-
videt & ubevisst konkludere med at «trusselen m4 vere farlig, for jeg er jo redds.
Hvis individet sa reagerer med 4 trekke seg unna istedenfor 4 konfronteres med
trusselen (musen, morket eller hva det n4 er), blir den varige leringseffekten at
trusselen er farlig. Dette forsterkes neste gang individet stoter pa og trekker seg
unna den truende situasjonen (Ohman 2000).

- Psykoanalyse

[ Klassisk psykoanalytisk driftsteori ses angstforstyrrelsen som et uttrykk for en

- kamp mellom ulike krefter i psyken. Barnet baerer pa impulser, gnsker eller engs-
telser som det ikke kan uttrykke. De forbudte folelsene trenges bort fra bevisstheten.
Den ubehagelige folelsen forskyves fra sitt rette objekt og blir i stedet til angst for-
bundet med et annet objekt. Det klassiske eksemplet er Freuds beskrivelse av Lille
Hans, som var redd for hester. Ifplge Freud skyldtes det at gutten egentlig hadde

~ seksuelle gnsker rettet mot moren, og var redd for at faren skulle kastrere ham som
straff. Lille Hans flyttet frykten for faren og hva han kunne gjgre med gutten, over
pé de store hestene med deres store kjgnnsorganer.
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Vi har jo tidligere veert inne pa at det i kliniske sammenhenger ofte er menings-
fullt & bruke forskyvning som metafor, altsd tanken om at det barnet viser frykt for,
bare er en del av sannheten, og at det i hele barnets livssituasjon kan finnes andre,
vel s4 viktige kilder til uro eller engstelse. Vi mener at denne vide tolkningen av
begrepet forskyvning er verdifull i behandlingsarbeidet. Den ligger imidlertid langt
fra den klassiske psykoanalytiske teoriens forklaring pa hvordan angstforstyrrelser
oppstér i barndommen.

Kognitiv teori

Ifolge Aaron Becks teori (Beck, Emery og Greenberg 1985) oppstar en angstforstyr-
relse nar en aktuell og utviklingsrelevant trussel vekker til live tankemessige skje-
maer som har blitt formet i forbindelse med tidligere skremmende opplevelser av
lignende slag. Resultatet blir en form for kognitiv forvrengning av virkeligheten
(«verden er farlig, det gjelder & veere pa vakt til enhver tid», «alle synes jeg er stygg»,
«jeg er sykelig, og disse kroppslige signalene mé vaere et tegn pé at det star darlig il
med meg»). I samsvar med Piagets begrep assimilasjon legger individet for mye vekt
pé informasjon som styrker det eksisterende kognitive skjemaet (<hun s& pa megy),
og ser bort fra signaler som motsier det («hun smilte vennlig»). Gjennom den kog-
nitive forvrengningen far individet rikholdige bevis for sin oppfatning av seg selv
og verden og endrer atferden sin slik at det blir stadig sterre fare for at omverdenen
faktisk begynner 4 reagere negativt. Det understreker sa det negative skjemaet ytter-
ligere, og slik fortsetter det i en ond sirkel.

Tilknytningsteori

Det finnes bare et fatall studier der man har testet sammenhengen mellom tilknyt-
ning og utviklingen av ulike angsttilstander hos barn. Imidlertid finnes det teore-
tisk gode grunner til 4 anta at det finnes en slik kobling. Utrygt tilknyttede barn

tvinges mye oftere enn trygt tilknyttede barn til 4 leve med et lettaktivert tilknyt-
ningssystem og opplevelsen av at nér systemet forst er slatt pd, er det vanskelig 4

sl4 det av igjen. Foreldrenes narveer gir ikke den tryggheten — i form av en opple-
velse av nzrhet og beskyttelse — som kreves for 4 sld av et aktivert tilknytningssy-
stem (se kapittel 5). Dermed blir det vanskelig for barnet & utforske verden omkring

seg uten & veere redd. Barnets frykt for at det ikke skal g an 4 «sld av» tilknytnings-
systemet nar det er aktivert, kan fore til at barnet unngér en rekke situasjoner som

ville kunne vekke et gkt behov for naerhet og trygghet. Det engstelig ambivalente

barnet gjor dette ved & klynge seg til foreldrene, mens det unnvikende barnet i

stillhet unngar 4 sette seg selv i utfordrende situasjoner som vil kunne sl pa tilknyt-
ningssystemet.
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[ et par undersgkelser er det funnet empirisk belegg for koblingen mellom
utrygg tilknytning tidlig i livet og senere utvikling av angstforstyrrelser (Manassis
mfl. 1994, Warren mfl. 1997), og mellom utrygg tilknytning og samtidig angstfor-
styrrelse (oppsummert i Manassis 2001).

Totalt sett utgjor ikke utrygg tilknytning i seg selv noen 4rsak til utviklingen av
angstforstyrrelser. Derimot ser den ut til & kunne vere en viktig sarbarhetsfaktor.
Dette styrkes ogsd av de studier som har pévist at familiefaktorer er viktige bade
for utviklingen og behandlingen av angstforstyrrelser hos barn.

Familiepsykologisk teori

Familien er barnets viktigste miljg, og i familien spiller foreldrene den viktigste
tollen. Foreldrene fungerer som rollemodeller for sine barn. Hvordan foreldrene
hindterer ulike livssituasjoner som ikke er selvsagte, men kan tolkes i bide positiv
og negativ retning, fir dermed stor betydning for hvilke forestillinger barnet utvik-
ler om seg selv og verden omkring (Dadds, Heard og Rape 1992). Dersom barnet
ser at foreldrene unngar diverse problemer istedenfor 4 gi seg i kast med dem, og
at de bruker fysiske plager som middel for & hdndtere konflikter («slutt, jeg fikk si
vondt i hodet», «jeg foler meg litt darlig, jeg kan nok ikke g4 p4 jobb i dag», osv.),
er det stor fare for at barnet ogsa lerer de samme metodene for konfliktlgsing (Sil-
verman, Cerny og Nelles 1988).

Det er ogsd foreldrene som setter rammene for hva slags liv det blir mulig 4 leve
ifamilien. De har hovedansvaret for familiens kontakt med omverdenen, og de ma
ta seg av forhandlingene med og vare barnets representant overfor barnehage,
skole, klubbledere og andre. Foreldrenes innflytelse pd barnet strekker seg altsa
ogsd utenfor familien. Med sin vareméte pavirker de hvordan barnet vil bli oppfat-
teti ulike sosiale sammenhenger.

Dette utgangspunktet betyr ikke at vi legger skylden for barnets psykiske lidelse
pd foreldrene, men det betyr at vi tar barnets relative underlegne situasjon kontra
omverdenen pa alvor.

Barns utsatthet

Sammenlignet med foreldrene hjemme, de voksne pd skolen og venneflokken, har
det enkelte barnet sveert liten makt. Foreldrene kan bestemme seg for 4 skilles uten
at barnet har noe det skulle sagt, en elsket leerer kan bestemme seg for 4 f4 egne
unger, eller flytte og forlate barnet, bestevenninnen kan bestemme seg for ikke
lenger & vaere bestevenninne fordi det nettopp har flyttet inn en ny jente som hun
kan bli mer popular sammen med i vennekretsen, og s4 videre. Barn befinner seg
altsd hele tiden i en situasjon der viktige aspekter av livssituasjonen deres bestem-
‘mes av andre, uten at de selv kan gjore s& mye med det.
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Med det utgangspunktet er det kanskje ikke s& rart om mange barn foler seg
engstelige og usikre. De gjor helt enkelt en realistisk vurdering av sin egen situa-
sjon! Foreldrene er barnets viktigste trygghetsfaktor i en utrygg verden, og hvis
foreldrene av ulike grunner ikke klarer & veere denne trygghetsfaktoren, gker faren
for uro, engstelse og pa lengre sikt angstforstyrrelse.

Behandling

For at det skal veere mulig & planlegge adekvat behandling, ma utredningen munne
ut i en klar problemformulering (ikke nedvendigvis en DSM-diagnose) der det
fremgar hvilken type angstproblemer barnet har, og hvilke faktorer som utlgser og
vedlikeholder angsten. Familiens og eventuelt skolens eller barnehagens rolle for at
problemene opprettholdes, ma ogsa vare belyst. Forenklet kan vi si at jo mer spesi-
fikke problemene er, og jo mer stottende familiesystemet er, desto enklere er det 4
komme til bunns i problemene. La oss derfor begynne i den enden.

Fobi-trening

For et barn med en spesifikk fobi kan en enkeltbehandling p4 tre timer vare nok.
Behandlingen gar ut p4 4 leere barnet & slappe av og & skape en slik tillit hos barnet
at det sammen med terapeuten klarer 4 utsette seg for den angstfremkallende situa-
sjonen i det virkelige livet. Det avgjorende for at behandlingen skal bli vellykket, er
at pasienten klarer 4 vere i den angstfremkallende situasjonen lenge nok til 4
oppleve at «det er jo ikke farlig». Behandlingen bryter altsa den onde sirkelen som
vi beskrev under overskriften «Biologisk feedback» ovenfor. Denne typen ekspone-
ringsbehandling kalles flooding pa engelsk, og det er nettopp det det handler om.
Pasienten overfylles av angst, men takket veere stgtte fra terapeuten klarer han eller
hun 4 holde ut og blir dermed samtidig kvitt fobien.

Noen ganger er en s angstfremkallende metode som flooding ikke 4 anbefale.
Da kan man i stedet prove systematisk desensibilisering. Denne metoden inneba-
rer at pasienten forst leerer seg & slappe av og sa setter opp en «stige» av angstfrem-
kallende situasjoner sammen med terapeuten. For et barn med tannlegeskrekk kan
det handle om 4 (1) tarre 4 sitte p& venterommet, (2) sitte i tannlegestolen, (3) la
tannlegen bruke speilet og se i munnen, og s& videre frem til (10), som kanskije er
4 bore et hull. Nar barnet har lzrt seg & slappe av, kan det sammen med terapeuten
utsette seg for de angstfremkallende trinnene ett for ett. Av og til m4 kanskje barnet
ga gjennom hele stigen i fantasien (altsé forestille seg de ulike situasjonene), for det
foler seg klar til & prove i virkeligheten.

Den bakenforliggende teorien er i prinsippet den samme ved all fobibehandling.
Gjennom 4 utsette seg for den angstfremkallende situasjonen og bli veerende lenge
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nok i den, skal pasienten f& mulighet til 4 oppleve at «det var jo ikke farlig»
(Ollendick, King og Yule 1994).

Annen psykologisk behandling ved angst

Jo mer sammensatt barnets angstproblematikk er, og jo sterre rolle ulike relasjons-
‘aspekter spiller, desto mer komplisert blir ogs& behandlingen. Her folger noen ge-
nerelle prinsipper for hvilke momenter som ber inngf, basert pa tilgjengelig
kunnskap (Dwivedi og Varma, 1997, Ollendick, King og Yule 1994):

Angstkurs. Barnet og foreldrene far lzere mer om frykt og angst og hvordan kroppen
pavirkes. I tillegg blir barnet mer oppmerksom p# hvilke situasjoner som utloser
- angst.

Mestringsstrategier (coping), forst og fremst avslappingstrening og kognitiv omstruk-
turering (& endre dysfunksjonelle kognitive skjemaer).

Atore & prove. Vellykket angstbehandling bygger pa 4 fa pasienten til & mote angsten
sinistedenfor & unnga de situasjonene som utlgser den.

Familien og det pvrige miljget. Deres betydning kan ikke fremheves sterkt nok. Noen
ganger er foreldrene «en del av problemet, snarere enn en del av lgsningen», og i s&
fall ma det legges opp til en form for behandling som rettes mot dette (familieterapi
eller individualbehandling for foreldrene). I andre tilfeller spiller bidde familien og
skolen eller barnehagen en viktig rolle nér det gjelder & statte barnet i 4 mote
angsten sin og vége & prove nye atferdsmenstre i et tilvendt miljo som innbyr til 4
falle tilbake til gamle menstre.

Hvis barnets angstproblemer er flettet inn i en mer generell innadvendt proble-
‘matikk med depresjon og relasjonsproblemer, kan barnet ha behov for lengre tids

individuell psykoterapi for & bygge opp en tillitsfull relasjon til terapeuten. Ut fra

‘opplevelsen av terapeuten (snarere enn foreldrene) som en trygg base kan barnet
datorre & utforske sine indre arbeidsmodeller (kognitive skjemaer) og vége & prove

endringer, som omtalt ovenfor. Vanligvis krever dette at foreldrene gér til en form

for parallell behandling, slik at de kan utvikle seg i sine foreldreroller. De kliniske

erfaringene med denne typen psykodynamisk terapi er gode, men de empiriske

beleggene for effektiviteten er forelopig 4, sammenlignet med de mange studiene

som viser god effekt av individuell atferdsterapi og kognitiv atferdsterapi ved ulike

angsttilstander hos barn og unge (Fonagy og Moran 1990, Muratori mfl. 2002,

REDDE BARN




8

Skremte barn og
barn som har det vondt

Nar jag tanker tillbaka p& min barndom, ser jag skrackbilder tydligast av allt. De var de
génger de skramde eller slog mig som ar de minnen som hardast sitter fast.

For som barn tar man kiérleken for given, allting annat ar mot ens natur. I den stund
man tar steget ut i livet ar man bare ett tillgivet djur.
(Bjorn Afzelius, Ikaros)

Dette kapitlet handler om barn som har veert utsatt for noe svart negativt, for eks-
empel vold, alvorlig fare, fysiske overgrep eller annen omsorgssvikt, det vil si hen-
delser som har forstyrret utviklingen deres og gjort at de ikke har det bra. Som vi
beskrev i kapittel 2, blir forstyrrelser hos barn noen ganger forklart med at de har
vaert med pa noe traumatisk tidligere i livet, sdkalte traumeteorier.

Slike forenklinger har vi prevd & unngé. Samtidig vil vi understreke hvor viktig
~ barnets samspill med omgivelsene er, og hvordan omgivelsene dermed medvirker
til barnets utvikling ved & by pa bade risikofaktorer og helsefremmende faktorer.
Noen ganger er imidlertid omstendighetene rundt barnet s& negative at de tross alt
md ses som hovedgrunnen til at barnets utvikling forstyrres. Barnets reaksjon kan
variere avhengig av disposisjon, utviklingsalder og hvilken stotte det far, men for-
klares forst og fremst av hva som har rammet barnet. I dag er det mye som taler for
at faktiske misforhold og ulike former for traumatisk stress forarsaker en relativt
stor del av de lidelsene vi finner blant barn i ulike aldere (Hall og Lynch 1998).
Nér vi snakker om «barn som har det vondt», mener vi barn som star i fare for
dutvikle seg i gal retning p& grunn av svikt i foreldrenes (eller andre omsorgsper-
soners) omsorgsevne. N4r vi i stedet snakker om «skremte barn» eller «psykisk
traumatiserte barn», mener vi for det meste barn som er blitt skadet i utviklingen
pd grunn av situasjoner utenfor familien, for eksempel krig og voldskriminalitet
utovd av utenforstdende, ulykker og katastrofer. I dag brukes ofte begrepet posttrau-




Internasjonale studier angir ofte en hoyere prevalens av barn som har det vondt,
enn hva skandinaviske studier gjor. Det gjelder bade forekomsten av fysisk mis-
handling og seksuelle overgrep, sd vel som forssmmelse eller omsorgssvikt.

Ikke alle barn som har vert utsatt for skremmende og smertefulle erfaringer,
blir psykisk traumatiserte eller far en avvikende psykisk utvikling. Noen ganger,
for eksempel i rapporteringer i media, ser vi at man gr ut fra at et barn som har
vaert med pa noe ekstremt krenkende eller voldelig, ma veere traumatisert. Men vi
mé ikke glemme forskjellen mellom den ytre hendelsen og den individuelle reak-
sjonen. Det finnes barn som takket veaere gode individuelle ressurser og god stette,
kan takle vanskelige og smertefulle opplevelser uten & fa varige men i sin psykiske
utvikling. Derfor er det ingen direkte forbindelse mellom det 4 ha veert utsatt for
skremmende opplevelser eller 4 ha hatt det vondt i familien som barn, og senere
psykiske forstyrrelser fordrsaket av dette. Men faren for at barnets psykiske helse
og utvikling péavirkes negativt, gker jo mer alvorlige og mer omfattende negative
opplevelser barnet har veert utsatt for (Pynoos, Steinberg og Wraith 1995).

Forelgpig finnes det ingen befolkningsbaserte studier av hvor vanlig posttrauma-
tisk stressyndrom er hos barn. De studier som er utfort, gjelder bestemte risiko-
grupper, saerlig flyktningbarn fra krigsomrdder (Almqvist 1997, Hjern 1990). Der
forekommer det store variasjoner, men generelt finner vi en betydelig hoyere fore-
komst av posttraumatisk stressyndrom i disse barnegruppene enn i den @vrige
befolkningen. I USA har studier av voksne pekt pd en forekomst av posttraumatisk
stressyndrom hos om lag to prosent av befolkningen, men heller ikke derfra finnes
det per dags dato noen opplysninger om barn (Yule, Perrin og Smith 1999).

Farene for at barn utsettes for traumatiske opplevelser, varierer ikke bare avhen-
gigav omgivelsene. Individuelle faktorer som barnets alder og kjenn har betydning
bade for hvor stor fare det er for at barnet utsettes for noe traumatisk, og for hvordan
barnet klarer 4 mestre det som har hendt. Bade i Sverige og i USA har jenter storre
risiko for 4 utsettes for seksuelle overgrep enn gutter (Svedin og Banck 2002), mens
gutter har storre risiko for 4 bli utsatt for mishandling (BRA 2000, s. 15). I samfunn
i krig og i boligomrader med hey kriminalitet og sosial utsatthet fremheves denne
forskjellen. Nar man underseker hvordan jenter og gutter pavirkes dersom de utset-
tes for en traumatisk opplevelse, ser det ut til at gutter er mer sarbare i forskoleére-
ne, mens jentene far mer posttraumatiske symptomer enn guttene i skolealderen.
Det finnes ogsa en forskjell mellom kjgnnene nér det gjelder disposisjonen for &
utvikle ulike former for symptomer. Gutter har en storre tendens til 4 utvikle utage-
rende symptomer (som aggressivitet), mens jenter oftere utvikler mer innadvendte
psykiske symptomer, som depresjon og smerteproblematikk (for eksempel vondt i
hodet eller magen) (Pfefferbaum 1997).

Mens resultatene er relativt entydige nér det gjelder forskjellen mellom gutter
og jenter, har det vert delte oppfatninger om hva barnets alder har 4 si for hvor
sirbart det er for posttraumatiske reaksjoner. Det finnes opplysninger om at barn
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er mest sirbare i tidrsalderen, nar de har oppnadd en viss modning og evne til 4
tenke abstrakt (Ahmad 1999). Men ogsé det motsatte péstés: at barn er mest sarba-
re for de har utviklet evnen til kognitiv bearbeiding og mestring. William Yule og
hans kolleger (1999) papeker at meningene hittil har vaert mer basert pa teoretiske
aspekter enn pé empirisk forskning, som forelgpig er utilstrekkelig, og at dette kan
forklare forskjellene.

Som vi beskrev i kapittel 3, er sterk fysikk, god kognitiv evne og sosial kompe-
tanse viktige helsefremmende faktorer som bidrar til at barn kan utvikle seg positivt
til tross for vanskelige oppvekstforhold. Barn med slike egenskaper far ogsa lettere
stotte fra voksne utenfor familien. En trygg og varig relasjon til en bekreftende
voksen (kanskje en lzrer eller ungdomsleder) er klart forbundet med barnets evne
til & mestre vanskelige oppvekstvilkdr (Werner og Smith 1992). Omvendt innebz-
rer mangel pa slike personlige egenskaper at barnet blir mer utsatt. Derfor er det
ikke overraskende at handikappede og psykisk funksjonshemmede barn har gkt
risiko for & bli utsatt for mishandling og seksuelle overgrep (National Center on
Child Abuse and Neglect 1993). Dersom et barn tidligere har vaert utsatt for over-
grep, oker ogsa risikoen markant for at barnet skal bli utsatt pd nytt. Det kan vi
nok i forste omgang tolke som at utsatte barn vanligvis fortsetter 4 leve i samme
familie og samme boligomrade, slik at misforholdene kan fortsette over lang tid.
Men det finnes ogsa studier som antyder at barn utsetter seg for gkte risikoer som
en folge av psykisk traumatisering.

Enkeltstdende eller gjentatte skremmende hendelser

Selve hendelsen, det vil si hva et barn har vart utsatt for, har mye & si for hvordan
barnet vil bli pavirket. Er det snakk om en enkelthendelse som har avbrutt en tid-
ligere overveiende harmonisk barndom? Eller dreier det seg om gjentatte hendelser
som hver og én er potensielt traumatiserende? Betydningen av enkeltstdende eller
gjentatte traumatiske hendelser har blant annet vart diskutert av Lenore Terr
(1991), som mener at effektene p& barnets psykiske helse og utvikling blir temmelig
ulike. En enkeltstdende traumatisk hendelse (for eksempel en fergekatastrofe, en
oversvgmmelse eller et jordskjelv) gir det symptombildet som stemmer best over-
ens med diagnosen posttraumatisk stressyndrom (som vi beskriver senere i kapit-
let). Om det i stedet er slik at barnet utsettes for flere potensielt traumatiske hendel-
ser, kanskje fordi det vokser opp i en krigssituasjon eller i et boligomréide preget av
lovlgshet og vold, virker det som om symptombildene blir annerledes. Barn som
vokser opp 1 gjengstyrte boligomréder preget av vold og kriminalitet, har gkt risiko
for en antisosial og kriminell utvikling (Garbarino 2000), og forskere som har stu-
dert barns utvikling i krig, peker pa mange former for psykiske lidelser (Macksoud,
Dyregrov og Raundalen 1993).
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Nar det gjelder symptombildet hos barn som har vert utsatt for gjentatte trau-
matiske hendelser, har forskerne ofte studert barn som har veert utsatt for overgrep
ifamilien (Herman 1998). Det er imidlertid ikke nok 4 skille mellom enkeltstaende
og gjentatte hendelser dersom vi vil forstd virkningene av overgrep nar gjernings-
- mannen ogsd er barnets forelder. Nar barn m4 knytte seg til de samme foreldrene
- som utsetter dem for vold eller ikke kan beskytte dem, blir virkningene pa barnets
psykiske helse og utvikling mer alvorlige og av en annen karakter, enn dersom
gierningsmannen er en som ikke har noen betydning for barnet. Som vi har beskre-
vet tidligere, kan ikke barn unnga 4 knytte seg til noen, det er en biologisk disposi-
sjon. Dersom tilknytningspersonen er skremmende og krenkende, kan ikke barnet
utvikle en trygg og organisert tilknytning, ettersom det ikke er mulig 4 sgke trost
. og beskyttelse hos gjerningsmannen. Samtidig gker faren for at barnet skal bli ut-
satt for gjentatte overgrep, kraftig dersom en av foreldrene eller en annen ner til-
- knyttet person er den som utsetter barnet for vold. Du kan lese mer om reaksjonene
hos barn som har det vondet, senere i kapitlet. ,

Den diagnosen i DSM som er tydeligst forbundet med at barn har vaert utsatt for
omsorgssvikt, er reaktiv kontaktforstyrrelse, mens diagnosen posttraumatisk stressyn-
drom er forbundet med at barn har vert utsatt for vold eller fare. Men barn kan
utvikle symptomer som kan innordnes i flere ulike diagnoser dersom de har vert
utsatt for traumatiske erfaringer, spesielt hvis det gjelder forhold som pagér over
lang tid. Det vi kaller komorbiditet, at barnet har symptomer som stemmer for flere
diagnoser, er vanlig, Flere forskere har for eksempel pépekt at mange av symptome-
ne pd posttraumatisk stressyndrom ogsé forekommer ved ADHD og depresjon
- (Ljungberg 2001). Nér vi her beskriver og diskuterer vanlige symptombilder, m4 vi
- siledes ha in mente at det er en forenkling, og at det er stor variasjon i hvordan
. barns utvikling kan avvike, og hvilke symptomer som kan dukke opp som falge
av at barnet har vart utsatt for omsorgssvikt eller skremmende opplevelser.

Reaksjoner hos skremte barn

For at vi skal kunne snakke om psykisk traumatisering, mé det ha skjedd noe (vold
eller annen fare) som har medfert at barnet har blitt utsatt for en overveldende
redsel. I akutte situasjoner viser ofte bade barn og voksne intens frykt, redsel og
hielpelgshet. Uttrykket «& veere vettskremt» eller «skremt fra vettet» beskriver
egentlig reaksjonen svaert konkret. Man er si skrekkslagen at man ikke klarer &
bruke sin kognitive evne, bare 4 fole og reagere uten 4 tenke. Men det forekommer
atbarn istedenfor 4 bli «vettskremte» havner i en tilstand av endret virkelighetsopp-
faming, der de ikke foler redselen. Ett eksempel er den lille gutten som ble tvunget
til 4 g4 gjennom et minefelt med moren sin og s& hvordan en mann som gikk et
stykke bortenfor, ble sprengt i smébiter. Plutselig syntes gutten at han s en hage
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der vennene fra barnehagen lekte, og ville lope dit. Moren var tvunget til 4 holde
ham fast mens han hylte og skrek for 4 f& lope (tvers over minefeltet) og leke med
vennene sine.

Den akutte reaksjonen erstattes etter hvert av posttraumatisk stress, en tilstand
som er kjennetegnet av at barnet ufrivillig blir pdminnet om traumet om 0g om
igjen og fortsetter & vare «vettskremt», det vil si fole samme redsel eller angst som
da traumet inntraff. De gjentatte symptomene (patrengende hukommelsesbilder,
flashbacks, mareritt, gjentakende lek mm.) er et uttrykk for at den traumatiske
opplevelsen er kognitivt og emosjonelt aktivert, til tross for at den nd er over. Den
forhoyede spenningstilstanden vedvarer ogsd i den fysiske reaksjonen (irritabilitet,
rastloshet, konsentrasjonsvansker, problemer med 4 slappe av eller sovne). Tilstan-
den er blant annet er en konsekvens av gkt aktivitet i det autonome nervesystemet
og forhpyede nivaer av stresshormoner. I tillegg kommer unnvikende symptomer.
Disse henger sammen med forsvarsmekanismer som aktiveres av den angsten som
de gjentatte symptomene vekker (for eksempel hukommelsesforstyrrelser og en
tendens til 4 isolere seg fra omverdenen).

Posttraumatisk stressyndrom

A. Personen har véert utsatt for en traumatisk hendelse der folgende har inngatt i bildet:

(1) Personen opplevde, var vitne til eller ble konfrontert med en hendelse eller en serie
hendelser som innebar ded, alvorlig skade (eller trussel om dette) eller en trussel mot
egen eller andres fysiske integritet.

(2) Personen reagerte med intens frykt, hjelpelashet eller redsel. Obs: Hos barn kan dette
komme til uttrykk i desorganisert eller agitert atferd.

B. Den traumatiske hendelsen gjenoppleves om og om igjen pa én eller flere av de folgende
matene:

(1) Tilbakevendende, patrengende og plagsomme hukommelsesbilder, tanker eller per-
sepsjoner relatert til hendelsen. Obs: Hos sméd barn kan temaer eller aspekter av
traumet komme til uttrykk i tilbakevendende lek.

(2) Tilbakevendende mareritt om hendelsen. Obs: Hos barn kan mareritt forekomme
uten at innholdet klart uttrykker hendelsen.

(3) Handlinger eller fglelser som om den traumatiske hendelsen inntreffer pd nytt (en
folelse av 4 gjenoppleve hendelsen, illusjoner, hallusinasjoner og dissosiative
flashbackopplevelser, skjer ogsd ndr personen er i ferd med & vakne eller er pavirket
av medisiner). Obs: Hos sm4 barn kan det forekomme traumespesifikke, gjentatte
handlinger.

(4) Intenst psykisk ubehag overfor indre eller ytre signaler som symboliserer eller ligner
et aspekt av den traumatiske hendelsen.

(5) Fysiologiske reaksjoner pa indre eller ytre signaler som symboliserer eller ligner et
aspekt av den traumatiske hendelsen.

C. Stadig unngéelse av forhold som assosieres med traumet, og generelt nedsatt sjelelig vita-
litet (som ikke fantes for traumet) ifolge tre eller flere av disse kriteriene:

(1) aktiv unngéelse av tanker, folelser eller samtaler som forbindes med traumet
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(2) aktiv unngdelse av aktiviteter, steder eller personer som fremkaller minnet om trau-
met
(3) manglende evne til 4 huske en viktig del av hendelsen
(4) tydelig redusert interesse for eller delaktighet i viktige aktiviteter
(5) folelse av likegyldighet eller fremmedhet overfor andre mennesker
(6) begrensede affekter (for eksempel manglende evne til 4 fole kjerlighet)
(7) folelse av ikke & ha en fremtid (for eksempel ingen spesielle forventninger om yrkes-
karriere, ekteskap, barn eller om 4 f4 leve og bli gammel som andre)
D. Vedvarende symptomer p4 overspenthet (som ikke fantes for traumet), indikert av to eller
flere av disse kriteriene:
(1) problemer med & sovne eller urolig sevn
(2) irritabilitet eller sinneutbrudd
(3) konsentrasjonsvansker
(4) overdreven vaktsomhet
(5) lettskremthet
E. Forstyrrelsen (ifolge kriterium B, C og D) har vart i mer enn én méned.
F. Forstyrrelsen fordrsaker en klinisk signifikant lidelse eller nedsatt funksjon i arbeid, so-
sialt eller p4 andre viktige omrdder. (Mini-D IV, 2002. Oversatt til svensk av Jorgen
Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

Vanligvis setter enten den forhgyede spenningstilstanden eller de unnvikende sym-
ptomene sitt preg pa hvordan barnet fungerer. Hvis symptomene pd forhgyet
- spenning dominerer, kjennetegnes barnet av uro, rastlgshet og irritabilitet. Dersom
det i stedet er de unnvikende symptomene som dominerer, vil barnet fremfor alt
unnga kontakt med venner, bli likegyldig, svak, nedstemt og miste lysten til & gjere
 ting som han eller hun pleide & like for.

Symptomer hos skremte barn
| ulik utviklingsalder

Sméd barn (1-3 4r) som utsettes for sterkt skremmende hendelser, reagerer vanligvis
med en intenst aktivert tilknytningsatferd. Det betyr at tilknytningssystemet deres
slas pd. De skriker, skynder seg til tilknytningspersonen (vanligvis mor eller far) og
klenger seg fast. Jo yngre barnet er, desto tydeligere er de posttraumatiske sympto-
- mene koblet til den aktiverte tilknytningsatferden: sterk uro dersom ikke forelderen
befinner seg i umiddelbar naerhet (barnet kan for eksempel bli skrekkslagent hvis
forelderen gér til et annet rom), tydelig «klengethet», anske om 4 sove hos forelderen
om natten og & ha kroppskontakt pa dagtid, samt uvilje mot & gd ut og leke. De
fleste foreldre aksepterer barnets krav om kroppskontakt i tilknytning til den trau-
matiske hendelsen, men reagerer stadig mer negativt hvis den «klengete» atferden
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vedvarer. De merker ogsa at kroppskontakten ikke roer barna mer enn en kort tid.
Tilknytningssystemet er slatt p hele tiden.

Sma barn som har vert utsatt for sterk redsel som har fort til en psykisk trau-
matisering, reagerer vanligvis ogsa med forstyrrelser i spise- og sovevanene. Nedsatt
matlyst kan innebzre at barnet slutter & vokse i hoyde og vekt. Problemer med &
sovne og fremfor alt tendensen til 4 vdkne flere ganger i lopet av natten, noen ganger
i forbindelse med anfall av natteskrekk (pavor nocturnus), der barnet skriker, grater
og er vanskelig 4 f& kontakt med, medforer ofte at hele familien forstyrres.

Ogsa i forskolealderen (3—6 ar) er symptomer som felger av at tilknytningssyste-
met er aktivert, typiske hos traumatiserte barn. Hos ferskolebarn merkes imidlertid
de unnvikende symptomene i storre utstrekning. Traumatiserte forskolebarn trek-
ker seg ofte unna andre barn og vil vaere i naerheten av foreldrene. Lek og aktiviteter
som tidligere var morsomme, kan ikke lenger lokke barnas interesse, de er likegyl-
dige og passive. Hvis barna leker, er det for det meste alene, og repeterende lek som
iscenesetter sentrale hendelsesforlep eller folelser i den traumatiske hendelsen, er
vanlig. Barn i denne alderen kan ogsé fa en forstyrret virkelighetsoppfatning, slik
at verdensbildet deres styres av skremmende krefter, magi eller fantasier om farer.

For skolebarn (7-12 4r) merkes virkningene av det psykiske traumet fremfor alt
pé skolen og i relasjon til vennene. Konsentrasjonsvansker og hukommelsesforstyr-
relser er vanlige. Symptomene er en konsekvens av at den psykiske traumatiseringen
| «slar av» de omradene i hjernen som brukes til kognitiv bearbeiding. Dette forer til
; lzerevansker (van der Kolk 1997). Symptomer som er et uttrykk for forhgyet spen-
i

ning (for eksempel rastloshet, uro og irritabilitet), bidrar ogsa til & forstyrre leerin-
gen. Irritabiliteten resulterer lett i aggressive utbrudd og forstyrrede vennerelasjoner.
Det kan hende at barnet ikke har venner, eller at vennerelasjonene er preget av vold,
enten ved at barnet mobbes av andre eller selv deltar i mobbing. I skolealder ser vi
ogsa traumefiksering, en overdreven interesse for vold i ulike former, ofte med
innhold som er relatert til det barnet selv har vert utsatt for.

Traumatiserte barn sgker seg ofte til TV-en, og vil gjerne sitte og se i timevis.
Foreldrene er mange ganger urolige over denne atferden, men vet ikke om de skal
avbryte, fordi barnet virker roligere nar det ser pA TV enn ellers. For et traumatisert
barn kan TV-titting fungere som et «bedovelsesmiddel». Den perseptuelle stimule-
ringen med nye inntrykk holder de skremmende hukommelsesbildene borte og
senker barnets angstnivd midlertidig. Traumatiserte voksne sgker seg ofte til andre
bedgvelsesmidler (for eksempel alkohol eller beroligende preparater), men for barn
er ikke disse alternativene tilgjengelige. TV-tittingen kan da bli et tilfluktssted. Det
er imidlertid klare farer forbundet med dette. Dels blir barnet mer isolert fordi be-
hovet for & sgke pavirkning fra andre reduseres, dels kan barnet bli folelsesmessig
avstumpet hvis det ser p& mye vold. Flere traumatiserte barn, spesielt gutter i sko-
lealderen, beskriver selv at de vil se voldelige filmer eller skrekkfilmer nettopp som
en méte 4 dempe frykten pa og fole at de har kontroll over reaksjonene sine. De
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traumatiserte skolebarna ber ogsé ofte om 4 fa g til skolens helsesgster med vondt
imagen eller hodet, for 4 f4 hvile en stund og bli litt tatt hdnd om.

‘Reaksjoner hos barn som har det vondt

Begrepet barn som har det vondt omfatter ulike former for omsorgssvikt, ferst og
fremst omsorgssvikt og overgrep. Overgrepene kan vere fysiske (mishandling),
seksuelle eller psykologiske (Killén 1999, Lundén og Broberg 2002). Vi vet at det
er stor overlapping mellom de ulike formene for omsorgssvikt, og at barn som har
 det vondt, ofte har det vondt p4 flere méter.

Barn som har vaert utsatt for overgrep i familien, beskrives noen ganger som
traumatiserte, og diagnosen posttraumatisk stressyndrom har veert brukt i studier
av barn som har det vondt (Herman 1992). I den senere tid har man imidlertid
begynt & oppfatte utviklingsavvik hos barn som har det vondt p4 grunn av omsorgs-
- svikt eller overgrep, som et uttrykk for tilknytningsforstyrrelser. Bdde i ICD 10 og
DSM-1V beskrives omsorgssvikt som den avgjerende faktoren for at barna skal ut-
vikle alvorlige forstyrrelser i méten de knytter seg til og relaterer seg til andre pa.
Begge diagnosesystemene beskriver ogsd ulike varianter av kontaktforstyrrelse.
Det finnes barn som unngar kontakt og har vanskelig for i det hele tatt & knytte seg
til andre, mens andre, de sikalte distanselgse barna, tvert imot sgker kontakt med
hvem som helst og temmelig kritikklpst klynger seg til voksne (O’Connor mfl.
2000).

Det er en tydelig sammenheng mellom i hvilken grad barn har vert utsatt for
svikt i den tidlige omsorgen, og hvor alvorlige tilknytningsforstyrrelser de utvikler
(O'Connor mil. 2000). Fremfor alt ser det ut til & veere en forbindelse mellom at
barn har det vondt, og at de utvikler et sakalt desorganisert tilknytningsmanster (be-
skrevet i kapittel 5). Desorganisert tilknytning innebzrer at barn ikke kan bruke
- foreldrene for 4 fa trygghet, selv om de er tilgjengelige. Barna har ingen tilknytnings-
strategier som kan hjelpe dem 4 regulere uro og frykt (Main 1995). Det desorgani-
- serte tilknytningsmensteret ser ut til 4 utvikles nar foreldre oppforer seg slik at
- barna blir redde for dem. Frykten aktiverer tilknytningsatferden hos barnet, men
ndr foreldrene er kilden til frykten, far ikke tilknytningsatferden gnsket effekt
(opplevd trygghet), og prosessen kan derfor ikke avsluttes (Howe mfl. 1999). Barn
som har det vondt, risikerer dermed & utvikle kaotiske og usammenhengende
indre arbeidsmodeller som odelegger evnen til 4 ha kontakt med andre. Barna far
en forestilling om at nare relasjoner er forbundet med fare, og at de selv ikke er
verdt verken beskyttelse eller omsorg.

Mot slutten av forskolealderen utvikler barn med desorganisert tilknytnings-
mgnster ofte kontrollerende méter & relatere seg til foreldrene pa. Vi kan beskrive
.~ disse mgnstrene som ulike former for kontaktforstyrrelser, selv om de i dag enna
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ikke er inkludert i DSM. David Howe og hans kolleger (1999) har observert tre ty-
per kontrollerende desorganisert tilknytning:

e Straffende—aggressiv—redd

Nér foreldrene er skremmende og uforutsigbare, har det fort til at barna bare stoler
pa seg selv og den tryggheten de kan f4 gjennom & kontrollere omgivelsene sine.
Sinne og hat kanaliseres til andre relasjoner og situasjoner, noe som forer til ulike
typer aggressive og asosiale atferdsforstyrrelser. Disse barna kan vaere sjarmerende
og imgtekommende overfor dem de er avhengige av, og samtidig aggressivt kontrol-
lerende overfor andre som de har overtaket pa.

e Tvangsmessig omsorg («parentifisering»)

Hvis foreldrene har nok med seg selv i situasjoner som aktiverer barnets tilknyt-
ningsatferd, kan barnets eneste mate 4 fa sitt eget behov for nzerhet dekket pa, veere
4 g over til 4 ta seg av foreldrene istedenfor 4 bli tatt hand om selv. Slike omvendte
samspillmgnstre mellom foreldre og barn er vanlige i familier med misbruksproble-
mer eller kvinnemishandling.

Tvangsmessig foyelig

Barna undertrykker egne folelser og behov fordi de merker at foreldrene ellers blir
sinte eller stoter dem bort. For at barna skal kunne vare i nerheten av foreldrene,
ma4 de ikke kreve noe for sin egen del, og de ma tilpasse seg foreldrenes sinnsstem-
ning. Barna prover hele tiden 4 gjore foreldrene til lags og forseker & kontrollere
atferden deres ved 4 vare foyelige og snille (Crittenden 1995).

Som omtalt ovenfor, utvikler barn som har det vondt og utsettes for overgrep, vari-
erende former for atferdsforstyrrelser som vanligvis har det til felles at de omfatter
en kontaktforstyrrelse. I DSM finnes diagnosen reaktiv kontaktforstyrrelse. Den
beskriver de grunnleggende problemene som szrlig viser seg hos yngre barn. Re-
aktiv kontaktforstyrrelse defineres som: «Et barn som for fem ars alder viser en
tydelig forstyrret sosial relasjonsatferd som er avvikende for utviklingen i de fleste
sammenhenger. Dette viser seg enten gjennom (1) overdreven hemming, vaktsom-
het eller ambivalent og motsetningsfylt respons eller gjennom (2) en diffus hengi-
venhet som kommer til uttrykk i en uhemmet selskapelighet med en tydelig man-
gelfull evne til 4 vise passende selektiv hengivenhet» (Mini-D IV, 2002, s. 57). Det
finnes altsa to varianter av reaktiv kontaktforstyrrelse: uhemmet og hemmet. Den
uhemmede typen er den vi oftest forbinder med barn som tidlig trenger pleie pa
institusjon. Barna er det vi gjerne kaller distanselgse i kontakten. De behandler
fremmende mennesker som nzre bekjente og setter seg for eksempel pé fanget til
fremmede uten betenkeligheter. Den hemmede undergruppen er de barna som
man tidligere ofte mente var redde for & f& pryl. Det er barn som er sa vant med &
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bli utsatt for hogg og slag at de er ekstremt vaktsomme i motet med mennesker og
kan reagere heftig pa for eksempel uventede kroppsbevegelser fra en voksen.

Reaktiv kontaktforstyrrelse hos spedbarn eller smabarn

A. En tydelig forstyrret sosial relasjonsatferd i de fleste sammenhenger som er avvikende
for utviklingen, og som begynner for fem &rs alder og belegges med enten (1) eller (2):
(1) Varig mangelfull evne til 4 ta kontakt eller gi respons i sosiale situasjoner pa en mate

som er normal for utviklingsnivéet. Dette kommer til uttrykk i overdreven hemming,
overdreven vaktsomhet eller ambivalent og motsetningsfylt respons (barnet svarer for |
eksempel omsorgspersonen med en blanding av 4 nzrme seg, unngi og vise mot-
stand mot trost, eller det betrakter andre med avmalt vaktsomhet).

(2) Diffus hengivenhet som viser seg i en uhemmet selskapelighet med en tydelig man-
gelfull evne til 4 vise passende selektiv hengivenhet (for eksempel urimelig vennska-
pelig og hengiven atferd overfor relativt ukjente personer eller manglende selektivitet
i valget av personer 4 ty til).

B. Forstyrrelsen i kriterium A forklares ikke bare med forsinket utvikling (som ved psykisk
utviklingshemming) og oppfyller ikke kriteriene for en gjennomgripende forstyrrelse i
utviklingen.

C. Manglende omsorg som viser seg i minst ett av fglgende:

(1) Barnets grunnleggende emosjonelle behov for trest, trygghet, stimulans og kjzrlighet
har veert forsemt over lengre tid.

(2) Barnets grunnleggende fysiske behov har vert forsgmt over lengre tid.

(3) Den primzre omsorgspersonen har veert byttet ut flere ganger, og dette har forhindret
barnet fra & knytte stabile emosjonelle bind (for eksempel mange ulike fosterhjem).

D. Det kan antas at det er den manglende omsorgen i kriterium C som ligger bak den
forstyrrede atferden i kriterium A (for eksempel debuterte forstyrrelsen i kriterium A et-
ter den mangelfulle omsorgen i kriterium C). (Mini-D IV, 2002. Oversatt til svensk av
Jorgen Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

Skyld- og skamfglelser

Nar noen har vart utsatt for vold eller overgrep, er skam- og skyldfglelser nesten
alltid med blant reaksjonene pd det som har skjedd. Det gjelder bade for barn og
voksne. Skyldfglelser kan vere realistiske; de kan dreie seg om noe man selv har
gjort eller ikke har gjort som har bidratt til eller forverret den traumatiske hendel-
sen. Men det trenger ikke 4 vare noen realistisk bakgrunn for at man skal fgle
skyld. Alle slags ofre foler skyld. Terapeuter som arbeider med barn som har vert
utsatt for alvorlige traumer, beskriver en rekke eksempler pa hvordan barn legger
skyld pa seg selv:

* Jenta som sd at mor ble voldtatt, tenker at hun burde ha latt veere 4 &pne dgren

da det ringte p4, s& hadde mannen aldri kommet seg inn.
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e Jenta som sd at mor ble mishandlet av far, tenker at hvis hun hadde lopt til
naboen etter hjelp istedenfor & bli redd og gjemme seg under bordet, sa hadde
ikke mor blitt skadet.

e Sgnnen til han som ble brutalt ranet, tenker at det aldri hadde hendt hvis ikke
han hadde mast pa faren om at de skulle g & kjope godteri.

* Jenta som var blitt utsatt for seksuelle overgrep av sin far, tror at det skyldtes
at hun ikke var snill og lydig nok.

Gjerningsmennene, derimot, legger ofte skylden pé ofrene istedenfor 4 fole skyld
eller skam selv. De fleste gjerningsmenn beskriver seg som ofre for situasjonen.
Menn som har mishandlet konene sine, har «blitt provosert», menn som har forgre-
pet seg seksuelt p& barn, har «blitt forfort», og soldater som har deltatt i massakrer
pa sivile, har «fétt ordrer som de har vaert tvunget til 4 folge.

Nir gjerningsmennene ikke tar eller stilles til ansvar for sine handlinger, forster-
kes skyld- og skamfolelsene hos ofrene (Herman 1998). Kvinner som mishandles,
skjemmes for 4 fortelle hvordan de har det, de kan jo «takke seg selv». Barn som
mishandles eller utnyttes seksuelt, skjemmes for at de ikke er mer verdt, og tror pa
gjerningsmannens forklaringer. De sivile ofrene i krig, ofte kvinner og barn, skjem-
mes for & fortelle om grusomme handlinger som de har vert utsatt for. Voksne
prover vanligvis & forsikre barna om at de er uten skyld, men barna fortsetter ofte
4 beskylde seg selv likevel (Herman 1998). Det er viktig & gi barn stette til & bear-
beide skyldfglelser istedenfor & oppfordre dem til ikke & ha noen. Hvis barn far
stotte til 4 reflektere over hva de kunne ha gjort, og hva de ikke hadde mulighet til
4 gjore, blir det lettere for dem & f4 en realistisk oppfatning av hva som skjedde, og
4 handtere folelser i fremtiden.

N4r barn har vert utsatt for fysiske krenkelser, er skam og en folelse av «a vare
ekkel» ofte fremtredende reaksjoner. Skammen er ofte enda vanskeligere & mestre
enn skyldfglelsene. A fortelle om den plagsomme hendelsen innenfor rammene av
en tillitsfull relasjon kan imidlertid bidra til 4 lindre skamfelelsene. Dette kommer
vi tilbake til senere i kapitlet. :

Nar foreldre er traumatiserte
— posttraumatisk familiedynamikk

I mange tilfeller horer traumatiserte barn til en familie der den ene av eller begge
foreldrene ogs4 er traumatiserte. Smé barn og ferskolebarn tilbringer det meste av
sin tid sammen med foreldrene eller med en annen voksen som er ansvarlig for
dem. Det er noe vanligere at skolebarn kommer ut for uhell uten at foreldrene er
med, men dersom vi ramser opp noen situasjoner som kan utlgse psykisk trauma-
tisering — krig, fergekatastrofer, branner, jordskjelv, oversvemmelser, togulykker,
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ran eller mord — innser vi fort at barn ofte er sammen med foreldrene nér slikt
rammet dem. Det innebarer at barna dels rammes direkte av det de utsettes for, og
dels indirekte hvis foreldrene ogsd traumatiseres.

Begrepet andregenerasjonseffekten brukes for & beskrive den sekundeere trauma-

 tiseringen vi kan se hos barn med foreldre som har veert utsatt for alvorlige traumer
~ (Levine 1982). Den traumatiserte forelderen pavirkes negativt i evnen til samspill

med barnet, for eksempel grunnet problemer med & takle nzrhet eller sterke folel-
ser. I en familie der den ene eller begge foreldrene er traumatisert, organiseres det
gjensidige samspillet for & mestre dette. Vi kan beskrive dette som posttraumatisk
familiedynamikk.

Vi vet i dag at foreldre som lider av psykisk traumatisering, kan ha store proble-
mer med 4 fungere sammen med barna sine. Patrengende skremmende hukommel-
sesbilder kan nar som helst forstyrre forelderens sinnsstemning og skape reaksjoner
som er uforklarlige eller skremmende for barnet. A se mors ansikt forvridd av
skrekk n4r hun blir minnet om en traumatisk hendelse, kan vare like skremmende
for det lille barnet som hvis mor er sint eller truende. Mary Main og Erik Hesse
(1990) har vist at for smé barn aktiveres tilknytningssystemet dersom morens mi-
mikk uttrykker skrekk, samtidig som de da er forhindret 4 spke trygghet hos henne.
Nér foreldrene er traumatiserte, kan det derfor oppsta en lignende samspillsproble-
matikk som den vi har beskrevet for familier der barna er utsatt for omsorgssvikt.
Samspillet mellom barnet og forelderen forstyrres, og det blir vanskelig for barnet
dutvikle en trygg tilknytning (Ainsworth og Eichberg 1991).

Den stilltiende familien

Den vanligste beskrivelsen av posttraumatisk familiedynamikk handler om stillhet,
om & fortie det som har skjedd, og om at foreldrene holder en fglelsesmessig avstand
til barna sine. De overlevende etter jodeutryddelsene under krigen beskrives ofte
slik som foreldre (Danieli 1988). Det er imidlertid gjort fa analyser av hva som
forarsaker et slikt samspillsmenster. Hvilke alternativer er det til 4 tie om det som
har skjedd, og hvorfor er det vanligst?

Hvis vi gar ut fra at en trygg tilknytning er den vanligste tilknytningsmodellen,
kan vi ogsa forstd hvorfor stillhet dominerer som overlevelsesstrategi i traumatiser-
te familier. Det vesle barnet soker seg til en av foreldrene for beskyttelse og trygghet
nédr noe uroer eller skremmer det. Forelderen svarer pa barnets tilknytningssigna-
ler ved & beskytte, troste og roe det. P4 tilsvarende méte far det eldre barnets uroli-
ge sporsmal foreldrene til & prove & roe barnet, slik at ikke uroen gkes til akutt frykt.
Nér foreldre med en lydher omsorgsfunksjon kan forutse at barn kommer til 4 bli
skremt eller triste, kommer de reaksjonen i forkjepet og beskytter barna, slik at
ikke tilknytningssystemet aktiveres. Ingen foreldre lykkes helt med dette, men det
er nok at de er «rimelig flinke» for at barna skal f& et emosjonelt grunnlag som
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innebzrer trygghet og ro, det som gjerne kalles en trygg base (Bowlby 1988). Det
innebzrer ogsé at barna i stadig sterre grad klarer 4 regulere folelsene sine selv,
uten foreldrenes narver, etter hvert som de modnes og jeget deres utvikles. Foreld-
re jobber altsé generelt for at barna deres skal vare rolige og harmoniske.

| Ogsd i en livssituasjon der vold, trusler om vold eller annen fare er en realitet,
| jobber de fleste foreldre for & roe ned barna sine, slik at de ikke skal bli redde. Det
| er en klok strategi, for bare vettskremte barn kan bli psykisk traumatiserte. Det
innebzrer at voksne vanligvis lar vere 4 fortelle barna om skremmende ting. Hvis
en fare truer, pleier foreldrene 4 skjule det eller late som det ikke er s4 farlig for at
barna ikke skal bli oppskremt. Men det er ikke alltid foreldre kan beskytte barna
sine fra 4 eksponeres direkte for volden eller faren. Det verste skjer, og barnet utset-
tes for redsel og avmakt uten at foreldrene kan forhindre det. Til tross for dette
folger samspillet mellom foreldre og barn vanligvis samme beskyttelsesmgnster
som tidligere, for selv om barnet har vert utsatt for et traume, strever foreldrene
fremdeles like hardt for 4 gi det trygghet. De voksne unngar derfor 4 snakke med
barnet om hva som har skjedd, de fornekter bestemte hendelser (ofte de mest bru-
tale eller groteske) og oppforer seg som om det som nettopp inntraff, ikke har hendt
for & hjelpe barnet til 4 roe seg ned. Det er imidlertid en dpenbar risiko forbundet
med dette, nemlig at barnets behov for bekreftelse, stotte og hjelp til & bearbeide
det som har skjedd, ikke blir dekket. Mgnsteret om 4 fortie traumatiske opplevelser
i familien f&r dermed negative konsekvenser for barna i enkelte situasjoner. De
overlates til selv 4 takle overveldende og skremmende opplevelser. Samtidig ma vi
vaere klar over at foreldres tendens til & beskytte barn fra ting som kan skremme
dem, har positive aspekter og i mange situasjoner tjener sin hensikt. Familiemgns-
teret som gér ut pd & tie om det som har skjedd, ma sdledes ses i den aktuelle
sammenhengen. Dette merker vi tydeligst nar vi ser det motsatte, det vil si familier
der den ene eller begge foreldrene har gitt opp ambisjonen om & beskytte barnet
fra kjennskap til ting som kan vaere skremmende og uforstaelig.

Den traumefikserte familien

Noen foreldre har blitt fiksert pa sine traumatiske opplevelser og prover hele tiden
4 holde dem aktivert, 4 holde minnet levende i familien. De forteller om det de har
vaert utsatt for, i alle sammenhenger, og barnas dagligliv reduseres til noe uinteres-
sant som er uten egne kvaliteter sammenlignet med det foreldrene har vart utsatt
for. Det finnes familier der én av foreldrene stadig krever & bli lyttet til, som den
eneste personen som har vaert utsatt for vanskelige opplevelser, og den eneste som
lider. For eksempel blant flyktninger som kommer fra krigssoner, moter vi av og
til slike familier, der (vanligvis) mannen hele tiden snakker om krigen og det han
ble utsatt for. De som har vokst opp i traumefikserte familier, kan fortelle hvordan
hvert eneste méltid, hver fest eller helg, ble en plage fordi faren — og eventuelt
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andre menn — bare snakket om grusomme minner. Stadig vekk & gjenfortelle det
som har skjedd, har ingen bearbeidende funksjon. Det kan snarere ses som en va-
riant av repeterende atferd der de gvrige familiemedlemmene tvinges til & distanse-
re seg folelsesmessig for ikke & rammes av en sekundzr traumatisering. Den trau-
mefikserte faren (eller moren) har et ubevisst gnske om at omgivelsene skal dele
lidelsen og hatet hans, og dette far ham til 4 fortelle om de traumatiske hendelsene
hele tiden.

Den traumeorganiserte familien

- Mest destruktivt for barns helse og utvikling er det imidlertid nar foreldrenes atferd
har blitt pavirket slik at de fortsetter 4 gjenta eller iscenesette den traumatiserende
dynamikken i sin egen familie. Den vanligste varianten av en slik negativ forand-
ring av foreldrenes personlighet er blant annet beskrevet av menn som har deltatt
i krig, og som er helt forandret nar de vender tilbake. Blant Vietnam-veteranene
- som vendte tilbake til USA, ble de fleste ekteskap opplest pd grunn av misbruks-
problemer og fordi mannen mishandlet kona og/eller barna fordi han ikke klarte &
kontrollere aggressiviteten sin (Brende og Goldsmith 1991).

Arnon Bentovim (1992) har laget uttrykket traumeorganiserte familier for & beskri-

ve familiemensteret der barn mishandles fysisk eller psykisk. I familier der mannen
mishandler kona og/eller barna, er det heller ikke vanlig & snakke om det som har
skjedd, etterp4. I enkelte familier kan faren aktivt true barna til 4 tie, men vanligvis
erikke dette ngdvendig nar barna er sma. De vet at dette er ting man aldri snakker
om, det er en del av familiemensteret. Vi kan trekke en parallell til historier om
incest fortalt av voksne overlevende. De vitner gjerne om hvordan de som barn
~ oppfattet det de ble utsatt for, som noe de ikke kunne snakke med andre om.
Det forekommer ogs4 at traumatiserte foreldre fortsetter a tenke og handle som
- om de fremdeles levde med trusler eller i fare. Virkelighetsoppfatningen deres har
blitt forstyrret, og dette pavirker foreldrefunksjonen deres pa en avgjorende negativ
mate. Det kan veere at de hele tiden er redde for at noe skal ramme familien, og
overbeskytter barna, for eksempel gjennom & hevde at de risikerer 4 bli utsatt for
- farer hvis de gar pa skolen eller gar ut og leker. Det kan ogsé handle om at propor-
sjonene for hva som er rimelige krav til et barn, har blitt forskjevet, slik at forelderen
blir overdrevent strenge og straffer barna for hardt. Ett eksempel er moren som
hadde sittet i fengsel i hjemlandet og blitt last inne i en trang isolasjonscelle som
tortur. Hun hevdet at det var en god méte 4 oppdra den firedrige sgnnen pd nér hun
laste ham inn i et trangt, merkt skap i flere timer dersom han ikke gjorde som han
ble fortalt. I mange familier der barna utsettes for mishandling eller overgrep, har
ogsé den ene eller begge foreldrene vzrt utsatt for sveert vanskelige opplevelser.
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Hvordan forstar vi at et barn har veert utsatt
for skremmende erfaringer eller hatt det
vondt i oppvekstmiljget sitt?

Naér vi snakker om & behandle traumatiserte barn, kjenner vi vanligvis til at barnet
har veert utsatt for noe traumatisk. Kanskje vi til og med vet hva som har skjedd.
Det kan dreie seg om hendelser som er allment kjent gjennom media (ikke uvanlig
nér det gjelder dramatiske og voldelige hendelser), eller foreldrene kan sgke be-
handling for barnet sitt av en spesiell grunn og fortelle om den. At traumet er noe
vi kjenner til og kan snakke om, gjor det selvsagt betydelig lettere bade 4 diagnos-
tisere og behandle barnet. Dette er imidlertid ikke den vanligste situasjonen i bar-
neklinisk virksomhet. Det er mye mer vanlig at foreldre seker hjelp fordi barnet
deres har ulike symptomer, og at terapeuten ikke vet hva som ligger bak. En grunn
kan vere at foreldrene rasjonaliserer bort eller fornekter betydningen av det som
har skjedd: «Det er sé lenge siden, det kan vel ikke ha noe 4 si for hvordan hun har
det i dag, hun var jo s4 liten da det hendte.» En annen grunn kan vere at det skjer
ting i familien som foreldrene ikke vil snakke om, eller som de ikke orker 4 ta an-
svar for. Det kan gjelde misbruk, familievold, seksuell utnyttelse eller annet som
setter barnets helse og utvikling pd spill. I slike situasjoner hender det ogsa at bar-
net har fatt here at det ikke ma avslore det som pégdr, kanskje til og med at barnet
har blitt truet pd ulike mater. Som oftest handler det selvsagt om voksnes frykt for
4 bli avslort og kanskje straffet, men det kan ogsa skyldes at foreldrene har store
problemer med sitt eget liv og overbeviser seg selv om at deres problemer ikke
rammer barna (fordi de héper at det er slik). Derfor kan det vaere vanskelig for dem
4 innse at det er en forbindelse mellom deres problemer og barnas symptomer. Vi
ma4 heller ikke glemme at foreldre sjelden vet alt om barna sine. Barn kan ha vzart
utsatt for skremmende eller krenkende opplevelser som foreldrene ikke kjenner
til.

Spesielle signaler om at barn har veert utsatt
for et traume eller har det vondt

[ situasjoner der traumet ikke er kjent, dreier en stor del av utredningen av barnet
seg om at terapeuten prover 4 forstd hva som har skjedd. Nar man har kommet s&
langt at eventuelle traumatiske hendelser er kartlagt, eller at barnets akutte ekspo-
nering for omsorgssvikt eller overgrep er oppdaget, har man ofte hatt noen meter
allerede. I en slik utredning blir det kliniske intervjuet med barn og foreldre, sam-
men med informasjon fra barnevern, skole eller sosialtjeneste, de viktigste redska-
pene for 4 forstd bakgrunnen. Sakalte traumatiske referanser, signaler om at barnet
er utsatt for traumatiske erfaringer, kan bidra til at utrederen stiller de rette spors-
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mélene. Traumatiske referanser innebaerer at barn viser noe som har en kobling til

den traumatiske opplevelsen gjennom atferden sin, i tegninger, gjennom lek eller

pd andre méter (Terr 1981). Barnet kommenterer sjelden den traumatiske referan-
sen bortsett fra pa direkte spersmal, og det kan vare vanskelig 4 forsta forbindelsen
med traumet hvis man ikke kjenner historien.

* Atden lille gutten er dypt opptatt av 4 rispe seg selv pd armen med en plastkniv
mens vennene i barnehagen bygger med Lego, f4r et annet innhold dersom vi
vet at han har vaert vitne til at faren ble alvorlig knivstukket i armen ved et
ran.

* Jenta som graver ned en skoeske med Barbie-dukken sin i hagen, var med pa
kidnappingen i Chowchilla, der skolebussen hun satt i ble begravet under
sandmasser i et grustak (Terr 1981).

* Jenta som alltid tegner et stort hjerte p4 alle tegningene sine, har hjerteklapp
og er redd for 4 do fordi hun har sett moren bli voldtatt.

- Barn bruker lek for & bearbeide bade aldersadekvate utviklingstemaer og daglige

hendelser fra TV og aviser, men til forskjell fra den vanlige leken er den traumati-
serte leken gjentakende og repeterende, med samme tema over lang tid hvis ikke

barnet fir behandling. Den traumatiserte leken er heller ikke lystbetont og avspen-
nende. Den er fylt av angst og opprettholder spenningen, akkurat som de posttrau-
matiske minnene. Lenore Terr (1981) har beskrevet hvordan barna fra Chowchilla

fire dr etter at de ble reddet fra & bli levende begravd, fremdeles var opptatt av
- posttraumatiske leker som ikke lindret symptomene, men tvert imot gkte angsten

deres.

Den spesielle karakteren pa repeterende lek gjor at vi kan legge merke til sym-
- ptomet ved & diagnostisere ifplge Erica-metoden. Den inneberer at barna far i

oppgave 4 bygge en verden i en sandkasse ved hjelp av 360 miniatyrleker (Danielson

1998). «Hele-verden-materialet» finnes pa mange barne- og ungdomspsykiatriske

klinikker i Norge. I studier av traumatiserte barn har de hatt en tendens til & skape

- scener som fremstiller den traumatiske hendelsen eller spesielt ladede sekvenser

av den, og til 4 gjenta dette temaet (Almqvist og Brandell-Forsberg 1995). Ofte

fremstiller barna ganske konkret hva som har hendy, slik de si det. Dermed kan

terapeutene fa bedre forstdelse for hva barnet har blitt utsatt for, bare ved & se pé

konstruksjonen. Hvis barna blir spurt om hva de har bygd, kan de dessuten forkla-
re og fortelle mer. Barna viser ofte et tydelig forhgyet spenningsnivd mens de arbei-
der med oppgaven, og spenningen avtar ikke for timen er over. Noen ganger resul-
terer spenningen i plutselige avbrudd nar det blir for angstfylt for barnet 4 fortsette

leken. A fremstille traumet apent i lek er mer sjelden blant barn som er utsatt for

manglende omsorg, mishandling eller seksuelle overgrep i hjemmet. Blant slike

barn har leken oftere en kaotisk eller bisarr karakter. Likeartede temaer (bisarre og

kaotiske) er ogsa vanlige blant barn med desorganisert tilknytning nar man bruker
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en dukketest som Manchester Child Attachment Story Task (Green mfl. 2000) for
4 undersgke barns tilknytningsmenster.

Diagnostiske hjelpemidler nar vi vet at barn
har veert utsatt for vold eller fare

I mange undersgkelser av barn som har vaert utsatt for traumatiske opplevelser, er
det brukt ulike vurderingsskalaer som foreldrene eller barna selv har besvart. Sva-
rene er s brukt til & finne ut hvordan barna har blitt pavirket, og om de lider av
posttraumatisk stress. Eksempler p4 slike vurderingsskalaer er PTSS-C (Ahmad
1999) og Impact of Event Scale (IES) (Horowitz, Wilner og Alvarez 1979). Skalaene
bygger pa at man vurderer forekomsten av ulike symptomer som tilsvarer kriteri-
ene for posttraumatisk stressyndrom. Det finnes ogsa strukturerte diagnostiske
intervjuer som kan brukes som grunnlag for 4 stille en diagnose, for eksempel
CAPS® og KSADS.

Denne typen verktgy er forst og fremst verdifulle nar grupper av barn har vart
med pé traumatiske opplevelser og man er ute etter 4 fange opp dem som er har
storst behov for stgtte, men de kan ogsé veere et nyttig supplement ved individuelle
utredninger. En annen fordel med dem er at de kan brukes til & vurdere en behand-
ling (for- og etter-méling).

Mange ganger er imidlertid det viktigste i de individuelle utredningene 4 stille
direkte sporsmal til barnet, og at spersmalene formuleres slik at barnet forstér at
vi kjenner til bdde hva barn kan utsettes for, og hvordan det kan fgles etterpa.

Behandling
Foreldrenes ansvar

I familier der barn utsettes for omsorgssvikt, mishandling eller overgrep, er det
4penbart at alt arbeid for barna avhenger av om foreldrene kan ta ansvar for sine
handlinger, om de er villige til & bli behandlet selv og godtar de tiltakene som kre-
ves for 4 trygge barnets oppvekstmiljo. Men ogsa nar det er personer eller krefter
utenfor familien som har utsatt barn for vold og fare, er foreldrenes evne til 4
handtere det som skjedd, av stor betydning for hvordan barna klarer 4 bearbeide
opplevelsen. Hvis foreldrene selv er traumatiserte, kan de ha mer enn nok med &
handtere sine egne reaksjoner, og de klarer kanskje ikke 4 ta seg av barna som for.

3 CAPS (Clinician Administered PTSD Scale) er et halvstrukturert intervju som brukes til 4 fastsld om DSM-
IV-kriteriene for PTSD er oppfylt.
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I slike situasjoner ma det arbeides parallelt med foreldre og barn i behandling,
Foreldrene trenger behandling selv for & kunne fungere slik de gnsker sammen
med barna sine. Samtidig trenger barna en egen, direkte stotte, som foreldrene for
pyeblikket ikke er i stand til 4 gi. Et lite barn med en traumatisert mor kan jo ikke
. vente med sine behov til moren har det bedre om et 4r eller to. Hvis foreldrene er
traumatiserte, md man derfor vaere ekstra oppmerksom pa at barnet far dekket sitt
- behov for omsorg.

Av og til opplever vi at foreldre av ulike grunner ikke orker eller ikke klarer &
gi barna sine den omsorgen de trenger, eller at barna utsettes for fysiske og psykis-
ke overgrep. I slike situasjoner har vi plikt til 4 melde fra om situasjonen til barne-
vernet, slik at barna beskyttes (lov om barnevern § 6-4, 2. og 3. ledd). I en del saker
kan det g tid for vi far et klart bilde av barnas hjemmesituasjon, og da kan det
vare vanskelig & avgjore om vi skal melde fra om forholdet eller ikke, ettersom vi
gjerne bade vil ivareta et godt samarbeid med foreldrene og beskytte barna. Det er
grunn til 4 tro at man innenfor mange yrker venter altfor lenge med 4 patale at barn
lider, nér det ikke finnes klare bevis for at det er tilfellet (Lundén, Broberg og Borres
1998). Vi vil derfor gjerne fremheve at man ikke m4 ha bevis om omsorgssvikt for
at meldeplikten skal gjelde: Det holder at vi mistenker at et barn har det vondt.
Deretter er det barnevernets ansvar 4 utrede om det er tilfellet eller ikke.

Foreldres uro for at barna skal ta skade av G snakke
- om vanskelige opplevelser

De fleste som har jobbet med barn som har opplevd noe vanskelig, har stett pa
- problemet med at foreldrene er urolige for at det skal skade barnet & snakke om det

som har hendt. For ble foreldre til barn som hadde opplevd noe vanskelig, radet til
~ 4lavare 4 snakke om det som hadde skjedd, til & glemme og ga videre. I dag rades
foreldre vanligvis til 4 snakke med barnet sitt om skremmende og smertefulle
- opplevelser, og til 4 lytte dersom barnet vil fortelle. Men mange foreldre er usikre
pd hvordan de skal snakke med barna sine. Hvis ikke foreldrene foler at de mestrer
det som har skjedd, kan de heller ikke oppfere seg pé en beroligende méte nar de
skal snakke med barna. Oppfelginger av barn som har veert utsatt for vold eller
seksuelle overgrep, har vist tydelig at fa foreldre har klart & ta opp det som har
hendt, og snakke ordentlig med barna sine om det. Hva kan dette skyldes?

Selv om foreldre ofte er enige i at det «i prinsippet» er positivt 4 snakke dpent
om smertefulle erfaringer, har de innvendinger ndr det kommer til deres egne barn
og konkrete situasjoner. Det er en konsekvens av det tidligere beskrevne samspillet
mellom foreldre og barn innenfor rammene av en trygg tilknytning. A beskytte
barna fra & bli engstelige ved & unngé 4 snakke med dem om traumatiske hendelser
oppfattes ofte som like viktig som & hjelpe dem & bearbeide ting som har skjedd
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(Dyregrov 1992). Dette gjelder spesielt nar foreldrene er usikre pa hva barnet har
veert utsatt for, nar de tror at barnet har vert altfor ungt til & oppfatte hva som har
hendst, eller at det ikke har oppfattet situasjonen av en annen grunn (Yule og Willi-
ams 1990, Almqvist og Broberg 1997).

Foreldrenes uro for at barnet skal skades ytterligere, gjor at de i de fleste tilfeller,
bevisst eller ubevisst, hindrer barnet i & snakke om opplevelsene sine (Yule og
Williams 1990). Ved at foreldrene unngar & prate om traumet eller reagerer sterkt
hvis barnet tar det opp, leerer barnet at det som har hendt, er noe det ikke skal
snakkes om. Barn som er utsatt for traumatiske erfaringer, unngér derfor 4 snakke
om det som har skjedd ndr foreldrene er til stede, og som en felge av det undervur-
derer foreldrene hva barnet har vert utsatt for, og hvor sterkt barnet har reagert
(Yule, Perrin og Smith 1999). Siden barnet ikke snakker om traumet, tror foreldre-
ne ofte at barnet har glemt hva som har skjedd, og dette sammenfaller dessuten
med det de haper pa. I behandlingsarbeid med barn som er utsatt for traumatiske
hendelser, er det derfor viktig & utforme intervensjonen slik at foreldrene foler seg
trygge og stoler pé at behandlingen ikke vil skade barnet. Ved 4 gi tydelig informa-
sjon til foreldrene og snakke med dem kan vi fa deres stotte og tillit, slik at det blir
mulig 4 behandle barnet. Ogsa barnet trenger tydelig informasjon om hva det skal
snakkes om i behandlingskontakten, og om at foreldrene vet om og aksepterer det.
Jo mer informasjon vi gir barnet om hva som har hendt, desto lettere blir det for
barnet 4 snakke om det. Vi vet tross alt at noe av det viktigste vi kan gjere for
traumatiserte barn, er 4 gi dem anledning til & uttrykke seg og snakke om hendel-
sen pa ulike méter (Pennebaker 1999). Forst da far de mulighet til & takle det
traumatiske innenfor rammene av en sammenhengende livshistorie, der det som
har skjedd, blir en del av hvordan de opplever seg selv og sin egen historie, isteden-
for noe smertefullt som ligger innkapslet i dem.

Fokusert traumebearbeiding med barn

Robert Pynoos og Spencer Eth (1986) var blant de forste som beskrev en strukturert
kriseintervensjon for 4 hjelpe barn & bearbeide en traumatisk opplevelse. De hadde
da jobbet med et storre antall barn som hadde veert vitne til at et familiemedlem,
vanligvis moren, var blitt drept. Pynoos og Eth fremhever betydningen av at tera-
peuten etablerer fokus for barnet med én gang, ved & snakke konkret om hvorfor
de motes, og hva de skal gjore sammen. Terapeuten mé pa forhand innhente sa mye
informasjon som mulig om hva som har skjedd, og hva barnet har vart utsatt for,
og fortelle dette til barnet. Det er viktig & ikke vike unna for det som virkelig har
hendt. Terapeuten ma hjelpe barnet til 4 gd gjennom alt som traumet faktisk inne-
bar, i detalj. Studier om behandling av traumatiserte barn har vist hvor viktig det
er 4 g4 ngye gjennom den traumatiske opplevelsen bade i lek og samtale, slik at
barnet far mulighet til & frigjore seg fra forestillinger om skyld eller delaktighet
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(Terr 1983). Spersmal som «hva var det aller verste som skjedde?» og oppfordringer
om 4 fortelle om konkrete detaljer hjelper barn 4 fremheve de minnene og folelsene
som plager dem mest.

Pynoos og Eth mente at hvis man fokuserer pé den traumatiske hendelsen, kan
man gjore et viktig arbeid selv om man bare moter et traumatisert barn noen fa
ganger. Deres erfaringer har derfor fatt stor betydning for hvordan man i dag arbei-
der med barn i krigssituasjoner og ved katastrofer der mange barn rammes (Raun-
dalen og Dyregrov 1993). Den fremstilte arbeidsméten forutsetter imidlertid at
“man vet, i det minste noenlunde, hva barnet har vart utsatt for. Hvis det derimot
handler om «skjulte traumer», blir behandlingsstrategiene ngdvendigvis annerle-
des. Det kan jo ga lang tid for man i det hele tatt aner at man arbeider med et barn
som har vaert utsatt for vold, fare eller overgrep.

Ettersom smé barns evne til 4 snakke og fortelle er begrenset, har barnepsyko-
terapeuter nesten alltid brukt lek og skapende uttrykksformer som tegning eller
drama som et supplement til samtalen. Det innebarer ikke at det talte ordet er
uviktig. Tvert imot har ordene ofte en sentral betydning for at barnet skal kunne
bearbeide det som har skjedd. Terapeuten ma imidlertid tilpasse spraket til et nivé
der barna forstar og selv kan gjore seg forstatt. A tegne gjor det lettere for mange
barn & forklare hvordan noe har foregatt, hva de sa og tenkte. A lage en tegning av
- den traumatiske opplevelsen innebzrer ogsa en eksternalisering. Det vil si at nir
det plagsomme hukommelsesbildet festes til papiret, blir det lettere for barnet &
skille traumet ut fra jeget. Det som har skjedd, blir p& nytt et objekt utenfor barnet
(tegningen) istedenfor et minne, som er en del av barnets selvopplevelse. Det gjor
det lettere for barnet nar det skal fortelle om og h&ndtere de folelsene som vekkes
(Dyregrov 1992).

Forstaelse — et grunnlag for & mestre

-~ Skal vi kunne bearbeide en hendelse som skremmer og uroer, ma vi forsta hva som
har skjedd (Lazarus og Folkman 1984). Barn tolker opplevelsene sine med de be-
grensninger som deres kognitive og emosjonelle utviklingsalder innebarer. Det
innebaerer dels en tydelig tendens til & beskylde seg selv for det inntrufne (Dyregrov
1992), dels at de lett misforstar hva som har skjedd og hva det medferer (Pynoos
og Eth 1986). Det er blant annet derfor det er s viktig at vi ikke overlater det til
- barna selv 4 bearbeide vanskelige opplevelser. De trenger voksnes forklaringer og
 tilrettelegging for 4 kunne bearbeide materialet (Bowlby 1979). Sma barn har dess-
uten problemer med 4 takle stressende opplevelser fordi de mangler ord og begreper
- til 4 uttrykke seg med. Denne mangelen pa ord og begreper for hva de har vert
- med pa, innebzaerer at minnet om hendelsen blir lagret i det implisitte og ikke i det
eksplisitte hukommelsessystemet (Howe og Courage 1997) (se kapittel 4), og det
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forer i sin tur til at de ikke kan fortelle om det som har hendt (Squire, Knowlton og
Musen 1993).

En viktig forutsetning for en intervensjon av det slaget som er beskrevet ovenfor,
er sdledes at vi gér ut fra et sprdklig nivd som barnet mestrer. Det kan ogsa bli
npdvendig 4 leere barnet noen nekkelbegreper som det trenger for 4 tolke det som
har skjedd. Nar vi etablerer nye begreper for & ke forstdelsen, ma vi forankre dem
i barnas egne opplevelser. Uttrykksfulle og skapende metoder, som tegning, leire,
lek og drama, gker barnas muligheter bade til & uttrykke seg selv og til 4 forsta te-
rapeuten.

De viktigste momentene i korte, fokuserte traumebehandlinger og kriseinter-
vensjoner er dermed:

« A fokusere tydelig pa arbeidsoppgaven, slik at barnet forstar situasjonen og
foler det kan snakke fritt.

« A gi informasjon, forklare og beskrive p4 barnets utviklingsniva, slik at kogni-
tiv bearbeiding blir mulig. Det innebzrer ogsd & oppklare misforstéelser og
fjerne forestillinger om egen skyld.

« A snakke s dpent at barnets oppfatning om at det er tabu 4 prate om det som
har skjedd, endres. Dette er en forutsetning for at barn skal kunne bearbeide
istedenfor 4 tie og eventuelt fortrenge minner og folelser.

* Endelig & gi barnet anvendelige metaforer som gjor at det selv kan fortsette 4
integrere det som har skjedd, i lek og kreativ forming,

Traumebearbeiding i gruppe

A arbeide med traumatiserte barn i gruppe gjor det mulig & nd mange i situasjoner
der et stort antall barn har veert utsatt for traumatiserende opplevelser. Det er ogsa
en méte 4 gjore det lettere & bearbeide hendelsen p4, ved at gruppens potensial for
4 dele og normalisere utnyttes. A samtale i gruppe gjor den kognitive bearbeidin-
gen lettere ved at alle fir hore om hverandres erfaringer. P4 den maten far barna en
bedre forstdelse av hva som har hendt dem. Gruppeformen bidrar ogsa til 4 norma-
lisere de emosjonelle reaksjonene ved at de rammede barna merker at deres egne
posttraumatiske symptomer, tanker og folelser, som kan foles skremmende og
unormale, faktisk deles av de fleste som har veert med p4 det samme som dem (Yule
og Williams 1990).

Barn som er oppvokst i familier der de ble utsatt for spesielle problemer, for
eksempel mishandling, seksuelle overgrep, alkoholisme eller psykisk sykdom, fo-
ler seg ofte annerledes enn andre barn. De skjemmes og er redde for & avslgre situa-
sjonen i hjemmet. A motes i en gruppe med andre barn som de vet deler de samme
erfaringene, er ofte en viktig hjelp i seg selv for det enkelte barnet. Ved 4 lytte til
det de andre i gruppen forteller, far de speilet sine egne opplevelser og bekreftet at
deres egne reaksjonsmenstre er allmenngyldige. Derigjennom lindres angst, opple-
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velser av & vaere annerledes eller syk og tendenser til isolering (Joseph, Williams
og Yule 1997).

I dag finnes det en lang rekke eksempler pd vellykkede behandlingsprosjekter
der barn som er utsatt for vold, overgrep eller omsorgssvikt, har fatt mulighet til 4
bearbeide det som har skjedd i grupper sammen med andre barn. Barn som har
vert utsatt for krig, voldshandlinger, naturkatastrofer og transportkatastrofer, har
kunnet bruke gruppeintervensjoner konstruktivt. Det samme gjelder barn av alko-
holiserte eller psykisk syke foreldre og barn som har vart utsatt for seksuelle
overgrep og vold i familien (Arnell og Ekbom 2003).

Naér det gjelder arbeid med traumatiserte barn i gruppe, er det viktig at gruppe-
terapeuten kjenner til hva hvert enkelt barn:har veert med p4, slik at barnet foler at
den voksne vet, og at det er mulig & f4 spesiell stotte ved behov. Barn som har
samme eller lignende opplevelser, har lettest for & vare en ressurs for hverandre,
mens blandede grupper raskere stivner i forsvar og fornektelse. I de fleste gruppe-
behandlinger av barn som er utsatt for traumatisk stress, er det brukt lek eller
narliggende teknikker, for eksempel maling, forming med leire, arbeid med drama
eller dans og flere kreative uttrykksformer. Alt dette bidrar til 4 gjore det lettere &
bearbeide traumet.

Barn som trenger mer omfattende behandlingstiltak

Det viktigste vi kan gjere nr barn utsettes for omsorgssvikt, er 4 sorge for at de
- raskt far en trygg situasjon. Det kan dreie seg om alt fra 4 sette inn stette i ulike
 former til & plassere barnet i fosterhjem. T en slik situasjon kommer barnets fysiske
trygghet foran alt, og saksbehandlingen vil forst og fremst handle om utredning og
tiltak 1 samarbeid med barnevernet (Killén 1999). Samtidig som vi serger for 4 f&
dekket barnets behov for beskyttelse, er det ogsé viktig at barnet selv far tydelige
og alderstilpassede forklaringer pa hvorfor det m4 gjeres tiltak i familien, eller
hvorfor de plasseres i fosterhjem. Evalueringer av hvordan barna selv har oppfattet
slike tiltak, har vist at det ofte har skortet pé dette siste punktet. Et annet problem
som flere undersgkelser har konstatert, er at barn som er blitt plassert i fosterhjem,
i altfor liten utstrekning har fatt tilgang til egen behandling, til tross for at de
sannsynligvis har sterst behov av alle for 4 bearbeide det de har vaert med pa. Det
virker som om barnas egne behov lett gér tapt i en kaotisk situasjon der bade bio-
logiske foreldre og fosterforeldre skal {4 sitt behov for stotte dekket.

Barn som er utsatt for gjentatte eller svaert vanskelige opplevelser, som fysisk
mishandling eller seksuelle overgrep, har vanligvis behov for mer omfattende be-
handlingstiltak. De har mange og kompliserte opplevelser & bearbeide. Barnets
oppfatning av seg selv og andre, hans eller hennes personlighet og atferd har blitt
negativt pavirket av samspillet i familien. Det innebzerer at behandlingen ikke bare
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vil handle om hva barnet har blitt utsatt for, men i like stor grad om de konsekven-
sene det har fatt.

Individuell barnepsykoterapi pa psykodynamisk grunnlag betraktes ofte som
altfor ressurskrevende og er ikke s vanlig som behandlingsform, selv om den
forekommer pd de fleste barne- og ungdomspsykiatriske klinikker. Det finnes
imidlertid gode belegg for at barn som er utsatt for ekstreme pékjenninger og som
en folge av dette er skadet i sin psykiske utvikling, kan ha svart god hjelp av en
langsiktig individuell behandling (Fonagy og Target 1994).

I en langsiktig individuell behandlingskontakt kan terapeuten avvente og s€
hvilket materiale barnet selv presenterer, bade verbalt og gjennom atferd og sam-
spillmenstre. Det gir mulighet til & arbeide med « skjulte traumer» og til & bearbeide
problemer som det av ulike grunner ikke er lett for barnet 4 vedkjenne seg. Det
gjelder tanker, minner 0g atferdsmater som barnet ikke er bevisst pd, samt ting
barnet er redd for & snakke om.

Niar det gjelder barn som har hatt det vondt eller har vart utsatt for alvorlige
psykiske traumer, ma tiltakene planlegges slik at kontinuitet 0g langsiktighet er
sikret. Nar tilliten til andre har tatt skade, er trygge og langsiktige relasjoner nod-
vendige for at det skal vaere mulig & oppn4 noen effekt av tiltakene. Dette gjelder
bade behandlingen og selvsagt minst like mye de ressursene som kommer til i
barnets sosiale nettverk, for eksempel stottefamilier eller kontaktpersoner.
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Triste barn

Lise ser trist og nedstemt ut, gjemmer seg unna pa rommet sitt, vil ikke gd ut og leke som
for og sitter bare og pirker i maten. Det gjor mor og far urolige, og de spor om det har skjedd
noe som gjort henne trist. Men nar Per slenger igjen deren nir han kommer hjem, sparker
til stolen som han gar p4, skriker til lillebror at han er dum, og ikke orker 4 sitte stille ved
matbordet, men vil spise foran TV-en, da er det kanskje ikke like nerliggende at mor sper
om han er lei seg. I stedet blir hun kanskje sint, sier at han ikke far lov 4 kalle lillebror dum
og ikke skal sparke til mgblene. Likevel kan det vere lignende situasjoner som har utlgst
Lises og Pers atferd, og lignende folelser som er blitt vekket; at de er lei seg for noe. Béde
Lise og Per har hatt en bestevenn som de tidligere lekte med dagen lang, men som n4 har
flyttet. De foler seg ensomme og overlatt til seg selv, savner bestevennene sine og er triste.

Erik oppferer seg pd samme méte som Lise. Han ser trist og lei ut, har ikke lyst til 4 leke
eller vaere med venner og sitter mest hjemme for seg selv. Men foreldrene hans vet ikke at
det har skjedd noe spesielt. De forteller at han alltid har lekt mye alene og gjerne har veert
hjemme med dem, men for han begynte pé skolen, ble han glad for det meste. P4 smaskole-
trinnet merket de ikke noe, men da Erik begynte i fjerde klasse, forsto de at noe ikke var
som det skulle. Han sluttet helt 4 g& ut og sa ofte at han var syk og ville veere hjemme fra
skolen. Han virket lei av det meste, hadde ikke lyst til 4 gjore noe og snakket mindre og
mindre.

Anna, derimot, oppferer seg akkurat som Per. Hun er sint og roper og krangler mye med
moren sin. Men moren vet at det skyldes at Anna er lei seg fordi foreldrene har skilt seg og
faren har flyttet utenlands for 4 bo sammen med en annen kvinne.

Nar barn er triste, kan de uttrykke det pa ulike mater, avhengig av personlighet,
hvordan de voksne i familien klarer 4 ta imot folelsene deres, og hva som er drsaken.
Noen ganger er det lett & forsta at barn er triste, enten fordi de viser at de er ned-
stemt pa en mate vi kan tolke umiddelbart, eller fordi vi vet at det har skjedd noe
som har gjort dem triste. Andre ganger er det vanskeligere 4 forstd at barn er triste,
nedstemte eller simpelthen deprimerte, som oftest fordi de ikke gir uttrykk for hva
~ de foler, slik vi forventer. Uttrykket trist sier heller ikke noe om fglelsens styrke og




varighet. A miste en venn er for det meste lettere 4 komme over enn & miste noen
i familien. Men vi skiller ogs& mellom sorg og depresjon.

I dette kapitlet skal vi snakke om triste barn, bade barn i sorg og barn som er
langvarig nedstemte eller deprimerte. A veere trist er et begrep med mange betyd-
ninger. Barn kan veere triste fordi de har mistet noe eller noen. Men de kan ogsa
vare triste fordi ingen liker dem, fordi de ikke har noen venner, fordi de blir ertet,
eller fordi mor og far aldri har tid til dem. I slike situasjoner kan vi se at nedstemt-
heten deres handler mer om mangler og svik. Det kan vaere mangler i omgivelsene
deres som forer til at de foler seg sviktet, eller mangler som de opplever at de har
selv.

A vaere trist fra tid til annen er en naturlig del av livet. Alle, bdde barn og voksne,
vil vi oppleve tap eller motgang som gjor at vi blir triste eller rett og slett fortvilet
iblant. Det er smertefullt og sergelig, men noe som vi ikke kan forvente 4 slippe
unna. Det kan ogs4 fore til at vi utvikler oss og leerer ting om oss selv og andre som
vi ellers ikke ville gjort (Cullberg 1980). Nar vi snakker om triste barn i sammen-
hengen klinisk barnepsykologi, handler det imidlertid om barn som er triste pd en
slik mate at det gar ut over det som er en del av den vanlige utviklingen. Det
handler om barn som av ulike grunner ikke klarer 4 ta seg inn igjen etter motgang,
4 mestre nedstemtheten eller sorgen og fa igjen livslyst og energi. Det innebzrer
ogsé at tristheten deres kan beskrives ved hjelp av symptomer og diagnoser. 1
DSM-systemet stér det en del om sakalte stemningslidelser. Der beskrives blant
annet egentlig depresjon og dystymi, de to diagnosene som er vanligst i forbindelse
med barns nedstemthet.

Egentlig depresjonsepisode

A. Minst fem av de folgende symptomene har forekommet i samme toukersperiode. Dette
har medfort en forandring i personens tilstand. Minst ett av symptomene (1) nedstemthet
eller (2) redusert interesse eller glede m4 foreligge.

(1) Nedstemthet mesteparten av dagen, sa godt som daglig, noe som bekreftes enten av
personen selv (foler seg for eksempel trist eller tom) eller av andre (ser for eksempel
ut til 4 ville grate). Obs: Hos barn og unge kan irritabilitet forekomme.

(2) Klart redusert interesse for eller redusert glede over alle eller nesten alle aktiviteter
mesteparten av dagen, s& godt som daglig (noe som bekreftes av personen selv eller
andre).

(3) Betydelig vektreduksjon (uten & slanke seg bevisst) eller vektokning (for eksempel en
endring av kroppsvekten pd mer enn fem prosent pa én maned), eller redusert/akt
appetitt nesten daglig. Obs: Ta ogsé med i betraktingen om forventet vektpkning
hos barn uteblir.

(4) Sevnforstyrrelser (for lite eller for mye spvn nesten hver natt).

(5) Psykomotorisk agitasjon eller hemming s& godt som daglig (observerbart for omgivel-
sene og ikke bare en subjektiv opplevelse av rastlgshet eller treghet).

(6) En folelse av 4 vaere svak eller mangel pé energi s& godt som daglig.
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(7) En folelse av & vaere verdiles eller overdrevne og ubegrunnede skyldfolelser (som kan
hakarakter av vrangforestillinger) nesten daglig (ikke bare selvbebreidelse eller skyld-
folelse over 4 vare syk).

(8) Redusert tenke- eller konsentrasjonsevne eller ubesluttsomhet sa godt som daglig
(noe som bekreftes enten av personen selv eller av andre).

(9) Tilbakevendende tanker om doden (ikke bare frykt for 4 do), tilbakevendende selv-
mordstanker uten noen spesiell plan, utfort selvmordsforsgk eller har planlagt & begd
selvmord.

B. Symptomene oppfyller ikke kriteriene for blandingen mani/depresjon.

C. Symptomene fordrsaker en klinisk signifikant lidelse eller nedsatt funksjon i arbeid, so-
sialt eller pd andre viktige omrader.

D. Symptomene skyldes ikke direkte fysiologiske effekter av en substans (for eksempel
narkotikamisbruk, medisinering) eller av somatisk sykdom/skade (for eksempel hypo-
tyroidisme).

E. Symptomene kan ikke forklares bedre med sorgreaksjon. Det vil si at den depressive
symptomatologien har vart i mer enn to maneder etter en nzrstiendes bortgang eller er
karakterisert av en pétakelig nedsatt funksjon, en sykelig opptatthet av 4 fole seg verdilgs,
selvmordstanker, psykotiske symptomer eller psykomotorisk hemming.

Dystymi

A. Nedstemt mesteparten av dagen, de fleste dager i minst to ar, noe som bekreftes enten
av personen selv eller av andre. Obs: Hos barn og unge kan sinnsstemningen ogsé vare
irritabel, og varigheten ma vare minst ett ar.

B. Minst to av de felgende symptomene forekommer ved nedstemthet:

(1) redusert appetitt eller spiser for mye

(2) for lite eller for mye sgvn

(3) mangel pé energi eller folelse av 4 veere svak
(4) nedvurdering av seg selv

(5) konsentrasjonsvansker eller ubesluttsomhet
(6) folelse av haplgshet

C. Personen har ikke vart uten plager, det vil si uten symptomer ifolge kriterium A og B, i
mer enn to maneder om gangen i lgpet av todrsperioden (ett 4r hos barn og unge).

D. Noen egentlig depresjonsepisode har ikke forekommet de forste to drene forstyrrelsen
har vart (ett ar hos barn og unge). Det vil si at forstyrrelsen ikke kan forklares bedre med
kronisk egentlig depresjon eller med egentlig depresjon i partiell remisjon. Obs: En tid-
ligere egentlig depresjonsepisode kan ha forekommet hvis den har gatt over i fullstendig
remisjon (dvs. ingen signifikante symptomer p4 to maneder) for dystymien ble utviklet.
Hvis en egentlig depresjonsepisode kommer i tillegg til dystymien en gang etter de forste
to drene (ett 4r hos barn og unge), kan begge diagnosene stilles.

E. Maniske episoder, blandingsepisoder mani/depresjon eller hypomane episoder har aldri
forekommet. Kriteriene for cyklotymi har aldri veert oppfylt.

E. Forstyrrelsen forekommer ikke bare under en kronisk psykose, for eksempel schizofreni
eller vrangforestillingslidelse.

G. Symptomene skyldes ikke direkte fysiologiske effekter av en substans (for eksempel
narkotikamisbruk, medisinering) eller av somatisk sykdom/skade (for eksempel hypo-
tyroidisme).
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H. Symptomene forérsaker en klinisk signifikant lidelse eller nedsatt funksjon i arbeid, so-
sialt eller p& andre viktige omrader (Mini-D IV, 2002. Oversatt til svensk av Jorgen
Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

Symptombilder

P4 samme mate som hos voksne snakker vi ikke om depresjon eller dystymi hos
barn hvis de bare er triste — eller, sagt p4 en annen mate — har et senket stemnings-
leie. Det ma forekomme flere symptomer samtidig for at vi skal stille en diagnose
og gjore den samlede vurderingen at barnet trenger szrlig stotte og behandling for
tilstanden sin. Det kreves ogs4 at barnets sinnsstemning og de andre symptomene
har vart en stund, og ikke forsvinner av seg selv innen rimelig tid.

Det har vaert diskutert om depresjon hos barn viser seg p4 andre méter enn hos
voksne (Eberhard og von Knorring 1986). I dag mener de fleste forskere og klinike-
re at depresjon hos skolebarn og ungdommer hovedsakelig uttrykkes med lignende
symptomer som vi finner blant voksne. De forskjellene som finnes, skyldes forst
og fremst barnas utviklingsniva. Nar det gjelder barn i ferskolealderen, ber vi til-
passe kriteriene for hva vi mener er en stemningslidelse, selv om vi ogsa for disse
aldrene kan notere «typiske» depressive symptomer (Luby mfl. 2002).

De vanligste symptomene hos deprimerte barn (bortsett fra at de er triste) er
nedsatt selviglelse, likegyldighet, sosial isolering, trotthet, ddrligere skoleprestasjo-
ner, utbrudd av grat og fortvilelse, forstyrrelser nér det gjelder mat og sgvn, og
selvdestruktive impulser (Reynolds 1992). Det er ogsa vanlig at barn blir irritable.
Hos forskolebarnet kan dette vise seg i sutring og en krevende atferd, der barnet
hele tiden vil ha ting uten at det blir forngyd nar det har fatt dem. Litt eldre barn
blir sure og lett fornaermet og kan fa folelsesutbrudd med vekslende sinne og for-
tvilelse uten synlig grunn. Kjell Nilzon (1995) mener at depresjon hos barn fremfor
alt viser seg i tanker og fantasiforestillinger som uttrykker héploshet, hjelpeloshet,
skyldfolelser, folelser av & vaere verdilos og uelsket, samt selvmordstanker. Forsko-
lebarn forteller sjelden om selvmordstanker, men Joan Luby og hennes kolleger fant
i en studie at lek som forestilte at noen ble drept eller tok livet av seg selv, var sveert
vanlig blant forskolebarn med depressive symptomer (Luby mfl. 2002). Fra samme
studie ble symptomet «likegyldighet» fremhevet som noe som skilte de deprimerte
forskolebarna sveert tydelig fra sine jevnaldrende. Barna syntes ikke at noe «var
goy», verken lek eller andre sysler, og hadde ikke lyst til & gjore noe.

Depresjon hos barn viser seg ogsé i ulik atferd, for eksempel depressiv kropps-
holdning, grat, appetitt- og sevnforstyrrelser, hyperaktivitet, aggressivitet, darlig
konsentrasjon og smerte eller verk i ulike former (Nilzon 1995).
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Kim, ti 4r, ble fodt under krigen. Moren hans forteller at hun ble voldtatt under graviditeten
og forlatt uten hjelp i et bomberom i forbindelse med fodselen. Hun var alene med Kim i
spedbarnstiden fordi faren var innkalt til militeeret. Mor husker ikke sa mye fra Kims forste
ar og hvordan han utviklet seg. I den perioden levde hun hele tiden i frykt og visste ikke
om de ville overleve fra dag til dag. Hun husker at hun ammet, men ikke hvor gammel Kim
var da hun sluttet. Hun vaget sjelden 4 g& ut, noe som forte til at de manglet mat. Hun hadde
ikke mye 4 spise selv og forteller at hun ikke husker om hun hadde mat til Kim heller. Men
hun synes at Kim alltid har hatt darlig matlyst. Hun forteller ogsa at hun alltid ville ha Kim
hos seg for at hun ikke selv skulle vaere redd, s& da han ble sterre, ville hun ikke la ham ga
ut og leke. Hun mener at Kim aldri selv har villet leke med andre barn heller, han har unn-
gatt andre barn og isolert seg. Moren har hatt store problemer helt siden Kim ble fodt, og
sier selv at hun aldri orket 4 ta seg av ham. Dette bekrefter ogs4 faren. Faren kom tilbake til
familien fra krigen da Kim var to 4r, og har stétt for all omsorgen siden den gang. Han sier
at han er svart urolig for Kim. Kim er trist og gréter hver dag nar han kommer hjem fra
skolen. Han trekker seg unna familien, sier at han ikke foler seg bra og vil veere alene. Han
pleier 4 lase seg inn pd rommet sitt. Hvis moren prover 4 snakke med ham eller prover 4
komme neer ham, blir han sint og slir henne. De siste ménedene har han mer eller mindre
nektet 4 spise.

Kim er sveert liten av vekst for alderen og ser nzermest ut som en 7-8-4ring. P4 helsekon-
trollene er han alvorlig og likegyldig. Han forteller om seg selv og sin situasjon og medvirker
i de diagnostiske oppgavene, men viser ingen interesse eller lyst verken overfor leker eller
annet materiale. Kim forteller at han helst vil vaere alene og trekker seg unna venner nér han
kan. Han sier at mennesker «gar ham pa nervene», og at han ikke orker 4 vare sammen med
andre. Han forteller ogsa at han blir ertet av andre barn. Det ser ut som om mobbing har
forekommet bade i hjemlandet, der han ofte ble slétt, og i Norge, der skolekameratene erter
ham for at han ikke klarer forskjellige ting, eller for at han er liten. P4 spersmal bekrefter
han at han mange ganger har tenkt p4 4 ta livet av seg. Kim sier at mat gjor ham kvalm, og
at han ikke klarer 4 svelge den. Han er ikke bekymret over at han ikke spiser, og kan ikke
komme pd noe mat som han liker.

Nér Kims foreldre sgker hjelp hos barne- og ungdomspsykiatrien, er det forst og
fremst atferden hans som gjor dem urolige. At han isolerer seg, ikke vil spise og er
sd trist, er det de synes er mest urovekkende. Nér terapeuten snakker med Kim,
fremkommer blant annet ogsé den urovekkende opplysningen at han mange gan-
ger har tenkt p4 4 ta livet av seg,

Selvmordsforsgk og fullbyrdede selvmord

Den alvorligste konsekvensen av at noen lider av en stemningslidelse, er at perso-
nen tar sitt eget liv. Omtrent to tredjedeler av alle ungdommer som har diagnosen
depresjon, tenker pa at de like gjerne kunne veert dede, eller vurderer 4 ta livet av
seg (Hulthén 2000). Selv blant barn er det en nzr sammenheng mellom tungsinn
og tanker om selvmord, men det er uvanlig at det gér sa langt som til selvmordsfor-
sok eller fullbyrdede selvmord fer barna har kommet opp i tendrene. Arlig registre-
res det omkring 15-20 selvmord blant barn og unge under 18 4r i Norge. Det &rlige
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Spedbarnsdepresjon

En annen alvorlig og livstruende tilstand som ber nevnes her, er skalt spedbarns-
depresjon. Denne tilstanden ble opprinnelig beskrevet av René Spitz, som merket
seg at spedbarn som ble skilt fra sin mor i lgpet av det forste levedret, gradvis for-
andret seg (Spitz og Wolf 1946). Fra & ha veert dpne, kontaktspkende og smilende,
ble barna mer og mer nedstemte og innadvendte. De klynket eller grat og ble stadig
vanskeligere 4 fa kontakt med. Litt etter litt utviklet det seg en livstruende tilstand.
Barna reagerte ikke bare med grat, irritabilitet, langsom motorikk og apati, men
ogsd med spisevegring, vekttap, okt infeksjonsfolsomhet og psykomotorisk utvik-
lingshemming. Vi kjenner igjen Spitz’ beskrivelser fra Bowlbys og ekteparet Robert-
sons studier av barn som ble skilt fra madrene sine (tidligere beskrevet i kapittel 5).
Ispedbarnstiden er fysiske og folelsesmessige uttrykk fremdeles udifferensierte, og
psykiske forstyrrelser involverer hele barnets funksjon, bade fysisk og psykisk. Det
innebaerer at mangel pd stimulering og neaere samspill med en kontinuerlig tilknyt-
ningsperson setter hele barnets utvikling og overlevelse p4 spill. I dag snakker vi
imidlertid sjelden om spedbarnsdepresjoner. Vi bruker vanligvis begrepet forstyrret
tilknytning. Vi kommer tilbake til hva tilknytningen har 4 si for depresjoner hos
barn, senere i kapitlet.

Hvor vanlig er det at barn lider
av stemningslidelser?

For trodde man at depresjon hos barn var en sveert uvanlig tilstand. Med tiden har
vi fatt storre forstdelse for hvordan barn uttrykker depresjon i ulike aldere. I
Ostgatastudien (Cederblad og Hook 1986), en kjent studie av forekomsten av psykis-
kelidelser hos barn i Ostergotland, herte de depressive symptomene til de vanligste
blant barn pd seks, ni, tolv og femten 4r. Seks prosent av de ni 4r gamle guttene og
dtte prosent av de nidrige jentene hadde f& venner, problemer med selviglelsen og
trakk seg unna sosial kontakt. Det antatte antallet egentlige depresjoner hos barn
erimidlertid lavere, ofte angis 0,5-2,0 % av barna i skolealder for puberteten (von
Knorring 1996). Forekomsten varierer med hvordan ulike symptomer vurderes, og
hvilke verktgy som brukes. 1 1998 utforte Lene Lindberg med kolleger en
enquétestudie av tolvaringer (sjette klasse) i sgrvestre helseomrade i Stockholm.
Ved hjelp av en vurderingsskala (BDI) som ble besvart av barna selv, kom de frem
til at elleve prosent av barna var deprimerte. Forekomsten av moderat og tung de-
presjon var da fire prosent, mens sju prosent ble notert som mild depresjon.

Flere underspkelser taler for at forekomsten av nedstemthet og depressive sym-
ptomerblantbarneker,biddeiSkandinaviaoginternasjonalt. Enenquéteunderspkelse
blant grunnskoleelever i Stockholm (5., 7. og 9. arstrinn) viste at i 1996 anga 7,1 %
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av elevene at de folte seg nedstemte hver dag, mot 4,9 % i 1993 (Arborelius 1998).
Det er vanskelig 4 vite hva gkningen skyldes, men det meste taler for at forklaringen
bor sekes i endringer i samfunnet og den rddende kulturen (Birmaher mfl. 1996).

Nar barn er triste, nedstemte eller deprimerte i et slikt omfang at de oppfyller
kriteriene for diagnosene egentlig depresjon eller dystymi ifelge DSM-systemet, er
det vanlig at de ogsd oppfyller kriteriene for én eller flere andre diagnoser. Boris
Birmaher med kolleger (1996) konstaterte etter en gjennomgang av ti drs studier
om barn og depresjon at mellom 40 og 70 % av barna som var blitt diagnostisert
som deprimerte, i tillegg hadde en annen psykiatrisk diagnose. Det vanligste var
at barna oppfylte kriteriene for bdde egentlig depresjon og dystymi, men ogsa ulike
angstlidelser, atferdsforstyrrelser eller sékalte nevropsykiatriske forstyrrelser er
diagnoser som ofte forekommer samtidig med depresjon. Som du sikkert ogsa har
merket, nevnes depresjon som en samtidig tilstand hos barn med andre problemer
i flere kapitler, for eksempel nér vi skriver om barn med ulike angsttilstander i
kapittel 7 og om barn med alvorlige oppmerksomhetsforstyrrelser i kapittel 10.
Barna som oppfyller kriteriene for flere diagnoser samtidig, ser ut til & vare en
ekstra utsatt gruppe med storre risiko for & oppleve langvarige og tilbakevendende
episoder av psykisk lidelse. De er mer tilbgyelige til & prove 4 ta livet av seg, de
klarer seg som oftest dérligere pd skolen, med dérligere fungerende sosiale relasjo-
ner enn de barna som bare oppfyller kriteriene for én av diagnosene. Det finnes
altsd en gruppe barn med svert alvorlige problemer som viser seg i sakalte interna-
liserte symptomer som nedstemthet og lav selvfglelse. Ikke sjelden lider disse barna
av symptomene gjennom en stor del av oppveksten. Longitudinelle studier har vist
at depresjoner hos barn ofte folges av depresjoner i voksen alder, og at tidligere
depresjoner taler for at personen kommer til 4 fa flere depresjoner (Birmaher mfl.
1996). Med andre ord fér vi p4 ulike méter tydelige indikasjoner pa at barn som
oppfyller kriteriene for depresjon eller dystymi, er en gruppe som er svart utsatt
for fortsatt & ha psykiske lidelser senere i livet.

Risikofaktorer og helsefremmende faktorer

Det er et samvirke mellom kjonn og alder nar det gjelder barns gmfintlighet for &
utvikle depressive tilstander. Stemningslidelser er betydelig mer uvanlig blant barn
enn blant tendringer og voksne. Blant de barna som rammes, er kjgnnsfordelingen
relativt jevn, men gutter er muligens noe overrepresentert sammenlignet med jen-
ter. Dette endres imidlertid i puberteten. Da gker jentenes sarbarhet, og det blir
betraktelig flere jenter enn gutter som lider av depresjon (von Knorring 1996,
Nilzon 1995).

Det er mye som taler for at nedstemthet og depresjon hos barn er sterkt forbun-
det med psykososiale faktorer. I mange studier er det vist at mangler i barnets

KLINISK BARNEPSYKOLOGI




nermeste oppvekstmiljp, familien, innebzaerer okt fare for depressive symptomer.
Det er vanlig at deprimerte barn har mistet en naer slektning eller har blitt utsatt
for en traumatisk hendelse, at de lever i familier med problemer som alkoholisme
eller psykisk sykdom hos foreldrene, eller at foreldrene er i ferd med 4 skilles (Fle-
ming og Offord 1990). En studie fra New Zealand (Jaffe mfl. 2002) der 998 perso-
ner ble fulgt fra de ble fodt, til de var 26 ar, viste at depresjon hos barn var assosiert
med flere risikofaktorer i oppvekstmiljget: symptomer pd depresjon og angst hos
medrene, kriminalitet hos foreldrene og bytte av foreldreform.

Det er imidlertid ikke bare mangler i familien som kan gjor barn triste. For barn
i skolealder kan ogsé skolen og fritiden veere risikomiljger. Problemer i forhold til
jevnaldrende, for eksempel mobbing eller mer generell mangel pa gode vennerela-
sjoner, har ogsd vist seg & medfore fare for at barn kan utvikle ulike stemningslidel-
ser (Ostberg 1998).

Men risikofaktorene tilskrives ikke bare miljget. Det individuelle barnets egen
sarbarhet spiller ogsé inn, for eksempel temperament og andre medfedte egenska-
per. Sara Jaffe og kolleger (2002) har pévist en forbindelse mellom depresjon og
sdrbarhet hos barn, for eksempel skader oppstatt ved fodselen, nedsatt motorisk
evne og hyperaktivitet. Oystein Litleré og Per Svalander (2002) har vist at det er en
tydelig forbindelse mellom negativ kroppsoppfatning og depressive symptomer hos
ungdom. Det er god grunn til & tro at det finnes en lignende forbindelse hos barn
i skolealder, for flere studier har, i likhet med Jaffe, papekt forbindelsen mellom
motoriske problemer og depressive symptomer.

De redde og engstelige barna, som du kunne lese om i kapittel 7, har ogsé storre
risiko enn andre barn for & utvikle internaliserte symptomer. Det merkes blant
annet ved at separasjonsangst er en vanlig samtidig diagnose hos deprimerte barn
(Kovacs 1996).

Det er ogsd belegg for antakelsen om en genetisk sarbarhet for & utvikle depre-
sjon og dystymi. Barn av foreldre som lider av stemningslidelser, har betydelig
storre risiko for selv & utvikle depresjon eller dystymi. Noen ganger kan det veere
vanskelig 4 bedgmme betydningen av samspillet mellom barnet og den deprimerte
forelderen i forhold til den genetiske sérbarheten, men sakalte tvillingstudier og
adopsjonsstudier (som er beskrevet i kapittel 3) stotter opp under at det finnes en
arvelig sdrbarhet som gker faren for at enkelte barn utvikler en stemningslidelse
dersom de utsettes for psykososial belastning (Kendler 1995).

Det finnes alts& en rekke bekymringsfulle forhold som kan bidra til at barn ut-
vikler langvarig nedstemthet. Det hender at enkeltstdende livshendelser, ferst og
fremst tap av naere slektninger, pa en avgjorende mate bidrar til at barn utvikler en
depresjon. Men i de fleste tilfeller er det flere risikofaktorer som virker sammen
over lengre tid, og vi ma tenke i form av kumulative effekter for 4 forsta disse til-
standene hos barn (Lagerberg og Sundelin 2000). Det innebzrer at enkelte grupper
av barn, der livsvilkarene akkumulerer antallet negative faktorer, er serlig utsatt.
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Dette viser seg i at slike barn oftere enn andre barn utvikler depresjoner, prover &
ta livet av seg eller begar fullbyrdede selvmord. Eksempler p4 slike grupper er
adopterte barn (Hjern, Lindblad og Vinnerljung 2002) og barn av utenlandsk opp-
rinnelse (Hjern og Alleback 2002).

Hvilke faktorer beskytter barn fra & utvikle stemningslidelser? I kapittel 3 be-
skrev vi en rekke helsefremmende faktorer som gjor at barn fir sterre evne til 4
mestre vanskelige opplevelser, og som i en viss grad kan beskytte dem fra vanske-
lige livsvilkdr. Nar det gjelder barn og depresjon, er det ofte blitt fremhevet at en
god selvfolelse (Seligman mfl. 1995) er en viktig beskyttende faktor. Den gode selv-
folelsen er jo ofte koblet til andre helsefremmende faktorer, for eksempel fysiske og
sosiale egenskaper som bidrar til at man blir populaer blant venner.

God fysikk, & vaere smidig, rask eller mer generelt motorisk dyktig, er viktig for
barns selvfolelse og for hvordan de blir mett i vennegruppen. A oppleve at man kan
kontrollere sin egen kropp, bidrar til 4 styrke selvtilliten og er slik sett en viktig
beskyttende faktor overfor depressive symptomer. Her har skolens kroppsevingsti-
mer og idrettslagene en viktig funksjon ved 4 stotte barn som ikke har tiltro til sine
egen evner, og oppmuntre dem til 4 utvikle seg i bevegelse.

Noe som ofte fremheves som en beskyttende faktor, er om barn har en folelse av
d kunne pavirke livet sitt. Det kan beskrives som at de har en sterk tiltro til sine egne
evner til 4 takle problemer. Ogsé her kan skolen spille en viktig preventiv rolle ved
4 trene barn i 4 sette seg realistiske mal og oppné dem samt 4 se sine egne ressurser
og muligheter.

Nar det gjelder barn som vokser opp i risikomiljger, har blant andre Emmy
Werner (Werner og Smith 1992) vist hvor viktig det er at en annen voksen er tilgjen-
gelig for barnet nar foreldrene svikter pa ulike vis. En del barn er utstyrt med god
sosial kompetanse og klarer ofte 4 knytte kontakter med andre som kan stgtte dem.
Ogsé her kan lerere, ungdomsledere og andre voksne i barnets narhet hjelpe til
med 4 skape det sosiale nettverket barn trenger for & utvikle seg positivt.

Hvorfor blir barn deprimerte?

Innledningsvis papekte vi at «utvikling pa avveier» — inklusive stemningslidelser
hos barn — vanligvis er et uttrykk for flere samvirkende risikofaktorer som har pa-
virket barnet over lengre tid. Det er likevel noen risikofaktorer, eller kanskje vi
burde kalle dem risikosituasjoner, som vi vil gd mer grundig inn p4, ettersom de
er spesielt forbundet med nedstemthet hos barn.
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Tap og sorg

Under og etter andre verdenskrig, da mange barn av ulike grunner ble skilt fra
foreldrene sine, begynte man 4 legge merke til at barn ble svart negativt pavirket
av & miste kontakten med tilknytningspersonene sine (som oftest mgdrene). I en
artikkel som vakte stor oppmerksomhet, oppsummerte Bowlby (1960) at det var
sldende likheter mellom hvordan barn reagerte nar de ble skilt fra sin mor over
lengre tid (f.eks. for 4 ligge pa sykehus), og sorg hos voksne som ble rammet av
tunge tap. Bowlby ble ogsd den som tydeliggjorde forbindelsen mellom tunge tap
og depresjoner hos barn (1980).

Da Bowlby skrev om barns sorg ved 4 miste noen, papekte han at vi har lett for
dundervurdere hvilken ekstrem pakjenning det faktisk er 4 miste nzere slektninger,
og hvor langvarige reaksjoner det fordrsaker. Det er en utbredt forestilling at man
skal «<komme over tapet». Vitror at noenlunde friske personer har sgrget ferdig etter
en stund og dermed burde vaere som de var for de mistet noen (Bowlby 1980). Det
Bowlby papekte den gangen, er fortsatt sveert relevant. A miste en nzr slektning,
en av foreldrene eller sgsknene sine er en svert stor pakjenning for et barn. Det er
ikke noe som «gar over». For barn inneberer et familiemedlems dod ikke bare det
smertefulle tapet av noen de elsker. I tillegg medferer det som oftest at barnets
oppvekstforhold endres pd en svert negativ méte for lengre tid fremover. Uansett
om det er mor eller far eller en av spsknene som der, vil de overlevende voksne i
familien ha mye vanskeligere for & gi barnet samme omsorg og tilsyn som tidligere.
Hvis det er en av sgsknene som har dedd, kan foreldrenes sorg oppfattes som at

- den dgde broren eller sgsteren var mye viktigere og mer verdifull, fordi sorgen over
- den som har dedd, overskygger gleden over den som lever. Er det en av foreldrene
som har dedd, kan den overlevende forelderens sorg ofte bli like tung 4 bare som
barnets egen opplevelse av tap. Ikke sjelden innebarer det at barnet emosjonelt
mister begge foreldrene. Dedsfall innebzrer ogsa negative sosiale og gkonomiske
konsekvenser. Nar én forelder skal st4 for hele forsergingsbyrden, blir situasjonen
ofte darligere enn den var da det var to som bidro. For barna kan det medfore at de
mé flytte til en billigere bolig, at de ikke lenger kan dra pa ferie som for, eller at de
ikke lenger har rad til & vaere med pd de samme fritidsaktivitetene som fer. Fn for-
elder har jo ogsa mindre tid enn to. Selv om forelderen gjer sitt beste for at barnet
ikke skal bli forsgmt, er det plutselig bare én voksen som kan kjore barna til ulike
aktiviteter, hente dem fra barnehagen, vaere med p4 idrettsdager pa skolen og sa
- videre. Dgdsfall i familien er en velkjent risikofaktor for depresjon hos barn. Hvert
dr rammes nesten 2 700 barn i Norge av at foreldrene deres der en for tidlig ded
giennom sykdom, ulykke eller selvmord. I tillegg kommer flere tusen barn som
opplever at sgsken, venner, eldre slektninger eller andre viktige personer der (Dy-
regrov 1997).

Barn som rammes av at en av foreldrene plutselig der, reagerer ikke alltid bare
med sorg. Nar deden kommer raskt og uventet og er en konsekvens av en ulykke,
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sykdom eller i verste fall et selvmord, er det et traume for barnet som rammes.
Posttraumatiske reaksjoner (som pétrengende hukommelsesbilder og fantasier om
egen skyld) kan gjere at sorgarbeidet vanskeliggjores eller forhindres (Dyregrov
2002). Sarlig vanskelig er det ved ulykker der barnet selv har vart med, og ved
selvmord. Barn far som nevnt lett skyldfelelser og synes at de burde ha gjort noe,
eller at det var noe de ikke burde ha gjort, og tenker at det kunne ha forhindret
dedsfallet. Spesielt i slike situasjoner er det viktig at barn far stette og hjelp til 4
takle det som har skjedd, slik at de ikke fortsetter & gruble p4 sin egen skyld. Barns
reaksjoner ved traumatiske hendelser og hvordan vi kan stette dem, er mer innga-
ende beskrevet i kapittel 8.

Barn (og voksne) kan ha god hjelp av kollektive mestringsstrategier i forbindelse
med dgdsfall. Begravelsen er det selvsagte ritualet og kan utformes slik at det blir
en stotte 4 sgrge sammen med andre. Da er det viktig at barna er godt forberedt og
vet hva som skal skje. I tillegg trenger barn en trygg voksen 4 vaere sammen med
og kunne snakke med etterpd, slik at alle inntrykk kan bearbeides. A fa se den
dede, & f4 tydelig og forstdelig informasjon om og forklaringer p4 hva som har
skjedd, samt & fa ta avskjed fra den som har dedd pa sin mate, er ogsa strategier
som gjor det lettere for barn & bearbeide tapet (Dyregrov 1997). Prinsippene for
bearbeiding som vi beskrev i kapitlet om skremte barn, gir ogsa et godt grunnlag
for 4 stgtte barn i sorg. Det innebzrer at vi mé snakke med barnet uten abstrakte
omskrivninger som «mamma sover» eller «pappa har dradd til himmelen» nar
foreldre har dedd. Barn trenger konkret og tydelig informasjon som er tilpasset
deres utviklingsnivé, slik at de vet hva som skjer, og kan forstd. Den dpne dialogen
er grunnlaget for at barn skal kunne bearbeide smertefulle opplevelser. Samtidig
ma4 de voksne rundt barna tenke pé at barn ikke alltid vil snakke s mye. Barn har
et lavere toleranseniva for sterke folelser enn voksne og uttrykker ofte sorg i korte
perioder, for sd 4 konsentrere seg om noe annet. Men det betyr ikke at sorgen er
borte. Ofte kommer barnet tilbake med spersmaél og tanker senere hvis muligheten
for det er til stede og barnet foler at omradet ikke er tabubelagt (Dyregrov 1997).

Atskillelser

Det er ikke bare dedsfall i familien som ferer til at barn rammes av tap. Det finnes
mange andre situasjoner som innebzrer at barn utsettes for smertefulle separasjo-
ner. I kapittel 5 beskrev vi hvordan ekteparet Robertson dokumenterte de sterke
reaksjonene hos tidligere helt friske smabarn som ble skilt fra foreldrene fordi
barna ble innlagt pa sykehus eller plassert pa barnehjem. Det var blant annet ekte-
paret Robertsons erfaringer som forte til at Bowlby kunne pavise hvor alvorlig det
var for sma barn & miste naerheten til tilknytningspersonen sin. For det unge barnet
er en langvarig atskillelse en stor pakjenning selv om forelderen er i live. I dag vet
vi mer om hvordan vi kan og mé gjore det lettere for smé barn 4 takle & veere atskilt
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fra foreldrene. A vaere i et trygt miljo, 4 veere sammen med den andre forelderen, &
snakke om den som er borte, se pa bilder og aller helst & prate med forelderen p4
telefonen er ulike méter & forhindre at atskillelsen far negative effekter pa. Samtidig
mé vi innse at vi ikke kan forhindre at sméa barn reagerer negativt pa 4 vare lang-
varig atskilt fra foreldrene sine. Dette har ogsa mange foreldre som har vaert bortreist
inoen uker, fatt merke. At barna blir klengete og vanskelige i en periode, avviser
den som har vert bortreist, eller tvert imot bare vil vere hos vedkommende nar
han eller hun har kommet hjem, betyr derimot ikke at barna har tatt alvorlig skade.
Men det finnes eksempler pé situasjoner der atskillelser medfarer en storre pakjen-
ning for barna.

En av de vanligste grunnene til at barn utsettes for atskillelser i Norge i dag, er
at foreldrene blir skilt, og at barnet dermed mister den daglige kontakten med én
av dem. Til tross for at det har skjedd store forbedringer nar det gjelder mulighete-
ne for begge foreldrene til & vaere tilgjengelige i barnas liv ogsa etter en skilsmisse,
er det fremdeles mange barn som mister kontakten med en av dem (som oftest fa-
ren). Selv om forelderen er der og barnet kan treffe ham eller henne, kan barnet
oppleve en skilsmisse som 4 bli forlatt. Det er gjort en lang rekke studier av hvordan
barn pavirkes nér foreldre skilles. Blant andre Michael Rutter (1987) har papekt at
skilsmissen i seg selv ikke ser ut til & ha s skadelige virkninger pa barnas psykiske
- helse. Det har mye mer 4 si hvordan foreldrenes relasjon sd ut for skilsmissen, og
hvordan de oppforer seg etterpd (Cummings, Davies og Campbell 2002). Hvis foreld-
rene krangler og er i konflikt med hverandre, reagerer barna mer negativt og far en
tendens til & bebreide seg selv.

Vima imidlertid ikke glemme at tapet av den «hele familien», det vil si at barnet
ikke lenger bor sammen med bade mor og far, i seg selv er en negativ faktor. De
fleste barn vil bo med begge foreldrene og har problemer med 4 godta at de ikke
lenger er en hel familie (Page og Bretherton 2001). I Sverige har familieterapeutene
Bente og Gunnar Oberg (1987) gjort et pionerarbeid for at foreldre som skilles, skal
lorstd hvor viktig det er fortsatt 4 ta sitt ansvar som foreldre og sette omsorgen for
.~ barna i forste rekke. Dette har ogsa avspeilet seg i endret lovgivning, slik at ogsa
skilte foreldre na vanligvis har felles omsorg for barna. Det samme gjelder for gvrig
i Norge (jf. barneloven). Likevel vet vi at mange foreldre far problemer med & holde
barnets behov i fokus nér deres egen situasjon endres fra tosomhet til ensomhet og
kanskje ogsa til gnsket om en ny partner og om 4 bygge en ny familie.

Noe annet som har betydning, er om barnas sosioskonomiske situasjon forver-
res av foreldrenes skilsmisse (Lagerberg og Sundelin 2000). P4 samme méte som
ved dedsfall kan skilsmissen medfere at barnas hverdag endres i negativ retning
grunnet reduserte gkonomiske ressurser og at enslige foreldre har mindre tid til
barna.

Vi méd ogsa huske at barn har viktige relasjoner til andre enn foreldrene. Fra
lorskolealderen og fremover far venner stadig mer 4 si, og det 4 miste en nar venn
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kan veere vanskelig & takle for et barn (Dyregrov 2002). Det gjelder ikke bare
dodsfall. T dagens samfunn krever arbeidsmarkedet at familier ofte mé flytte i lopet
av barnas oppvekst. For et barn betyr det gjerne at all kontakt brytes nér venners
familie flytter, og fremfor alt den nere, daglige kontakten som kanskje har utgjort
en viktig del av barnets trygghet og kilde til selviglelse. A flytte selv innebzerer som
oftest at barnet mister hele sitt sosiale nettverk (lerere, venner mfl.). Gjentatt flyt-
ting er en av de risikofaktorene som har vist seg & medfore okt risiko for at barn
skal utvikle depressive symptomer (Sund og Wichstrom 2002).

Utrygg tilknytning

[ ulike undersokelser har deprimerte personer beskrevet at foreldrene deres, sarlig
moren, var avvisende eller emosjonelt tilbaketrukket under oppveksten. Vi kan
naturligvis lure pd om deprimerte voksne gir en korrekt beskrivelse av hvordan de
ble behandlet av sine foreldre som barn — deprimerte personer har jo en tendens
til 4 se de negative aspektene av livet tydeligere enn de kompenserende og gode
omstendighetene. Men det finnes belegg fra mange hold for at en ufglsom eller av-
visende behandling fra tilknytningspersonen innebzrer en alvorlig risiko for bar-
nets helse og utvikling, ikke minst risikoen for sikalte innadvendte symptomer.

Barn som behandles kjolig og ufelsomt eller uforutsigbart, risikerer & utvikle en
utrygg tilknytning, slik vi beskrev i kapittel 5. De stoler ikke pa at foreldrene vil
veere der nar de trenger dem, og de har storre risiko for 4 fole seg uelsket og verdi-
lose. A veere uelsket og uten verdi er sentrale forestillinger ved stemningslidelser
blant bade barn og voksne. Flere studier har ogsé vist at utrygge tilknytningsmenst-
re forer til okt risiko for at barn skal utvikle ulike symptomer, blant annet depres-
sive. Det er ogsa belegg for forbindelsen mellom utrygg tilknytning og nettopp de-
pressive symptomer (Sund og Wichstrém 2002). Det er mulig at bade den utrygge
tilknytningen og de depressive symptomene avspeiler svikt i foreldrenes omsorg,
men vi kan ogsa tenke oss at den utrygge tilknytningen utgjer en direkte risikofak-
tor for fremtidig depressivitet.

Hva kan vere arsaken til at foreldre er avvisende overfor barna sine? Vanlige
forklaringer er psykisk sykdom, for eksempel reaktive psykoser eller depresjonsepi-
soder, eller misbruksproblematikk (Zeanah, Boris og Scheeringa 1997). Madre
som selv har hatt en utrygg tilknytning til sine medre, eller som har mistet moren
sin tidlig, fir oftere problemer med & samspille med barnet sitt slik at det kan
etableres et trygt tilknytningsmenster (Fonagy mfl. 1995). Det kan ogsd handle om
at foreldre lever i stor utrygghet, for eksempel i krigssituasjoner eller p4 grunn av
fattigdom, og at det derfor er vanskelig for dem 4 gi barnet den oppmerksomhet og
lydherhet som er nedvendig for at det skal kunne utvikles en trygg tilknytning, Nar
vi sier dette, er det ogsd dpenbart at vi i de fleste tilfeller ma ga ut fra at en stem-
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ningslidelse hos et barn er uttrykk for flere faktorer som har virket sammen over
lang tid.

Manglende bekreftelse fra andre voksne og venner

Som vi beskrev i kapittel 2, har barn ulike utviklingsoppgaver avhengig av hvor
gamle de er. I skoledrene blir barnas evne til 4 tilpasse seg situasjoner og bli aksep-
tert av personer utenfor familien viktig. A klare seg, og helst «vaere flink» p4 skolen,
er en mate 4 fa ros av voksne pa. Vi vet at det betyr mye for et barns utvikling 4 fa
god kontakt med en annen voksen enn foreldrene, ikke minst nar det gjelder barn
irisikomiljger (Werner og Smith 1992). En god kognitiv evne som ses og oppmunt-
res av lereren, kan veaere en helsefremmende faktor gjennom at barnets selvfglelse
styrkes og forhdpningene om 4 klare seg i livet og vere flink til noe gker. For et
barn med vaklende selvfelelse som tviler p sin egen verdi, kan problemer pa sko-
len i stedet bli den utlgsende drsaken til at barnet utvikler en stemningslidelse.

Men det aller viktigste pa lav- og mellomtrinnet er hvordan man klarer 4 finne
sin plass blant vennene. A bli akseptert og here til en vennegruppe er det som barn
i skolealderen ofte beskriver som det viktigste av alt i livet sitt. A vaere alene, i be-
tydningen ikke 4 f& venner, stadig std utenfor gruppen og vite at ingen vil snakke
eller leke med en, er blant de sterste pdkjenninger som finnes. Det vekker en folel-
se av hdplgshet og av & vaere verdilgs. Mobbing — & bli utsatt for andres forakt, lat-
terliggjoring eller trakassering — vekker folelser av selvforakt, utsatthet og skam.
Foreldres kjzrlighet kan kompensere delvis, men ikke helt for dette. Skolebarnet
trenger venner for 4 utvikle seg til et psykisk harmonisk individ. Judith Rich Harris
(1998) har pekt pa hvilken avgjerende betydning vennekretsen har for barns utvik-
ling. Mangel pa venner eller mobbing utgjer en vesentlig risiko for 4 utvikle intro-
verte symptomer.

Vi vet at barn som pé ulike mater avviker fra normen i barnegruppen, har
storre risiko enn andre for & bli bortstett av vennene, enten det skyldes utseendet
eller klerne, méaten 4 snakke p4 eller valget av interesser. A skille seg ut fra gruppe-
idealet er alltid vanskelig i en barnegruppe. Motorisk dyktighet, 4 vaere smidig, rask
eller sterk, er noe som verdsettes hoyt blant barn i skolealder, og barn som har
problemer med motorikken, har ogsa ekt risiko for 4 bli ertet eller mobbet. Det
gielder bade overvektige barn og barn med funksjonshemninger. Barn som er engs-
telige, sjenerte eller har vanskelig for 4 hevde seg i konflikter, har ogs4 sterre pro-
blemer enn andre med 4 finne en trygg plass i vennegruppen. De sjenerte og redde
barna behandles mer innggende i kapittel 7.

Samtidig som forbindelsen mellom ulike former for psykososial belastning og
depresjon/dystymi er tydelig, kan vi ikke forklare barnas tilstand bare ved & henvi-
se til ulike risikofaktorer. Vi mé ogsé forklare hvordan det har seg at en del barn

' reagerer p4 motgang og tap med innadvendte symptomer som nedstemthet, selvan-
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klager, folelser av verdiloshet og haplgshet, mens andre barn i stedet blir brakete
og aggressive.

«Leert hjelpelgshet»

Teorien om «lzert hjelpeloshet» er utviklet av Martin Seligman (1976) som et forspk
pa 4 forsta hvorfor en del mennesker er tilbgyelige til & mote problemer i livet med
4 bli nedstemt eller utvikle depresjoner. Teorien var fra begynnelsen basert pa erfa-
ring fra dyreforsek. Etter hvert har teorien om lzrt hjelpelgshet blitt modifisert og
tilpasset for & forklare depresjon hos barn (Seligman mfl. 1995). I korthet innebz-
rer «lzert hjelpelgshet» at man forventer at dérlige ting kommer til 4 skje, og at man
dessuten ikke tror at man kan pavirke eller forhindre det pa noen méte. Det gir en
folelse av hjelpelgshet og hapleshet. Den lerte hjelpelosheten er et resultat av gjen-
tatte situasjoner der man har veert utsatt og hjelpelos, og at man generaliserer disse
erfaringene til andre situasjoner og fremtidige hendelser. Aaron Beck (1976) be-
skrev noe lignende 1 sin kognitive teori om depresjon. Der hevdet han at det karak-
teristiske for den deprimerte personen var at han eller hun hadde utviklet stabile
negative forestillinger om seg selv og omverdenen, og at disse forestillingene omfat-
tet bade tidligere erfaringer og forventninger om fremtiden. De forstyrrede kogniti-
ve modellene gjor at den deprimerte fremfor alt husker negative opplevelser og forst
og fremst legger merke til slikt som bekrefter de negative forestillingene.

Vi kan se tydelige likheter mellom teorien om leert hjelpelgshet og Bowlbys be-
grep indre arbeidsmodeller. Ogsa de rommer en forventning om fremtiden basert pé
tidligere erfaringer. Barn som i det tidlige samspillet med tilknytningsperson har
merket at de har liten eller ingen innflytelse p& hva som kommer til 4 skje, og som
utsettes for mange negative erfaringer, far pévirket sine forventninger bade til for-
eldrene og til hvordan omverdenen for gvrig kommer til 4 behandle dem.

Hvordan kan vi finne ut om et barn lider
av depresjon eller dystymi?

Nar det gjelder 4 vurdere om triste barn lider av depresjon eller dystymi eller pa
en annen mate pavirkes s& negativt av sinnstilstanden sin at de trenger serlig stotte
og behandling, har et grundig intervju med foreldrene sammen med helsekontrol-
ler og intervjuer med barna selv avgjorende betydning. 1 intervjuet med barnet er
det viktig & utforske barnets tanker, fantasier og forestillinger om seg selv og andre
pé en strukturert mate, slik at ogsd fantasier om eventuelle ulykker eller selvmord
kan avdekkes. Det er ogsé viktig & sperre om mestringsstrategier («<hva gjor du nér
du er tris?») for & fa en oppfatning om barnets evne til 4 ta vare pa seg selv og roe
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seg ned pa egen hand, hvorvidt barnet har evne til 4 soke hjelp av andre, og om det
finnes noen tilgjengelig. Det kan veere en god statte i det kliniske intervjuet 4 bruke
noen av de strukturerte intervjugrunnlagene som er utarbeidet, for eksempel
KSADS.

Helsekontroller er et viktig supplement szerlig nar det gjelder forskolebarn. Det
erverdt 4 legge spesielt godt merke til innholdet og temaet i barnets lek. I en studie
som Joan Luby med kolleger gjorde av deprimerte forskolebarn, var det over seksti
prosent av de deprimerte barna som lekte at noen ble drept eller tok livet av seg
(Luby mfl. 2002). Luby beskriver at de deprimerte forskolebarna i hennes studie
skilte seg tydelig fra andre barn. De viste flere typiske symptomer og hadde en
svaert spesiell méte & forholde seg til lekekamerater og oppgaver i helsekontroller
pa. De var uinteresserte og syntes ikke at noe «var goy», symptomer pd sakalt an-
hedoni, som overhodet ikke forekom hos andre barn.

[ studier som har sammenlignet foreldrenes opplysninger om sine barns ned-
stemthet og barnas egne opplysninger, har det vist seg at de stemmer dérlig overens.
Vanligvis gir barna selv sikrere opplysninger nér det gjelder internaliserte sympto-
mer (tanker og folelser), enn hva foreldrene gjor. De er mange ganger uvitende om
sant. Derimot er foreldrene for det meste bedre til & rapportere om ulike typer ut-
agerende atferd og atferdsforstyrrelser som det kan vzre vanskelig for barna selv 4
beskrive (Birmaher mfl. 1996). I den kliniske situasjonen er det derfor ngdvendig
d innhente opplysninger béde fra foreldrene og fra barnet selv. Som alltid i forbin-
delse med utredninger av barn er det dessuten verdifullt 4 innhente informasjon
fra lzerere eller annet personale som ser barnet sammen med dets jevnaldrende. Det
er nettopp ndr vi kombinerer informasjon fra de ulike kildene at det vokser frem
et mer helhetlig bilde av det enkelte barnet og dets livssituasjon. Sannsynligvis er
barna selv de beste til & beskrive folelser og tanker som gir oss informasjon om
selvfolelse og stemningsleie, for eksempel en opplevelse av hiplashet eller ikke 4
vare verdt noe. Foreldrene, derimot, kan fortelle at barna har veert irriterte p4 alt
og alle og ofte far utbrudd av sinne og fortvilelse, eller at barna ikke lenger har lyst
til 4 gjore ting sammen eller vil leke med vennene som for. Leerere kan meddele at
barna ikke lenger presterer like godt pd skolen som fer, har problemer med opp-
merksomheten og andre symptomer som avspeiler seg i skolearbeidet. Med tanke
pd kunnskapen om hvor mye psykososiale risikofaktorer har 4 si for at barn utvik-
- ler stemningslidelser, er det ogsé viktig ikke bare 4 stille spgrsmal om barnet, men
ogsd om barnets sosiale situasjon i familien og blant vennene.

Det er utviklet en rekke skalaer for 4 undersgke forekomsten av depressive
symptomer hos barn, bade skalaer der foreldrene sporres, og skalaer som bygger
pd at barnet selv besvarer spersmélene, muntlig eller skriftlig. Flere av dem er
grundig utprevd og har vist seg 4 veere sveert anvendelige, ogsa i klinisk virksomhet
(Myers og Winters 2002). Generelt sett angis altsé barna selv som de beste infor-
mantene ndr det gjelder forekomst av depressive symptomer, og internasjonalt be-
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nyttes ofte CDI (Children’s Depression Inventory) (Kovacs 1992) og andre selvvur-
deringsskalaer som hjelpemiddel ved diagnostikk av barn i skolealder. I den klinis-
ke hverdagen har det vaert mer vanlig 4 bruke personlighetstester for barn som ogsa
kan gi en oppfatning om emosjonelle forstyrrelser.

Blant personlighetstestene kan vi spesielt nevne Jeg-synes-jeg-er (Ouvinen-
Birgerstam 1985) og CAT (Bellak og Bellak), som begge er anvendelige verktgy nér
vi vil forstd triste barn bedre. Jeg-synes-jeg-er er en selvvurderingsskala for barn i
skolealder som belyser barnas selvvurdering ut fra flere perspektiver: fysiske egen-
skaper, ferdigheter og talenter, relasjoner til andre med mer. CAT (Children’s
Apperception Test) er en projektiv test der barna med utgangspunkt i en rekke
bilder med dyr i ulike familiesituasjoner skal fortelle en historie om hva som skjer.
Mange ganger kan det imidlertid vaere vanskelig a tolke projektive tester som CAT
fordi det deprimerte barnet blir ordknapt og irritabelt og derfor bare svarer helt
kort. Problemer med tolkningen av CAT er ogsa relatert til barnets utviklingsniva
og kognitive evne. Vi mener at vurderingsskalaer som CDI bidrar betydelig mer til
en klinisk vurdering enn CAT hvis man er bekymret for at et trist barn lider av en
stemningslidelse. CDI inneholder fem delskalaer: negativ sinnsstemning (for eks-
empel om barnet er trist, bekymret eller har vanskelig for & bestemme seg), inter-
personlige problemer (for eksempel om barnet har problemer med 4 komme overens
med andre eller isolerer seg), opplevd inkompetanse (for eksempel om barnet synes
at det presterer darlig pd skolen), anhedoni (for eksempel om barnet lider av mangel
pa energi) og negativ selvfolelse (for eksempel om barnet har dérlig selvtillit eller
foler at det ikke er likt). Bide barn og foreldre pleier 4 sette pris pa at vi gar noye
gjennom alle symptomer for 4 «lare 4 kjenne godt» og fa en ordentlig oppfatning
av barnets problem.

For tendringer kan man ogsa bruke Beck Depression Inventory (BDI) (Beck og
Steer 1993), en selvvurderingsskala som er utviklet for voksne, men tilpasset slik
at den ogsa kan brukes for barn over 13 ar.

Behandling

Individuell psykoterapi basert pa kognitiv, interpersonlig eller psykodynamisk
teori, er vanligvis den anbefalte behandlingsmetoden nér det gjelder barn med
stemningslidelser (von Knorring 1996, Nilzon 1995, Fonagy mfl. 2002), og barn
kan ofte 4 god hjelp til & bearbeide atskillelser, fplelse av utilstrekkelighet, dérlig
selvtillit og lignende symptomer i en slik behandlingskontakt. Barn med stemnings-
lidelser har ofte mange negative forestillinger om seg selv og ikke minst om egen
skyld i forhold til ulike problemer i omgivelsene som de trenger hjelp til 4 frigjore
seg fra. Men den individuelle behandlingen m4 skje parallelt med at det gjores noe
med de omstendighetene som utgjer en pakjenning for barnet. Hvis barnets depre-
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Oppmerksomhets- og konsentrasjonsevne

De fleste av oss, bide barn og voksne, dagdremmer av og til. Vi lar tankene fare og
tenker kanskje pa noe som er mer forlokkende enn det vi holder pa med akkurat
for oyeblikket. Kanskje er vi motvillige til & vende tilbake til det vi holder pa med,
men vi klarer det likevel. Men & dagdromme kan jo ogsd vere et tegn pd en altfor
stor vilje til 4 flykte fordi vi opplever ubehag eller er smertefullt opptatt med noe
som har skjedd oss. Da er det vanskelig 4 fa tankene til & fungere og konsentrere
seg om det som er nodvendig & gjore. Noen ganger er det beroligende og lystbetont
4 synke ned i drommeverdenen, andre ganger kan det skyldes uro som spikrer seg
fast. Hvis dagdremming gjor at et barn slutter & leke eller ikke skjotter skoleoppga-
vene sine, er det all grunn til 4 bli bekymret. Da er det forst rimelig & sperre om det
har skjedd noe som kan forklare barnets dagdremming, Hvis det ikke gar an 4
finne en slik hendelse, ber vi gi videre med & sperre om det alltid har veert sénn,
og om barnet er ukonsentrert i alle situasjoner.

For 4 illustrere hvilke krav som stilles til konsentrasjonsevnen, vil vi at du ten-
ker deg folgende eksempel: Et barn blir bedt om & g pa butikken og kjope to liter
melk og en pakke gjzr. «Og blir det noen penger til overs, sd kan du kjope deg en
is som takk for hjelpen! Forresten, du kan vel poste dette brevet ogsa? Men skynd
deg, postkassen temmes snart!» De fleste barn p& 11-12 4r klarer 4 ta imot denne
mengden informasjon, komme hjem med de rette varene og ha postet brevet (og
kanskje ogsd komme spisende pé en is). Men en del barn kjoper kanskje bare isen,
og andre barn kommer kanskje ikke engang frem til butikken fordi det er andre
ting som har lokket dem pé veien.

Allan Mirsky og medarbeidere (1991) har presentert en modell som skiller mel-
lom ulike aspekter av oppmerksomhet:

1. fokuserende/selektiv — & kunne filtrere bort uvesentlige stimuli for & kunne

lpse oppgaven

2. opprettholdende — & konsentrere seg om det vesentlige over lengre tid

3. skiftende — & kunne veksle oppmerksomhet fra én ting til en annen

Hvis vi na setter eksemplet vart i sammenheng med Mirskys modell, ser vi at fol-
gende deler kreves for & lose oppgaven: P4 vei til butikken ma barnet konsentrere
seg over tid om hva det skulle gjore (opprettholdende oppmerksomhet), sd ma
barnet huske & poste brevet forst og handle etterpa (skiftende oppmerksombhet), og
deretter ma det finne frem til de rette varene blant alle de andre i butikken (fokusert
oppmerksomhet). En del barn har kanskje bare problemer med ett av disse opp-
merksomhetsaspektene, andre kan ha problemer med alle, og for dem medferer det
store problemer 4 leere ting og utfere oppgaver.
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A kunne kontrollere impulsene sine

«Tenke forst og handle siden!» «Jeg métte telle til ti for & klare & beherske meg.»
Hverdagsspraket inneholder flere uttrykk som beskriver et behov for 4 kontrollere
umiddelbare impulser og ikke & gjore noe forhastet. Det virker altsd som om im-
pulskontroll er et dypt rotfestet begrep i folkepsykologien. Hvis vi gér tilbake til
evolusjonsteorien for & prove a forstd hvordan psykologiske funksjoner har opp-
statt, ser vi at impulskontroll har vert en forutsetning for & kunne imitere og
kommunisere (Barkley 2001). Mennesket er et sosialt dyr, og & samarbeide og lzere
av hverandre har vaert viktig for & overleve. Ikke minst har dette vist seg i utviklin-
gen av verktey og sprak.

La oss vende tilbake til vart tidligere eksempel for ogs4 4 illustrere impulskon-
troll og hvilke konsekvenser det kan f& hvis man klarer det pd ulike méter. Ett barn
er kanskje pa vei til 4 kjope isen, men klarer & beherske seg fordi samvittigheten
sier at han eller hun skulle handle forst. Et annet barn klarer kanskje ikke & motsta
fristelsen, men far darlig samvittighet etterpa. Begge barna vet hva som er rett og
galt, likevel handler de forskijellig. Det andre barnet far kanskje skjenn nér det
kommer hjem, mens det forste slipper unna fordi det klarte & beherske seg. At de
loser oppgaven pé ulike mater, kan henge sammen med hvordan de er oppdradd,
men det kan ogsa skyldes at de har hatt ulike temperament helt fra begynnelsen
av. Mary Rothbart mfl. (1995) har vist at enkelte temperament er koblet til sped-
barns evne til impulskontroll, men ogsé til folelsesmessige og sosiale aspekter nar
barna har blitt eldre. Barn som hadde et hemmet temperament som spedbarn,
viste bedre impulskontroll, var mindre aggressive og folte lettere darlig samvittig-
het da de var blitt sju 4r gamle. Det virker altsd som om evne til impulskontroll
ogsd kan ha et genetisk betinget grunnlag, og da er et hemmet temperament en
beskyttende faktor, til tross for at samme temperament kan veere en sdrbarhetsfak-
tor i andre sammenhenger (se kapittel 3). Dette understreker nok en gang hvor
viktig det er & sporre foreldrene hvordan barnet var som liten for & finne ut noe om
den temperamentsmessige bakgrunnen.

For 4 kunne fungere i gruppe ma man ogsa kunne kontrollere impulsene sine.
Den forste gruppen er familien, deretter kommer kanskje barnehagegruppen, klas-
sen og sd videre. I alle disse sammenhengene stilles det forventninger til hvordan
man skal oppfere seg. Noen av forventningene er spesifikke for den enkelte grup-
pen, andre er allmenngyldige. A vente p4 tur ved samtaler, lytte til hva andre har
asi, ikke forstyrre andre hvis de er opptatt, sitte stille ved matbordet og samlinger
er eksempler pd normer som vi noen ganger tar for gitt at barn har leert. Hvis barn
har vanskelig for 4 kontrollere seg, kan det oppstd problemer i omgangen med
andre. Slike barn oppleves som forstyrrende og barnslige, og i verste fall kan det
oppstéd brak med risiko for ensomhet og nedstemthet. Det trenger imidlertid ikke
gé sa galt. Som ved andre problemer som barn kan oppvise, finnes det beskyttende
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faktorer og individuell motstandskraft som gjer at problemene kan handteres bed-
re. Vi vil her gjore rede for noen av de viktigste helsefremmende faktorene ved
oppmerksombhets- og impulskontrollproblemer.

Beskyttende faktorer og motstandskraft

Det er svart stor variasjon innenfor gruppen av barn med oppmerksomhets- og
impulskontrollproblemer, og derfor er det viktig nok en gang 4 minne om at enkel-
te barn kan mestre problemene sine og klare seg svaert godt. De har egne ressurser
som beskytter dem mot lidelser, og dessuten sa mye stotte fra omgivelsene at de
kanskje aldri trenger & spke hjelp. Den absolutt viktigste beskyttende faktoren er
foreldre som viser forstéelse for barnets problemer, og som har mulighet for 4
héndtere den ekstra pdkjenningen dette medferer (Carr 1999). Et sosialt nettverk
med venner og slektninger er uvurderlig for at foreldrene skal tale den belastningen
som et barn med problemer innebzrer, ikke minst for & gi stotte og avlastning. Vi
vil ogsd understreke hvor mye venner betyr for barnet, og hvor viktig det er at
barnehage og skole prover 4 skape et miljp som er tolerant og forstéelsesfullt. Hvor-
dan en blir mett av vennene der, har selvsagt mye 4 si. Hvis vi diskuterer barnets
egen motstandskraft, betyr gode evner mye, akkurat som ved mange andre proble-
mer (Carr 1999). Barnet finner strategier for 4 takle problemene sine eller kan re-
flektere over situasjonen og finne utveier. En annen viktig faktor er selvfglelsen, og
dersom barnet foler at det klarer ting, sa styrkes den. Barnet har kanskje et talent
pa et eller annet omréde som gjor at det fér skryt fra andre, slik at ikke problemet
alltid kommer i forgrunnen. A mestre noe er et viktig aspekt for & utvikle en god
selviglelse og gir okt motstandskraft for senere pakjenninger (Harter 1999). Barn
som har et eller annet talent, har storre sjanser for 4 f& stotte og bekreftelse fra
omgivelsene, de fér en folelse av mestring. Omvendt medferer det & mangle slike
personlige egenskaper en gkt risiko for ikke 4 bli positivt bekreftet.

Vi vil alt nd kommentere et par av de ovennevnte faktorene som egentlig er av
behandlingskarakter:

e Det er svert viktig at foreldre og skole- og barnevernspersonale er enige om
hvorvidt barnet har et problem eller ikke. Er de ikke det, risikerer barnet 4 ikke
f& den forstdelsen det trenger, og & bli behandlet pd motstridende mater hjemme
og i barnehagen / pa skolen.

 Det er ogsé viktig 4 fole seg kompetent. Vi har flere ganger snakket med foreldre
som har bekymret seg og lurt p4 om ikke barnet deres burde bruke mer tid pa
lekser enn for eksempel pa 4 spille fotball. Hvis det er fotball som er barnets
talent og det som gjor at det foler seg dyktig pa et omréde, er det positivt om
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barnet far fortsette 4 spille. Selvsagt er skolen viktig og m4 skjettes, men det
beste er nok 4 prove & modifisere de kravene man stiller til barnet.

Hvis den individuelle motstandskraften mangler og stotten fra omgivelsene er fra-
verende eller utilstrekkelig, er en del barn sveert utsatt for 4 utvikle lidelser. Da kan
barna og familiene deres trenge intensiv og langvarig hjelp. Vi vil n4 beskrive disse
barna naermere.

Forekomst og samvariasjon

Lise satt ofte og kikket ut gjennom vinduet i timene. Hun kom sent i gang med oppgavene,
og lzereren métte be henne om 4 sette i gang flere ganger. Noen ganger kunne hun svare
svart godt pd spersmél om det de holdt p4 med for gyeblikket, men ting som 14 lenger tilba-
ke i tid, var vanskeligere 4 huske. Laererne oppfattet henne som en drgmmer, vennene som
«treg» og passiv, og hun ble ofte satt utenfor nér barna lekte i friminuttene.

Lisas foreldre fortalte at de alltid hadde mattet fortelle ting mange ganger for hun
forsto hva de mente, og etter en stund virket det som om hun ikke forsto det lenger.
Noen ganger hadde de lurt pa om hun var litt tilbakestaende, men hun var jo flink
til ting ogsé. Likevel kunne de ikke la veaere & gruble og bekymre seg over om s
ikke var tilfellet. Krister, som vi skrev om i innledningen av kapitlet, kan neppe
omtales som treg og passiv. Han er snarere impulsiv, har vanskelig for 4 sitte stille
oger hele tiden i aktivitet. Begge barna kan imidlertid sies & ha problemer innenfor
samme omrade. Hvordan kan det ha seg, nar de oppferer seg sé forskjellig?

Gjennom arenes lgp har ulike forskere og klinikere provd 4 definere hva som er
hovedproblemet ved oppmerksomhetsforstyrrelser og manglende impulskontroll.
Derfor har det forekommet ulike betegnelser med hensyn til &rsaks- eller atferdsbe-
skrivelser, eksempelvis MBD (Minimal Brain Dysfunction /Minimal Brain Disorder).
Fra 1994 har diagnosen Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) fore-
kommet i DSM-IV. P4 norsk kan vi tolke det til & bli hyperaktivitetssyndrom med
oppmerksomhetsforstyrrelse (se diagnosekriterier). Det finnes tre undergrupper av
ADHD:

I. Bare hyperaktivitet

II. Bare oppmerksomhetsforstyrrelse

III. ADHD av kombinert type som omfatter hyperaktivitet og oppmerksomhets-

forstyrrelse
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Oppmerksomhetsforstyrrelse/hyperaktivitet

A. Enten (1) eller (2):
(1) Minst seks av de folgende symptomene pd uoppmerksomhet har forekommet i minst
seks méneder i en grad som er maladaptiv og uforenlig med utviklingsnivéet:
Uoppmerksombhet
(a) er ofte uoppmerksom pa detaljer eller gjor slurvefeil i skolearbeidet, yrkeslivet eller
andre aktiviteter

(b) har ofte vanskelig for & holde pd oppmerksomheten nar det gjelder oppgaver eller
leker

(o) ser ofte ut til ikke & lytte til direkte tiltale

(d) folger ofte ikke instruksjoner som gis, og klarer ikke & gjennomfere skolearbeid,
husarbeid eller arbeidsoppgaver (skyldes ikke trass eller at personen ikke forstar
instruksjonene)

(e) har ofte problemer med 4 organisere oppgavene og aktivitetene sine

(f) unngar ofte, misliker eller er uvillig til 4 utfere oppgaver som krever mental uthol-
denhet (for eksempel skolearbeid eller lekser)

(g) mister ofte ting som er nedvendige i ulike aktiviteter (for eksempel leker, leksema-
teriale, penner, boker eller verktoy)

(h) distraheres ofte lett av ytre stimuli

(@) er ofte glemsk i dagliglivet

(2) Minst seks av de folgende symptomene pa hyperaktivitet/impulsivitet har forekom-
met i minst seks maneder i en grad som er maladaptiv og uforenlig med utviklingsni-
vaet:

Hyperaktivitet
(a) har ofte problemer med & holde hender eller fotter i ro eller kan ikke sitte stille
(b) forlater ofte plassen sin i klasserommet eller i andre situasjoner der personen for-
ventes 4 sitte pa plassen sin i lengre tid
(©) loper ofte rundt, klenger eller klatrer mer enn det som anses som passende ut fra
situasjonen (hos ungdom og voksne kan dette vare begrenset til en subjektiv f-
lelse av rastlgshet)
(d) har ofte vanskelig for 4 leke eller utove fritidsaktiviteter stille og rolig
(e) ser ofte ut til & veere «pé spranget» eller & «ga pa hoygir»
(f) snakker ofte overdrevent mye
Impulsivitet
() kaster ofte ut svar pa spersmal for sporsmalsstilleren har snakket ferdig
(h) har ofte problemer med & vente pa tur
(i) avbryter eller trenger seg ofte pa andre (kaster seg for eksempel inn i andres samta-
ler eller leker)
B. Det foreld enkelte funksjonshindrende symptomer pd hyperaktivitet/impulsivitet eller
uoppmerksombhet for sju 4rs alder.
C. Det foreligger en form for nedsatt funksjon som er fordrsaket av symptomene, pa minst
to omrader (for eksempel pa skolen / pd jobben og i hjemmet).
D. Det mé vaere klare belegg for klinisk signifikant funksjonsnedsetting sosialt eller i arbeid
eller pa skole.
E. Symptomene forekommer ikke bare i forbindelse med en gjennomgripende forstyrrelse

i utviklingen, schizofreni eller et annet psykotisk syndrom og kan ikke forklares bedre

med en annen psykisk forstyrrelse (for eksempel stemningslidelse, angstsyndrom,

KLINISK BARNEPSYKOLOG!




dissosiativt syndrom eller personlighetsforstyrrelse). (Mini-D IV, 2002. Oversatt til
svensk av Jorgen Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

Den totale forekomsten (altsd noen av de tre formene) av ADHD angis i internasjo-
nale studier til ca. 3—6 % (APA 1994). En norsk undersgkelse viser at anslagsvis
2,5 prosent av barne- og ungdomsbefolkningen under 18 4r i Norge har diagnosen
hyperkinetiske forstyrrelser/ADHD. Det er imidlertid mye som tyder pa at mange
er underdiagnostisert, og basert pd internasjonal litteratur over forekomst, er det
rimelig & ansld at om lag 5 prosent av befolkningen under 18 ar har ADHD (Anders-
son, Adnanes, Hatling 2004). Det er 3—4 ganger vanligere at gutter lider av ADHD
enn jenter. Blant guttene er det vanligst at de er hyperaktive og impulsive, mens
jenter viser mindre av dette og mer av oppmerksombhetsforstyrrelsen. Dessuten er
- de ikke like aggressive som guttene (Szatmari mfl. 1989, Elia mfl. 1999).

Let forsgk pa 4 lage en mer rettferdig beskrivelse enn MBD-begrepet forekom
diagnosen DAMP i Sverige og i noen grad i Norge p4 1980- og 1990-tallet (Rasmus-
sen og Gillberg 1982). DAMP var en forkortelse for Deficits in Attention, Motor control
and Perception. Hovedvekten ble lagt p4 problemer med oppmerksomhet, grov- og
finmotorikk samt perseptuelle problemer. Den beregnede forekomsten ayv DAMP
var omtrent fem prosent av alle barn (Landgren mfl. 1996). DAMP-begrepet har
imidlertid aldri blitt brukt i en stgrre internasjonal sammenheng, og forskergrup-
pen bak DAMP-diagnosen har néd besluttet 4 bruke diagnosekriteriene for ADHD,
men med det tillegget at barna ogsa har forstyrret utvikling av koordinasjonsevnen, pa
engelsk Developmental Coordination Disorder (DCD). Omtrent halvparten av alle
barn med ADHD lider ogsé av DCD (Kadesjo og Gillberg 1998). Barn med bade
ADHD og DCD har i tillegg til ADHD-problemene ogs& problemer med balansen
og med & klare vanskelige motoriske oppgaver som 4 sykle eller gi pa skoyter.
Finmotorikken er ogsé pavirket, noe som for eksempel gjor det vanskelig & bruke
penn, med det resultat at handskriften blir utydelig (Szatmari, Offord og Boyle
1989, Grodzinsky og Diamond 1992, McGee, Williams og Feehan 1992).

De fleste barn med ADHD lider ogsé av andre forstyrrelser (Carr 1999, Kadesjo
og Gillberg 2001). S& mange som dreyt halvparten av alle barn med ADHD har
eksempelvis trassyndrom (Kadesjo og Gillberg 2001), og atferdsforstyrrelse fore-
kommer hos omtrent hvert femte barn (Carr 1999). Gruppen er alts heterogen og
omfatter barn som er ganske ulike seg imellom. Ogsé de bakenforliggende &rsakene
kan vere forskjellige. I debatten omkring de sakalte bokstavbarna har trolig for-
skjellene mellom ADHD-gruppene med ulik samsykelighet/komorbiditet fort til
uenighet om forekomst, beste behandling med mer.

Komorbiditetsforstyrrelsene kan komme i forgrunnen og skjule at barnet i til-
legg lider av ADHD hvis ikke det er gjort et grundig tiagnostiseringsarbeid. Og
motsatt kan det hende at et barn med ADHD kanskje bare behandles for dette og
ikke for en samtidig depresjon. Et eksempel som belyser komorbiditetsaspektene,
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er en studie (Biederman mfl. 1995) der det ble funnet at av 136 barn med depresjon
hadde 76 % ogsd ADHD. Et stort problem blant mange barn med ADHD er at de
er aggressive og krangler med andre barn. Det forer i sin tur til at de blir isolert.
Dette er s vanlig at det finnes forskere som mener at man egentlig burde skille
mellom ADHD med og uten aggresjon (Jensen mfl. 1997).

Aggresjon hos barn er undersekt ved at en gruppe barn er fulgt fra spedbarns-
alder opp til Attedrsalder. Nar det gjaldt barn som var mer aggressive, uansett om
de hadde ADHD eller ikke, mente foreldrene at de hadde et vanskelig temperament
som spedbarn, og at de var vanskeligere 4 takle (Sanson mfl. 1991). Men det van-
skelige temperamentet gir ikke en tilstrekkelig forklaring pa hvorfor de var mer
aggressive. Barna hadde ogsa opplevd flere belastende hendelser, for eksempel en
problematisk skilsmisse, og flere konflikter enn de andre barna. Aggressiv atferd
kan altsd fremkalles av at en sérbarhetsfaktor — et vanskelig temperament — samvir-
ker med risikofaktorer i form av belastende livshendelser.

Barn som har alvorlige problemer bade med
a konsentrere seg og a kontrollere seg

Barn som har alvorlige problemer bide med & konsentrere seg og & stoppe impulse-
ne sine, har stor risiko for en uheldig utvikling (Carr 1999). Hvis de i tillegg har
problemer med motorikk, persepsjon og laering, er de enda mer sérbare. Vi har al-
lerede veert inne p4 hvordan barn med manglende impulskontroll kan vise de ulike
problemene sine hjemme, pé skolen og blant venner. For barn med ADHD av
kombinert type blir vanskelighetene mest pétakelige. I dette avsnittet beskriver vi
disse barnas problemer mer i detalj. Vi vil ogsa redegjore for undersgkelser av barn
med DAMP, siden disse né inngar i gruppen ADHD.

Hvis man ikke klarer 4 beherske seg og stanse impulsene, far man store proble-
mer med & vente pa tur, tile skuffelser og sa videre. P skolen kan dette vise seg
ved at barna vil ha umiddelbar belgnning eller respons pé ting de har gjort, eller
at de setter i gang med oppgaver for de vet hva de skal gjore. Men den manglende
kontrollen trenger ikke & vaere begrenset til ytre handlinger, ofte er ogsa tenkningen
impulsiv. De svarer p4 spersmal for de er ferdigformulert og kan hoppe fra den ene
assosiasjonen til den andre, slik at det blir vanskelig 4 folge med pd og forsta hva
barna snakker om. Enda mer alvorlig med hensyn til den manglende impulskon-
trollen er det at de har en tendens til 4 ta for store sjanser og dermed kan bli utsatt
for ulykker og skade seg (Barkley 2000). Som ett barn sa: «Ndr jeg tenker pd at jeg
ikke ma gjore det, har jeg alt gjort det.» Nar et barn har s store problemer, moter
foreldrene helt andre utfordringer i sine forsgk pa & beskytte og oppdra barnet, enn
hvis barnet selv hadde kunnet kontrollere impulsene sine. Foreldrene tvinges til 4
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passe mer pé hva barnet gjor, og hvis de ikke klarer & beskytte barnet, kan de an-
klage seg selv og fole seg mislykket.

Barn som har bide oppmerksomhetsforstyrrelse og hyperaktivitets- og impuls-
kontrollforstyrrelse, det vil si ADHD av kombinert type, har ofte store problemer
péd skolen. Av barn med alvorlige oppmerksomhetsproblemer har 15-30 % laere-
vansker, og som oftest er det leseevnen det skorter pé (Hechtman 2000). Den van-
ligste drsaken til dette er at den manglende impulskontrollen gjer at de bruker tiden
sin pd andre ting enn 4 lese, og som alle andre ferdigheter er lesing noe som krever
gvelse.

Blant yngre barn er selvfolelse mest basert p4 handfaste ting som om man kan
lese, om man er god til & hoppe og s4 videre (Harter 1999). Nedstemthet og lav
selviglelse er veldig vanlig hos barn med ADHD og kan vare en konsekvens av at
barna har problemer med 4 lzre, og at de sammenligner seg med jevnaldrende p4
skolen som klarer seg bedre. Men lav selvfolelse kan ogsd vise seg for barna har
begynt pa skolen. I én undersekelse ble alle seksaringer i en svensk kommune bedt
om & vurdere hvor flinke de var til forskjellige ting (Tjus mfl. 1997). Gutter som
senere fikk diagnosen DAMP, som jo blant annet omfatter motorikkproblemer,
syntes at de var darligere enn andre barn til 4 lope, hoppe og holde balansen. Hvis
guttene hadde hatt DAMP-diagnosen allerede, kunne man jo mistenkt at oppfatnin-
gen deres var pavirket av dette, men det var ikke tilfellet. Det virker altsi som om
guttene tidlig hadde lagt merke til problemene sine selv. I en annen studie der man
fulgte en gruppe barn med DAMP over lengre tid, fant man enda mer alvorlige re-
sultater. Noen av barna viste symptomer p4 depresjon allerede i sjudrsalderen, og
antallet depressive symptomer hadde okt da de var blitt ti 4r gamle (Gillberg og
Gillberg 1989).

Som nevnt er det mange barn med problemer som aldri trenger & oppseke hielp.
Foreldrene finner selv méter 4 hjelpe dem p4, de lzrer seg strategier for hva som
fungerer. Ett eksempel pé dette er Kristers far, som pleide & kjgre sgnnen til ishoc-
keytrening. Der mdtte han lzre bade regler som gjaldt pa banen, og hvordan han
métte oppfore seg pd laget. I tillegg fikk han utlep for energien sin pa en konstruk-
tiv méte, og som faren sa: «Det beste er at det sliter ham ut.» P4 skolen vet kanskije
 lererne hvordan de skal takle de problemene som oppstar, og sammen med foreld-
renes ressurser kan det gi god nok beskyttelse for barnet.

Men det finnes dessverre barn som har det vanskelig, og der flere negative fak-
torer virker sammen over tid. Det finnes ikke noe stgttende sosialt nettverk som
kan hjelpe familien, kanskje har en av foreldrene de samme problemene som bar-
net. Dermed far ikke barnet noen gode modeller for hvordan impulskontroll skal
se ut. Leerevansker, folelsesmessige forstyrrelser og problemer med sosiale relasjo-
ner kan gi en s tung ekstrabyrde at det er fare for at problemene blir med helt opp
ivoksen alder. Aller vanskeligst er det for barn med ADHD som ogs4 har en atferds-
lorstyrrelse (Mannuzza og Klein 2000). Nér vi na skal redegjore for arsaker og be-
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handling, vil det forst og fremst dreie seg om barn med bare ADHD uten noen
komorbiditetsforstyrrelser, altsd uten noen andre diagnoser som depresjon eller
lignende. Dessuten handler det om ADHD av kombinert type, altsé barn som har
alvorlige problemer med bade oppmerksomhet, impulskontroll og hyperaktivitet.

Hva forarsaker ADHD?

Spersméalet om drsakene til at barn har problemer med 4 sitte stille og konsentrere
seg, har vakt strid blant representanter for ulike disipliner i lang tid. Mange mener
at det stressende samfunnet med krav til effektivitet og stadig mindre tid til fami-
lieliv har pavirket barna i s stor grad at de har fatt problemer. Andre argumenterer
for at det er forskjellige hjernefunksjoner som svikter, trolig avhengig av nedsatte
funksjoner i sentralnervesystemet. Jerome Wakefields (se kapittel 6) forslag om at
begrepet psykisk sykdom skal omfatte en skadelig feilfunksjon, kan i hoyeste grad
brukes ved ADHD. 1 dag stiller vi sterre krav til barn nér det gjelder 4 sitte stille
og ta til seg informasjon. Dette gjor at dysfunksjoner slar igjennom i hgyere grad
og betraktes som skadelige. Forekomsten av ADHD ser ut til 4 henge sammen med
et komplisert nettverk av faktorer som samvirker over tid, og der det ikke finnes
én arsak til problemene. Vi vil her gjore rede for noen av de viktigste funnene som
er gjort av biologisk, psykologisk og psykososial karakter, og som kan bidra til at
ADHD-forstyrrelsen kan forstés og behandles bedre.

Biologiske teorier

En rekke undersokelser har sett pa koblingen mellom ADHD og biologiske faktorer.
Blant annet er det funnet en sterre frekvens av oppmerksomhets- og hyperaktivi-
tetsproblemer innenfor den neermeste familien (Rutter mfl. 1999), men ogsa blant
andre slektninger (Biederman 1992). Den tidligere omtalte studien om tempera-
ment (Rothbart mfl. 1995) var ogsé et forsgk pé 4 finne genetiske koblinger til
ADHD.

Det hersker i dag bred enighet om betydningen av genetiske faktorer for fore-
komsten av ADHD, men de genetiske faktorene ma ses i samvirke med det nzermes-
te miljoet (Plomin mfl. 1997). Hvis barnet har et vanskelig temperament, blir for-
eldrenes evne til 4 tilpasse seg barnets saertrekk enda viktigere (se ogsa kapittel
S

Andre faktorer med biologisk pavirkning er stoffer som barnet utsettes for pa
fosterstadiet. Der har undersokelser vist at det gir okt risiko for at barnet skal utvik-
le ADHD dersom moren har drukket alkohol eller har royket under svangerskapet
(Taylor 1994, Cantwell 1988). Disse studiene tar ogsa opp komplikasjoner i forbin-
delse med fodselen, for eksempel lav hjertefrekvens eller lav fodselsvekt. Dette er
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- risikofaktorer ogsa ved andre psykiatriske problemer hos barn, men trolig samvir-
ker de med hittil ukjente faktorer som kan fore til blant annet ADHD (Carr 1999).

Et annet viktig funn har 4 gjore med hvordan hjernen overforer signaler, szrtlig
. fra fremre hjernebark til et omrade som kalles striatum. Striatum antas & ha som
oppgave 4 sortere stimuli og fungere som filter, slik at vi kan handtere det «<bombar-
dementet» av lyd- og lysinntrykk som vi utsettes for fra omgivelsene (Hansen
2000). I striatum er det konstatert avvik i aktiviteten for signalsubstansen dopamin,
og hypotesen er at dette forer til nedsatt funksjon. Dette kan vare en del av forkla-
ringen pd oppmerksomhetsproblemene ved ADHD, og kanskje forklarer det ogsa
~ hvorfor amfetamin fungerer som behandling (se under).

- Psykologiske arsaker

Et grunnleggende krav som stilles til oss, er & vaere bevisst pa hva som forventes av
oss i ulike situasjoner. Tenk deg for eksempel at du kjorer bil gjennom en storby i
rushtrafikken. Plutselig horer du pd radioen at det har skjedd en ulykke lenger
.~ fremme pa den veien du kjerer p4, det har blitt stopp i trafikken, og du oppfordres
til 4 ta en annen vei. Da mé du lage deg et kart i hodet og tenke ut hvor det er best
d kjore for & komme dit du skal. For at dette skal skje pd en effektiv mate, har
mennesket utviklet en rekke sékalte eksekutive kognitive funksjoner. Med dette menes
evnen til & vaere oppmerksom, kunne kontrollere impulser for bdde handling og
folelser og sette seg mal og planlegge hvordan de skal nés. Nar det gjelder ADHD,
viser mange underspkelser at eksekutivfunksjonene ikke fungerer effektivt (Grod-
.~ zinsky og Diamond 1992, Pennington og Ozonoff 1996). Krister har nd vart med

flere ganger 1 dette kapitlet, og igjen lar vi ham veere representant for gruppen og
barnas problemer nér det gjelder eksekutivfunksjonene.

Krister kom nesten alltid for sent til avtalte tider, bide hjemme og pé skolen. For noen
visste hva som var vanskelig for ham, ble det tolket som manglende vilje. Men han minnet
aldri seg selv om 4 se p4 eller sporre noen om klokken. P skolen kunne Krister lett bli satt
utenfor fordi han ikke helt forsto at vennene ble lei av ham og at han hele tiden snakket om
samlerbilder, bide i timene og friminuttene. N&r han skulle gjore noe pa sloyden, begynte
han med en gang, han herte ikke p4 leererens instrukser. Som faren hans sa, var det stor fare
for at resultatet ble en rekke lost sammenfoyde biter istedenfor et bord.

Oppmerksomhetsaspektene ifolge Mirskys modell er et eksempel p4 at det er gjort
forsok pé 4 forklare vanskelighetene for barn med ADHD. Ytterligere en modell (se
figur) er lagt frem av Russel Barkley (1997, 2001). Den beskriver manglende ekse-
kutivfunksjoner ved ADHD. Han mener at barnas problemer, uansett om det er
oppmerksomhetssvikt eller hyperaktivitet som er mest dominerende, stammer fra
deres manglende evne til & stanse impulser. Den overaktiviteten som finnes, burde
egentlig kalles hyperresponsivitet, mener Barkley. Barna kan ikke stanse stimule-
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ring fra omgivelsene, de reagerer pa dem i stedet. Ut fra dette grunnleggende pro-
blemet svekkes de andre eksekutive funksjonene. Det blir vanskelig 4 hdndtere fo-
lelser, planlegge eller tenke i nye baner. Alle omrédene pavirkes av den manglende
impulskontrollen, men eksekutivfunksjonene pavirker ogsé hverandre innbyrdes.
Sluttresultatet blir at det er vanskelig 4 f& struktur, «orden», pa bade handlinger og
tanker. Vi skal beskrive hver av funksjonene litt mer inngende og vise hvordan de
kan se ut for barn med ADHD ifplge Barkley.

Arbeidsminnet skal blant annet hjelpe oss & beholde informasjon for & kunne
sammenligne med det som er lagret tidligere — vi ser bakover. Deretter fatter vinye
beslutninger, og da ser vi fremover pd eventuelle konsekvenser av beslutninge-
ne — vi analyserer. Vi kan si at vi gjennom 4 «reise i tiden» og sammenligne infor-
masjon lzerer av vare erfaringer og far mulighet til 4 fatte bedre beslutninger. Barn
med ADHD har et arbeidsminne som fungerer dérligere fordi impulsene tar over-
hénd, mener Barkley. Det gjor ogsé at det blir vanskelig 4 iaktta og herme. Men
ogs4 tidsoppfatningen blir dérligere, noe mange foreldre og lerere kan vitne om,
ettersom barn med ADHD kan ha problemer ikke bare med 4 laere klokken, men
ogsd med 4 folge den.

Arbeidsminne Indre tale - tenkning Analyse og Regulering
Gjor det mulig a leere Refleksjon om seg rekonstruksjon Folelser og
og bearbeide selv og andre atferdsmater

Figur 14. Barkleys modell. Manglende impulskontroll fgrer til nedsatte eksekutivfunksjoner. Bearbei-
det etter Barkley 2000.

Indre tale — tenkning. A snakke inni oss, 4 tenke, innebaerer at vi kommuniserer med
oss selv. Tenkningen har til hensikt & skape struktur og mal, slik at vi kan mete
omgivelsenes krav i ulike situasjoner, mener Bronowski (1977). Barn med ADHD
har en uorganisert og darlig utviklet evne til indre tale. Dette kommer til uttrykk
ved at de snakker mer enn andre, de snakker hoyt og om det som er aktuelt akkurat
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nd. De har vanskelig for 4 forsté og tilpasse seg det omgivelsene forventer, og opp-
fattes derfor lett som masete og selvopptatte (Barkley 2000).

Analyse. Neer forbundet med indre tale og fremfor alt analyse er det Barkley kaller
rekonstruksjon. Med dette menes en evne til 4 tenke i nye baner, 4 vaere kreativ.
Barn med ADHD stivner ofte i samme problemlesningsstrategi, og de gjer mer til-
feldige forsgk enn 4 prove 4 tenke ut i forveien hvordan et problem kan loses. N4r
vi stér overfor problemer, pleier vi 4 tenke at hvis ikke dette fungerer, hva kan jeg
da gjore i stedet? Denne typen resonnement krever bade arbeidsminne og at vi
«snakker med oss selv», at vi tenker. Barn med ADHD har store problemer nettopp
med & planlegge og gjore sammenligninger nar de skal lgse en oppgave. Hvis vi
skal lage et bord, planlegger vi forst pa papiret, vi lager en tegning. Vi skisserer,
endrer og tenker frem og tilbake for vi setter i gang. Denne typen forhdndstenkning
er vanskelig hvis du ikke har impulskontroll.

Regulering. Hvis vi kan kontrollere impulser, leerer vi ogsé & regulere folelser og
handtere skuffelser. Vi kan utsette belonningen hvis vi holder pa med et tidkreven-
de og talmodighetsprovende arbeid, eller vi kan finne p4 egne belgnningssystemer
for & holde ut. Barn med ADHD krever hele tiden tilbakemeldinger om hvordan de
gjor det pé skolen (Barkley 2000). De har problemer med 4 se og vurdere selv
hvordan det gar, og sper ofte om det de har gjort, var bra, om det var riktig, og s&
videre. Det ser ogsd ut som om problemene deres gjor at de opplever folelser mer
intenst enn andre. Er de glade eller triste, viser de det mye tydeligere enn andre
barn, mener Barkley, og dette er noe som Kristers foreldre kunne bekrefte. «Det er
en folelsesmessig berg-og-dal-bane. Nér han er trist, er han sa fryktelig fortvilet og
utrestelig, men ndr han er glad, da blir han s& oppspilt at det ikke er méte pa.»

Ved mangler i de eksekutive funksjonene far du problemer med 4 tilpasse deg
nye situasjoner og fa struktur p4 hvordan du skal oppfere deg. Du blir stimulusbun-
det, far problemer med 4 styre tankene og resonnere med deg selv om hva som er
best & gjore. Atferden din blir uforutsigbar, og motorikken blir rastles og ufokusert
(Barkley 2000). Barn med ADHD beskriver ofte at de opplever alt som et jevnt og
vedvarende kaos. For & avslutte med Kristers egne ord: «Det koker i hodet p4 meg
nér jeg prover 4 tenke.» Kanskje dette oppsummerer aller best hva resultatet blir
- dersom eksekutivfunksjonene ikke virker.

Psykososiale risikofaktorer

ADHD kan oppsta i familier med alle typer sosiogkonomisk bakgrunn. Lavere so-
siogkonomisk status forarsaker ikke ADHD i seg selv, men det kan medfere pakijen-
ninger og dermed inngd som én av flere psykososiale risikofaktorer som gjor at
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noen barn med ADHD blir mer utsatt enn andre. Andre eksempler p4 risikofakto-
rer er konflikter i familien, skilsmisse og sykdom, noe som kan forklare at det er
s& vanlig med komorbiditetsproblemer ved ADHD (Taylor 1999).

Det er ogsd pé sin plass 4 si noe om nivéet av opplevd stress i familien. Med
stress mener vi her at foreldrene opplever at de ikke takler barnets problemer, men
ogs4 at de bekymrer seg for hvordan det skal gi med barnet. Forhold som foreldre
pleier 4 ta opp, er at de foler seg makteslose, at de ikke lenger foler seg som gode
foreldre, at de kjefter for mye, at de er bekymret for om barna deres noen gang skal
klare 4 g& pd en vanlig skole, og s& videre. Flere studier (eksempelvis Kadesjo 2001)
har vist at medre til barn med ADHD opplever mer stress enn mgdre til barn uten
problemer. Dessuten oppstar det mange konflikter med sgsken, og dermed settes
foreldrene enda mer pa preve (Mash og Johnston 1983).

Nar vi moter familier som har store problemer, er det lett & havne i fellen og
tenke i enkle drsakssammenhenger. Hvis foreldrene ikke klarer 4 sette tydelige
grenser, blir lett irriterte og sa videre, kan vi gjerne tenke at det er dette som har
fordrsaket barnas problemer. P4 den andre siden kan foreldrene oppfere seg slik
fordi barna deres faktisk har det vanskelig. Uansett hva som har forérsaket hva,
trenger familien stotte og hjelp til 4 endre p& den destruktive atferden.

Diagnostiske hjelpemidler og utredning

Utredningen ber innledes med et intervju der foreldrene og eventuelt ogsd barnet
svarer pa spersmal om den névarende situasjonen, familiehistorikk samt barnets
tidligere utvikling. Av og til kan det ogsé veere ngdvendig 4 intervjue barnehage- og
skolepersonale om hvordan barnet fungerer der. Sperreskjema gis til foreldre (noen
ganger ogsé til barnet, avhengig av alder og spersmalenes karakter) og til andre
personer som er viktige for barnet, eksempelvis lzerere. Skjemaer som brukes, er
for eksempel CBCL (Achenbach 1991) og Conners Rating Scale (Conners mifl.
1998). De gir et mer generelt bilde av barnets problematikk.

Det ber gjeres en medisinsk undersgkelse for & utelukke nevrologiske sykdom-
mer som forklarer barnets problemer. Deretter gjor legen en motorisk undersgkelse
av fin- og grovmotorikken for 4 fastsla eventuelle koordinasjonsproblemer.

En psykologisk utredning ber omfatte:

« Utredning av generelle evner, der de vanligste testene er Wechsler Preschool
and Primary Scales of Intelligence-Revised (WPPSI-R) for farskolebarn (Wech-
sler 1990) og Wechsler Intelligence Scale for Children (wisc-110) for eldre barn
(Wechsler 1991). Disse er oversatt til norsk og tilpasset norske barn. Ved mistan-
ke om forsinket sprakutvikling ber barnet henvises til logoped.
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» Nar det gjelder eksekutive funksjoner, bgr Delis-Kaplan Executive Function
System nevnes (D-KEFS 2001). Ogs& i NEPSY (Korkman, Kirk og Kemp 2000)
finnes det deltester som maler aspekter av eksekutive funksjoner.

* Developmental Test of Visual-Motor Integration (VMI-IV) (Berry 1997) er en
test som egner seg godt til & vurdere pye—hénd-koordinasjon. For en oversikt
over nevropsykologiske metoder henviser vi til Neuropsykologiska utredningar av
barn med ADHD/DAMP (2003), som kan bestilles fra Psykologiforlaget i Sveri-
ge.

Utredningsresultatet bor meddeles bade foreldre og barn, slik at de far samme in-
formasjon. Informasjonen ber fordeles over flere meter for at den skal «nd frem»,
dels fordi det kan vaere mye som skal formidles, dels fordi det kan veere folsomt og
derfor vanskelig 4 ta imot all informasjonen p4 én gang. Etter samrdd med foreldre-
ne kan det bli ngdvendig 4 involvere andre spesialister, for eksempel fysioterapeuter,
logopeder eller barneleger. Noen ganger mé kanskje utredningsresultater om for
eksempel kognitive funksjoner formidles til barnets leerer, dersom barnet har laere-
vansker.

Som nevnt har barn med ADHD ofte ogsa andre problemer samtidig. Det gjor
- at differensialdiagnostikken er kompleks og vanskelig, og det ber derfor tas med
representanter for flere fagfelter i utredningen. De kan vare samlet i barnenevro-
psykiatriske team eller innenfor barne- og ungdomspsykiatrien. Vi vil serlig frem-
heve hvor viktig det er at utredningsteamet har kompetanse til & vurdere en even-
tuell forekomst av traumatiske erfaringer. Traumatiserte barn og barn som har veert
utsatt for eksempelvis mishandling, kan ha ADHD-lignende symptomer og iblant
til og med opptylle diagnosekriteriene for ADHD helt (Famularo mfl. 1991). I slike
tilfeller trenger barna en behandling som er spesialutformet for traumebearbeiding
(se kapittel 8).

' Behandling

Den mest omfattende undersgkelsen som er gjort av forskjellige behandlingstyper
ved ADHD, er den sdkalte MTA-studien — The Multimodal Treatment Study of Child-
ren With Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (The MTA Cooperative Group
19993, b). Studien ble ansett som veiledende for fremtidig forskning og fremtidige
behandlingstiltak. De formene for terapi som ble undersegkt, var: 1) Bare medisin
med metylfenidat (Ritalin). 2) Psykososial behandling der foreldrene medvirket i
foreldreopplaering som hadde til hensikt & gjore det lettere for foreldrene & takle
barnets atferd (barnas leerere fikk samme type opplering for 4 takle barnets proble-
mer pa skolen). 3) En kombinasjon av medisinsk og psykososial behandling.
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Medisinering ser ut til & veere det som er mest effektivt for & redusere de primz-
re symptomene ved ADHD. Hvis barnet har en komorbiditetsproblematikk, for
eksempel aggresjon og leerevansker, lonner det seg 4 kombinere medisin med en
annen form for behandling, som tiltak i hjemmet og pé skolen eller trening pa 4
endre destruktiv atferd.

[ en oversikt over behandlingsstudier ved ADHD viser Peter Fonagy med kolle-
ger (2002) at atferdsterapi har vert vellykket. Hvis den kombineres med medisin,
er det ogsé mulig & unngd de hoyeste dosene av sentralstimulerende midler,
sammenlignet med om det bare gis medisin.

Det er ogsa gjort forsek p# 4 stotte foreldrene ved hjelp av trening i grensesetting
og s4 videre. Selv om antallet studier er begrenset, er det vist at barna blir bedre til
4 adlyde foreldrene, og at det gar raskere 4 fa dem til 4 utfore oppgaver. Denne tre-
ningen mé imidlertid alltid kombineres med medisinering (Nolan og Carr 2000).
Familieterapi basert pa systemteori har hatt begrenset effekt, men perspektivet er
likevel viktig for & forstd hvordan barnets problemer pavirker de andre familiemed-
lemmene og skolesituasjonen. Til slutt vil vi nevne psykodynamisk rettet behand-
ling. Der er det ikke gjort noen systematiske studier, men barnas relativt darlige
evne til & reflektere gjor at denne formen for terapi sannsynligvis ikke har noen
fordeler ved behandling av kjerneproblemene ved ADHD (Fonagy mfl. 2002).
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Brakete barn

Aggresjon er en grunnleggende atferd, og akkurat som med frykt, sorg eller glede
bergrer den oss dypt. Av og til er aggressiviteten konstruktiv og nedvendig for at
vi skal kunne forsvare oss, men den kan ogsd vare destruktiv og f& alvorlige kon-
sekvenser. Aggresjon er ogsa i hoyeste grad en individuell atferd som vi handterer
ulikt. Noen har lettere for 4 kontrollere sinnet sitt, andre blir veldig raskt sinte.
Enkelte kan synes at sinne er ubehagelig, mens andre ser det som noe selvsagt og
naturlig. Hvordan vi voksne forholder oss til aggresjon, far store konsekvenser for
barns mate & uttrykke sitt eget sinne p4, ettersom vi fungerer som modeller for dem.
Brikete barn er et omfattende tema, og i dette kapitlet beskriver vi aggressivitet hos
barn og de barna som har sa store problemer med 4 kontrollere aggressiviteten sin
at det kan betraktes som en forstyrrelse. Vi bruker forskjellige uttrykk for aggre-
sjon — sinne, d veere sint med mer. I det folgende er disse uttrykkene & betrakte som
likeverdige.

Hva er aggresjon, og hvorfor oppstar den?

Aggresjon kan sammenlignes med frykt. Begge kan oppsta nar fare truer og vi har
behov for & forsvare oss. Akkurat som med redselen (se kapittel 7) har aggresjon
en overlevelsesverdi med det formal & beskytte individet (Izard 1977, Lorenz 1966).
Om aggresjonen er medfedt eller innleert, er omdiskutert. Bide Sigmund Freud og
Konrad Lorenz (1966) mente at aggressivitet i utgangspunktet er biologisk, og at
aggresjon er en uunngdelig del av den menneskelige naturen som det gjelder 4 f&
kontroll over, slik at den ikke blir skadelig. Albert Bandura (1973) hevdet derimot
at vi leerer & veere aggressive gjennom at vi hermer etter andre, sikalt sosial lzering,
I dag prover forskerne & undersgke hvordan bade biologiske og sosiale faktorer
samvirker, for eksempel hvilket temperament barnet har, og hvordan dette forhol-
der seg til tilknytnings- og oppdragelsesmenster (Coie og Dodge 1998).




Om vi oppfatter en atferd som aggressiv eller ikke, er dels avhengig av var egen
historie, dels av hvor mye vi vet om den som er aggressiv, og dels av hvilken sosial
sammenheng vi befinner oss i (Coie og Dodge 1998). Hvis noen barn leker krig,
merker vi oss kanskje det bare som snarest mens vi gar forbi. Men hvis vi far here
at barna har flyktet fra brennende krig i Bosnia, reagerer vi kanskje sterkere og
lurer p4 hva de har vert med p4, og om leken er et uttrykk for erfaringene deres.

Vi kan forholde oss til aggresjon pa ulike mater avhengig av hva som har utlest
den. En del aggressivitet er mer aktiv i sin karakter, som nar vi prever 4 hevde oss
i grupper eller vinne en eller annen fordel. Annen aggressivitet er mer reaktiv, vi
blir sinte etter at vi har blitt hindret i 4 f4 noe, etter at vi har mistet noe, eller fordi
vi forsvarer oss mot et angrep (Coie mfl. 1991).

Aggresjon fra et utviklingspsykologisk
perspektiv

Det er som sagt fortsatt omdiskutert om aggresjon er nedarvet eller ikke, men at
spedbarn viser sinne tidlig, er imidlertid konstatert. Hvis et barn blir frustrert, kan
vi med sikkerhet se det i barnets ansikt rundt sju maneders alder. Det kommunise-
rer da til moren at det er sint ved & vende hodet mot henne selv om det er en annen
som har forarsaket skuffelsen (Stenberg, Campos og Emde 1983). Barn er ogsa ulikt
sinte fra naturen, og barn med et «vanskelig» temperament (se kapittel 3) er mer
sinte enn andre (Bates 1980). Ogsa tilknytningsmensteret spiller en viktig rolle.
Barn som viser et desorganisert tilknytningsmenster, viser oftere aggressiv atferd
enn andre barn (Sroufe 1985), noe vi kommer tilbake til senere i kapitlet i forbin-
delse med aggressive forstyrrelser hos barn. Det andre levearet, ndr barnet har blitt
storre, har leert & g& og begynt & utforske verden mer pd egen hind, gnsker barnet
stotte og oppmerksomhet fra foreldrene, men har ogsa et stort behov for 4 klare ting
selv og vaere et mer selvstendig individ (Lieberman 1996). I skjaringspunktet mel-
lom barnets egen vilje og foreldrenes behov for béde & kontrollere og la barnet ut-
forske verden inntrer den sékalte trassalderen. Barnet kan selv og vil utforske mye
pa egen hand, og foreldrene testes i sin rolle som grensesettere. Ordet «nei» gjentas
til stadighet, og ikke sjelden folges det av et raserianfall fra barnet (Lieberman
1996). Lieberman mener at mye av sinnet skyldes at spraket ikke er godt nok utvik-
let hos barnet til at det kan argumentere for hva det vil.

I tillegg til konflikter med foreldrene oppstér det konflikter med jevnaldrende,
og som oftest er det leker barna er uenige om. Allerede ved ettdrsalderen ser vi at
barn krangler med hverandre om ting, men det blir enda mer pétakelig nir de
neermer seg todrsalderen. Konfliktene avtar imidlertid merkbart etter at spraket
begynner 4 utvikles. Barn lgser konfliktene lettere nar de kan si til hverandre at de
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vil beholde en leke, enn nér de m4 vise hdndgripelig hva de vil (Loeber og Hay
1993). Mellom tre og fem ars alder gar antallet konflikter bide med foreldre og
jevnaldrende ned fordi barna da kan handtere folelser mye bedre enn tidligere.
Dels er spriket mer utviklet og barna kan snakke om hva de vil pa en helt annen
méte (Kagan 1981), dels begynner de 4 bli i stand til & bytte perspektiv og forsta
mer av den andres situasjon. Endelig er de blitt flinkere til 4 kontrollere impulser
og takle skuffelser (Denham 1998). Barn fir i denne alderen en mer moden méte
dhindtere konfliktfylte situasjoner p4, og dette er viktig for & klare utviklingsopp-
gaver som selvkontroll og & komme overens med venner (se kapittel 2).

Hvis vi sammenligner gutter og jenter, ser vi ingen storre forskjeller pa hvordan
- og hvor ofte de viser sinnet sitt i spedbarns- og smébarnsalderen. Men fra og med
4-5-arsalderen skjer det en stor forandring. For det forste blir gutter betydelig ofte-
re innblandet i konflikter enn jenter (Maccoby og Jacklin 1988). Dette skjer i land
med veldig ulike samfunnsforhold, som England og Filippinene (Whiting og Ed-
wards 1973), og ser derfor ut til & veere noe som er kjgnnsspesifikt uansett kultur.
For det andre skiller gutter og jenter seg ogsé fra hverandre i maten de lgser kon-
flikter pa. Jentene bruker spréket mer enn guttene, béde for & protestere og forhand-
le, noe som gjor at konflikten ikke trappes opp like mye (Eisenberg mfl. 1994).
Antallet konflikter mellom barn gir ned jo eldre de blir, men forskjellene i hvordan
gutter og jenter handterer dem, bestar (Coie og Dodge 1998).

Kjgnnsoppfatninger

- Etannet viktig aspekt er hvordan vi voksne ubevisst tilskriver gutter og jenter ulike
egenskaper. Dette kan naturligvis pavirke hvordan vi tolker atferden deres. 1 et
forsok der foreldre fikk se en video av et barn, reagerte bide menn og kvinner likt
dersom de fikk here at det var en gutt. Da beskrev de barnet som sterkere og mer
aggressivt enn hvis de ble fortalt at det var en jente (Gurwitz og Dodge 1975).
Lignende effekter ble vist i en annen studie (Condry og Condry 1976), der man
hadde filmet spedbarns reaksjoner p4 en «troll i eske»-leke som dukket opp. Hvis
de voksne trodde at det var en gutt, beskrev de reaksjonen hans som sinne, men
hvis det var en jente, beskrev de henne som redd.

Modeller for aggressiv atferd

- Sjansen for at barn skal reagere aggressivt, gker hvis de en gang har lert av andre
d handle aggressivt (Wyer og Srull 1989). Barn som for eksempel har sett en forel-
der sld noen, har en tendens til selv & reagere mye raskere med sinne. Det er veldig
vanskelig & f& barnet til 4 endre pa denne atferden, for hvert minste lille lyd- eller
synsinntrykk som ligner pd det som hendte da forelderen slo, vekker til live en
' impuls om 4 reagere aggressivt. Disse assosiasjonene lagres i hukommelsen og
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danner et skjema for hvordan truende og frustrerende situasjoner skal takles (Wyer
og Srull 1989). Dette forer oss videre inn pé hvilken effekt voldelige filmer kan ha
pa barn. Hvis barn ser ofte pd TV-programmer med voldelige innslag, leerer de at
vold er en mate 4 lose konflikter pa der den «gode» vinner over den «onde». Barna
synes at volden er berettiget fordi den onde far det han fortjener (Rule og Ferguson
1086). Dessuten kan filmene virke forlokkende pa barn som har vaert med pé
skremmende opplevelser. A se pa filmen blir en méte 4 prove & redusere eller fa
kontroll over frykten pa (se kapittel 8). Det er altsd all grunn til 4 vaere oppmerksom
pa om barn ser mye pa voldelige filmer.

Mobbing

Vi vil avslutte denne delen med 4 nevne en form for aggressivitet som ikke regnes
med blant psykiske forstyrrelser, men som dessverre er en del av hverdagen for
mange barn. Det vi sikter til, er mobbing, som forarsaker store lidelser for den som
blir utsatt for det. Mobbing er nar én eller flere personer gjentatte ganger sier eller
gjor noe som er krenkende og ubehagelig overfor en som har vanskelig for 4 forsva-
re seg. Ogsd erting regnes som mobbing (Olwéus 1999). Den vanligste mobbingen
foregr i friminuttene pa skolen nér det ikke er noen voksne til stede som kan
overvake det som skjer. Av alle barn blir 5 % utsatt for mobbing én eller annen gang
i lopet av skoletiden sin, og tallet pa barn som mobber, er 5-10 % (Olwéus 1994).
Barn som mobber, har lettere for 4 godta vold enn andre barn, de er ofte impulsive
og aggressive og har vansker med 4 tale nederlag. De har ogsé vanskelig for 4 tilpas-
se seg regler og viser ikke mye medfelelse med den som mobbes (Olwéus 1999). 1
en undersokelse blant ungdom var antallet som mobbet andre eller ble mobbet selv,
enda hoyere. Der var 18 % av ungdommene mobbere, 10 % av de unge ble mobbet,
0g 9 % var bade mobbere og mobbeofre. De ungdommene som bade mobbet andre
og ble mobbet selv, viste flere symptomer pd depresjon sammenlignet med ungdom-
mene i de andre gruppene, og de hadde betydelig storre risiko for & utvikle psykis-
ke lidelser (Ivarsson mfl. 2003).

Dan Olwéus har utviklet et tiltaksprogram mot mobbing som har vist seg 4 ha
god effekt (1997, 1999). Det er ogsa en av de metodene som er tatt opp av Blueprints
for Violence Prevention. Etter at tiltaksprogrammet var gjennomfert, gikk mobbin-
gen ned med mellom 50 og 70 %, og effekten vedvarte ved oppfolging. Ogsa andre
destruktive atferdsmenstre som skulking, tyveri og harverk avtok. Programmet
gar i korthet ut pa forst & gjore voksne bevisst pd at mobbing forekommer, og 4 f&
dem engasjert. Deretter iverksettes det tiltak pa skole-, klasse- og individniva. Eks-
empler pa tiltak pa de ulike nivdene er:

1. enquéteundersgkelse om forekomst

2. studiedager om mobbing

3. bedre vaktsystem i friminuttene
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Det er god grunn til 4 omtale symptomene for de to utagerende forstyrrelsene i
samme avsnitt, for trassyndrom i yngre &r regnes som en forlgper til senere atferds-
forstyrrelse (Lober og Coie 2001). Dette innebzrer ikke at alle barn med trassyn-
drom ogsé far atferdsforstyrrelse, men faren gker hvis det finnes risikofaktorer som
samvirker over tid (kumulative faktorer), og som gker pakjenningene for barnet.
Eksempler er om foreldrene selv har psykiske problemer, om det forekommer mis-
bruk og kriminalitet, eller om barnet blir mishandlet (Dishion mfl. 1995). Diagno-
sene skiller seg vanligvis fra hverandre med hensyn til hvem som blir berort av
barnets problemer. Trassyndrom er som regel mer knyttet til hjemmet og foreldre-
ne, mens atferdsforstyrrelse (som vanligvis gjelder eldre barn) ogs4 far innvirkning
pé skolen og samfunnet for gvrig, for eksempel fordi barnet skulker og stjeler (Carr
1999).

Det skal finnes flere symptomer for at noe skal kunne regnes som en forstyrrel-
se, symptomene skal vare over lengre tid og ikke vzere en del av det som ber regnes
som typisk for alderen og utviklingsnivaet. Vanligvis rettes atferden mot autoriteter
som foreldre og lzerere. Barna blaser i hva voksne sier til dem, blir lett irriterte og
havner ofte i konflikter med bide voksne og venner, konflikter som de iblant
fremprovoserer. De har ogsé lett for & miste kontrollen, og aggressive utbrudd er
vanlige (Greenberg mfl. 2001). Siden en atferdsforstyrrelse vanligvis debuterer nar
barnet har blitt eldre, kommer det til flere symptomer som er mer alvorlige bade
for barnet selv og for andre. Krangler og konflikter blir voldsommere, og barnet
setter helsen sin p4 spill ved & royke eller drikke alkohol. Det er ikke uvanlig at
barnet begynner med slike rusmidler for tendrene (Carr 1999).

Den beskrivelsen vi har gitt av symptomer og atferd, antyder hvilke péakjennin-
ger det innebzerer, ikke bare for barna selv og foreldrene, men ogsa for samfunnet
for gvrig & ta seg av disse barna. Det gjelder ikke minst ved atferdsforstyrrelse, som
regnes som en av de mest alvorlige psykiske tilstandene hos barn (Carr 1999).
Dette skyldes for det forste at barna er svart vanskelige 4 behandle, for det andre
at prognosene er dérlige: Omtrent seksti prosent av de barna som har en atferdsfor-
styrrelse i barndommen, har store problemer med psykiske lidelser, narkotikamis-
bruk og kriminalitet som alvorlige innslag nar de nzermer seg voksenalderen. For
det tredje er det i dag mye som taler for at barnas atferd ved atferdsforstyrrelse i
hoy grad viderefares fra voksen til barn, for foreldrene har ofte de samme proble-
mene (Carr 1999). Vi kommer tilbake til dette nar vi resonnerer om arsaker og be-
handling.
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manglende eksekutivfunksjoner, forst og fremst dérlig impulskontroll og nedsatt
refleksjonsevne. 1 tillegg til en uttalt risiko for lerevansker innebzrer dette at de
har problemer med 4 takle skuffelser og kontrollere sinne (Shapiro og Hynd 1995,
Pennington 2002). Barna far dessuten vansker med 4 finne lgsninger og se hva de
selv kan gjore for 4 lpse problemer som har oppstatt. Noe som er blitt stadig mer
bemerket, er at barn med en aggressiv atferd ofte har forsinket sprakutvikling
(Cohen mfl. 1989). Et fungerende sprak er viktig for & kunne héndtere folelser, og
barn som har et dérligere utviklet sprék enn sine jevnaldrende, er darligere rustet
til & h&ndtere konflikter (Campbell 1990).

Det sinnet som ligger i bunnen hos barn med atferdsforstyrrelser, fir ogsé en
effekt p4 samspillet med andre. Det har ikke si mye & gjore med hva de andre fak-
tisk gjor, men hvordan barna oppfatter det de gjor. Vi kan siat de ser verden gjennom
aggressivt fargede briller. Hvis to barn dytter borti hverandre, er de fleste tilboyeli-
ge til 4 se det som et uhell, mens barn med atferdsforstyrrelser reagerer med sinne
og mener at den andre gjorde det med vilje og for & lage brak (Ferguson og Rule
1988, Dodge mfl. 1984). Denne méten 4 oppfatte omverdenen p4 far store konse-
kvenser for hvordan barn med atferdsforstyrrelse behandles av andre barn. De
oppfattes som veldig aggressive, og det forer ofte til at de blir ensomme fordi det er
fa som vil omgas dem.

Enda en sarbarhetsfaktor er at barna er mindre mottakelige for straff og belon-
ning enn andre barn (Raine 1988). Det gjor at det blir vanskelig bdde & oppdra dem
og behandle dem, siden positiv eller negativ forsterkning bare «preller av». Hvis
barna gjer noe positivt, er de ikke mottakelige nok for ros til 4 ville gjore det samme
igjen. Atferden blir ikke positivt forsterket. Nar barna gjor noe som de voksne ikke
liker, og blir bedt om a slutte, blir ikke opplevelsen deres tilstrekkelig negativt far-
get. Barna reagerer ikke pd det den voksne sier, og det er stor sjanse for at de fort-
setter med den negative atferden. Det ser ut som om disse barna har en hgyere
terskel for & reagere pa stimuli, og tvillingstudier tyder p4 at dette i det minste delvis
er genetisk betinget (Kazdin 1995).

Risikofaktorer

Nar det gjelder barn med aggressive forstyrrelser, er risikofaktorene s mange og
sd komplekse at det kan foles overveldende nar vi skal preve 4 forstd hvordan de
henger sammen. Vi far derfor gjore et utvalg av det forskningen har vist, og vektleg-
ge samspillet mellom barn og omgivelser. Men for vi begynner, ber vi understreke
at det finnes overbevisende belegg for at lavere sosioskonomisk status er forbundet
med hgyere risiko for 4 utvikle aggressive forstyrrelser (Lahey mfl. 1999). Risiko-
faktorene omfatter blant annet foreldrenes arbeidslgshet, lavere utdanning og lave-
re inntekt.

BRAKETE BARN




Med dette i bakhodet er barnets tilknytning og den folelsesmessige «fargingen»
mellom barnet og foreldrene det vi vil beskrive forst. N&r vi moter familier som har
det vanskelig sammen, med mye krangling og konflikter mellom barn og foreldre,
sper vi av og til foreldrene om positive egenskaper hos barnet. I tillegg til det tera-
peutiske formélet med & utfordre foreldrenes negative bilde gjor vi dette for & se om
foreldrene selv kan formulere det vi kan kalle barnets motstandskraft mot proble-
mer. Hvis de ikke kan nevne en positiv egenskap hos barnet, har de kanskje ogsé
problemer med 4 gi oppmuntring og positiv bekreftelse til barnet i hverdagen, og
dette kan ha vart lenge. Veldig ofte nar vi har spurt om barnas tegninger har blitt
hengt opp hjemme, for eksempel pa kjoleskapet, sier foreldrene at «det er darlig
med det». Hvor viktig det folelsesmessige klimaet og det & bli positivt bekreftet er,
har vist seg i flere studier. Bade gutter og jenter har sterre risiko for 4 utvikle utage-
rende atferd ndr de har blitt atte &r dersom medrene i hovedsak uttrykte negative
folelser om dem 1 firedrsalderen (Booth mfl. 1994).

Utrygg tilknytning, og kanskje sarlig et desorganisert tilknytningsmenster, er
vanlig hos utagerende forskolebarn som kommer til barnepsykiatrisk klinikk
(Greenberg mfl. 1997). Slike funn er med pé 4 styrke mistankene om at tilknytnin-
gen har mye & si, og interessante spgrsmél blir da: Nar begynte barnet 4 vise det
desorganiserte tilknytningsmensteret? Var det da barnet var ett ar, eller har det
oppstétt senere? Det er gjort flere studier for & undersoke dette, men resultatene er
sd komplekse at det ikke kan gis noe enhetlig svar. Men la oss se neermere pa noen
undersgkelser.

En studie viste at et utrygt tilknytningsmenster av desorganisert type hos ett ar
gamle barn var forbundet med om barna utviklet en aggressiv holdning da de ble
sju ar. Dette gjaldt imidlertid bare blant de barna som hadde en nedsatt kognitiv
evne. Hos de andre barna med desorganisert tilknytningsmenster fungerte kan-
skje den hgyere intelligensen deres som en beskyttende faktor mot & utvikle aggres-
siv atferd (Lyons-Ruth 1996). Effekten av en utrygg tilknytning er ogsa avhengig
av om barna har tilgang til én eller to foreldre. I en underspkelse av Coie og Dodge
kom det frem at barn med utrygg tilknytning som bodde med aleneforeldre, hadde
mye storre risiko for & utvikle en atferdsforstyrrelse enn de som bodde med to
foreldre (Coie og Dodge 1998). Selv om barna med to foreldre ogsa hadde en utrygg
tilknytning, kunne foreldrene kanskije stotte hverandre, slik at det over tid motvir-
ket en negativ utvikling. Hvis den alenevaerende forelderen ogs& har psykiske
problemer, har barnet selvsagt mye stgrre risiko for utvikle lidelser, enn hvis det i
alle fall er én fungerende forelder som kan ta seg av barnets grunnleggende behov.
Dessuten er det pkonomisk mye tyngre & leve som aleneforelder enn & veere to.
Lavere sosiopkonomisk status er som nevnt en risikofaktor ved mange forstyrrelser
(Carr 1999). Det er imidlertid ikke klarlagt hvorfor barn har lavere risiko for & ut-
vikle utagerende atferd nar de har to foreldre, enn dersom de vokser opp med en
aleneforelder (Lahey mfl. 1999). En mulig forklaring er at familier med to foreldre
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lever i mer stabile forhold, mens aleneforeldre kanskje ofte treffer nye partnere. Det
er gjort noen undersgkelser (blant annet av Achenbach mfl. 1995) som tyder pa
at dette kan vare en mulig risikofaktor for forekomsten av utagerende atferd. I fa-
milier som hadde en mer stabil familiestruktur, enten to voksne som bodde sam-
men over lengre tid, eller én forelder som bodde alene, avtok risikoen for at barnet
skulle utvikle atferdsproblemer, betraktelig (Najman mfl. 1997). Det spekuleres
pd om foreldre som treffer nye partnere ofte, kanskje har egne folelsesmessige
problemer som overferes til barna. Forelderens evne til 4 engasjere seg i barnet blir
mindre dersom han eller hun er opptatt med 4 finne en ny partner. Dessuten blir
pékjenningene pa barnet store hvis det mé bli kjent med og skilles fra nye personer
gang pa gang.

Hvis foreldrene selv er aggressive og har problemer med & kontrollere impulsene
sine, er det stor fare for at barna leerer samme atferd gjennom & herme etter dem
. (Bandura 1973). Det er som oftest faren som er den aggressive, mens moren er mer
tilbaketrukket og uforstdende til barnets behov for neerhet og omsorg (Kazdin
1995). Alan Kazdin mener at den aggressiviteten, blandet med en avvisende hold-
ning, som er sd typisk for disse barna, er en imitasjon av hvordan foreldrene har
behandlet dem. Det er ogsé sterk stotte i forskningen for at dette er grunnen til at
aggressiv atferd formidles mellom generasjoner (Kazdin 1995).

Det er lagt frem en teori som gdr ut p4 at foreldrene er inkonsekvente i det de
gjor, og at barna utilsiktet er blitt trent opp til & vaere aggressive og plage andre
(Dishion mfl. 1992). For det ferste har barn og foreldre lite positiv tid sammen.
Stemningen er i utgangspunktet negativ og irritert, og dette farger av ved konflikter.
Nar det sa skjer noe som gjor at foreldrene m4 sette grenser, for eksempel at barnet
ikke vil ga og legge seg, far barnet skjenn. Barnet protesterer ved 4 klage, grate,
skrike og si at det er urettferdig at det bare er han eller hun som m4 ga og legge seg.
Den neste fasen betegner Patterson som den mest kritiske, for her skjer det en ne-
gativ forsterkning som gir gkt fare for at barnet skal gjenta atferden sin. Foreldrene
slutter & skjenne og viker pa kravet om 4 bli adlydt, og barnet slutter 4 protestere.
Barnet blir rolig igjen, men har leert at hvis det trapper opp konflikten, s har det
en sjanse for 4 fa viljen sin gjennom. Denne aggressive atferden overferes til skolen,
og med sin mate 4 handtere konflikter pd er det stor fare for at barnet blir utstett
av jevnaldrende og dérlig likt av leerere.

Det destruktive samspillet mellom barn og foreldre kan beskrives ved hjelp av
begrepet the coercive circle (Patterson, Bank og Stoolmiller 1989). Begrepet er et
forspk pa 4 skildre hvordan samspillet ser ut nar barn og foreldre blir uenige p en
méte som raskt forer til en aggressiv opptrapping fra begge parter, med krenking
og forneermelser som resultat.

Moren gér inn til sennen sin for 4 vekke ham om morgenen.
Mor: «Na ma du std opp!»
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Senn: «Jeg vil ikke!»

Mor: «Jo, du mal»

Senn: «Hold kjeft, ga ut!»

Mor: «Ikke snakk sann til meg!»

Senn: «Stikk, for helvete!»

Mor: «Du far ikke frokost!»

Sennen slar til moren.

Mor: «Slutt 4 s, din drittunge!» Holder ham.

Sennen slar igjen og roper: «For helvete, slipp meg, din jaevla kjerring!»
Mor: «Slutt!» Slar tilbake.

I familier med barn som har en atferdsforstyrrelse, er det bevist at mye av den
strukturen som trengs for at familien skal kunne fungere pa en tilfredsstillende
méte, mangler (Carr 1999). Dette kan for eksempel vare hverdagslige rutiner som
4 holde avtaler, folge regler, spise- og soverutiner og at barna far hjelp til leksene.
Det er ofte uklart hvem som bestemmer over hva, og noen ganger har barna tatt
over ansvaret for det de voksne burde ta seg av. Det er heller ikke uvanlig at foreld-
rene prover 4 alliere seg med barnet dersom de har problemer seg imellom (Carr
1999). Barnet havner da i en lojalitetskonflikt, og det er fare for at det blir enda mer
utagerende og aggressivt i sin fortvilelse over & matte velge side, eller at konflikten
mellom de voksne tilslores av at barnets problemer tar over. Dette kalles triangulering
(Haley 1967) og er et velkjent problem innenfor familiebehandling.

Ogs4 normene og reglene for hvordan man skal oppfere seg i familien, er ofte
uklare eller motsetningsfylte, og barnet oppviser derfor mangler nér det gjelder
samvittighet og innlevelsesevne med andre (Carr 1999).

Lars igjen

La oss oppsummere avsnittet om Arsaksteorier med 4 belyse noen av dem ut fra
Lars' tilfelle, som vi beskrev innledningsvis. Ut fra det fosterforeldrene beskrev, vet
vi veldig lite om den storste delen av livet hans. Historien om antallet fosterhjem
og hvorfor moren ikke orket 4 ha ansvaret for ham, var det en medarbeider pé sosi-
alkontoret som hadde fortalt dem.

Vi kan jo bare spekulere, men det spors vel om Lars hadde kunnet fa en szrlig
mye darligere start pa livet enn den han fikk. Han var ikke et planlagt barn, faren
var forsvunnet, og det reiser spersmalet om hvorvidt moren ville ha ham. Det er
ogsa svart usikkert om moren fikk noen stotte fra slektninger til 4 kunne ta seg av
ham. Alkoholproblemene hennes gjor ogsé at vi kan mistenke at hun kanskije ikke
var avholdende mens hun ventet Lars, med den risiko det eventuelt medfgrte for
hans kognitive evner. Og det hun forteller om Lars som spedbarn, kan jo vare pa-
virket av den belastningen hun felte, slik at hans behov for omsorg og mate & reage-
re pa kanskje ikke egentlig avvek nevneverdig fra hva andre spedbarn krever. Men
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han kan jo ogs4 ha hatt et vanskelig temperament som gjorde det tyngre for moren
a ta seg av ham. Det at han byttet fosterhjem s& mange ganger, skapte overhodet
ingen trygg tilknytning. A bli forlatt gang pa gang og prove & knytte seg til nye
personer kan fore til aggressiv atferd og mangel p4 tillit. I tillegg kan det skape et
behov for nzerhet som kan oppfattes som klengete og anstrengende. Hvis barnet
ikke far behovet for nzerhet dekket, gjenstdr det 4 distansere seg i stedet.

Ut fra det vi er blitt fortalt, prever vi & skape hypoteser om hvorfor Lars lider av
sd alvorlige forstyrrelser og er sa aggressiv. Men vi mé ogsé gjere en utredning av
Lars’ sterke og svake sider, og vi trenger informasjon om atferden hans og hvordan
han er blitt oppfattet av fosterfamiliene og kanskje andre berorte, for eksempel lz-
rere.

Diagnostikk

Ved mistanke om at et barn har en utagerende, aggressiv atferd, bgr man alltid in-
tervjue hele familien for 4 fa et bilde av hvordan foreldre og sgsken ser pa familiens
situasjon. I tillegg til informasjon om hvordan barnets atferd kommer til uttrykk,
om det er i alle situasjoner og sa videre, for man ogs4 et inntrykk av hvordan fami-
lien kommuniserer om situasjonen. Dessuten kan det gi et innblikk i stemningen
i familien og om barnets aggressivitet ogsd er en del av familiesystemet. En indivi-
duell utredning av barnet kan gi god informasjon om folelsesmessige problemer,
blant annet eventuelle lojalitetskonflikter som har oppstétt, eller annet som tynger
barnet. For eksempel er det vanlig & veere nedstemt og 4 fole seg som syndebukk.

Sakalte nettverksmgter har en viktig funksjon (Forsberg og Wallmark 1998) nar
det gjelder & samordne tiltak. Som oftest er det nemlig ikke bare familien som er
involvert i konflikter med barnet, men ogsa andre personer som er viktige for bar-
net, som laerere og elevassistenter. Det er heller ikke uvanlig at foreldrene selv har
profesjonell kontakt med helse- og sosialvesenet, og ogsd dette pavirker barnets
situasjon.

For 4 vurdere graden av utagerende atferd hos barn kan vi bruke CBCL
(Achenbach 1991) og Eyberg-skalaen (Eyberg 1992). Der kan foreldrene — og lzerer-
ne hvis foreldrene tillater det — gjore en vurdering. A bruke bade foreldre og laerere
som kilder gir et bredere og sikrere bilde av barnets situasjon. Det kan ogs4 vere
verdifullt fra et behandlingssynspunkt om det skulle vise seg & vere stor forskjeller
i vurderingen av spesifikke atferdsméter, enten mellom foreldrene innbyrdes eller
mellom foreldre og leerere.

Hvis barnet har lerevansker, kan det gjores en rask vurdering av den generelle
intelligensen ved hjelp av Ravens matriser (Raven mfl. 1998). Hvis det er ngdven-
dig 4 teste intelligensfunksjonene ytterligere, ber man bruke WISC-III (Wechsler
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1991). For en eventuell vurdering av de eksekutive funksjonene henviser vi leseren
til avsnittet om diagnostikk i kapittel 10, der vi omtaler tester for dette.

Var erfaring er at mange barn med en utagerende atferd har lite tillit til voksne.
og at det derfor er vanskelig & f& i stand et samarbeid i forbindelse med utredningen.
Derfor mé vi tilby barna mange moter, og vi m4 vise tadlmodighet, varme og forsté-
else for dem selv om vi motes av likegyldighet, forakt eller aggressivitet. Det kan
veere fornuftig 4 si til barna at vi forstdr og aksepterer at de er mistenksomme eller
avvisende, og henvise til at livet har lzert dem at de ikke skal stole p4 mennesker
med en gang.

Behandling

Barn som har alvorlig utagerende atferd, krever store ressurser fra samfunnet. I den
svenske barnepsykiatrikomiteens sluttrapport (SOU:1998, s. 3) slas det fast at 61 %
av samfunnets totale stotte til barn og unge med psykiske eller psykososiale proble-
mer gar til dem som bor pd institusjon eller i familiehjem eller er under utredning
for omsorgsovertakelse. De fleste av disse barna viser alvorlig utagerende atferd.
Tiltaksprogrammer som er effektive mot utagerende atferd i tidlig alder, er med
andre ord svaert viktige bade sett fra en gkonomisk synsvinkel og med tanke pé de
store problemene som barn og familier opplever. ‘

Ved University of Colorado, Boulder, USA, ble det i 1996 satt i gang forskning
med det formadl 4 studere hvilke tiltaksprogrammer som var effektive for 4 hindre
aggressiv atferd. Til nd er elleve tiltaksprogrammer blitt identifisert, og disse kalles
Blueprints for Violence Prevention (www.colorado.edu/csp/blueprints). Dan Olwéus’
metode mot mobbing inngér. Alle metodene er beskrevet i spesielle hindbeker som
inneholder teoretisk bakgrunn, tiltak, hvilken forskning som har pévist effekten,
med mer. Vi vil omtale ytterligere et par metoder som inngér i dette tiltaksprogram-
met, én som henvender seg til yngre barn, og én som er beregnet p4 ungdom som
bor i fosterhjem. Til slutt gjer vi rede for studier av familieterapi og hvilke aspekter
som har vist seg & vare viktige for 4 oppna god behandlingseffekt.

Nér vi har diskutert hva ulike faktorer har 4 si for utvikling av psykopatologi,
har vi gang pa gang vektlagt tidsfaktoren, dels for & vise hvilke veier utviklingen
kan ta for ulike barn med samme utgangssituasjon, dels for 4 understreke at jo
lengre tid det gér for et barn med problemer, desto storre blir faren for at barnet
ikke klarer de aldersmessige utviklingsoppgavene sine. Derfor er det viktig 4 legge
merke til tidlige tegn p4 forstyrrelser og 4 iverksette forebyggende tiltak. Dersom
det oppdages forstyrrelser, mé det igangsettes intervensjoner sa snart som mulig
for & unngd kumulative effekter.

Vivil derfor begynne dette avsnittet om behandling av utagerende barn med 4
beskrive en metode som er tatt med i Blueprints, og som er rettet mot barn mellom
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Barn som ikke
tenker som andre

Nér vi observerer barn som leker, kan vi undres over deres iver etter & undersoke
omgivelsene sine: Hvordan de studerer vannet som renner frem i kanaler i sanden,
oog hva som skjer hvis de demmer opp og leder vannet en annen vei. Eller nar barn
stiller sparsmal som: «Hvorfor er isen kald og ikke varm? Hva gjor solen nar den
ikke lyser? Hvor langt gar det egentlig an 4 telle?» Barns kognitive utvikling drives
fremover av denne viljen til 4 lzere nye ting, og de far stadig bedre evne til 4 trekke
konklusjoner og okt forstéelse for abstrakte begreper. Men den kognitive utviklin-
gen omlfatter ikke bare fysiske fenomener som hvorfor «isen er kald og ikke varmy,
men ogsa okt forstéelse for hvorfor mennesker tenker og foler som de gjor. Ogsa
barnas evne til 4 reflektere over folelsene sine og hva som kan ha forarsaket dem,
avhenger av denne utviklingen. Barns tenkning kan beskrives ut fra hva de tenker
pé, hvordan de tenker, og hvor godt de lykkes i tenkningen sin. I dette kapitlet skal
vi gjore rede for disse aspektene og hvordan alvorlige problemer pa disse feltene
kan vise seg som ulike forstyrrelser hos barn. Forstyrrelsene kan vaere bade kogni-
tive og folelsesmessige, ettersom det & tenke og fole er deler av samme prosess (se
kapittel 4). Det handler om barn som har problemer med 4 lzre ting, og barn som
har vanskelig for 4 sette seg inn i og forst& hvordan andre mennesker tenker og foler.
Vivil ogsd beskrive en gruppe barn som har problemer med at tanker og handlinger
stivner i et bestemt spor i s& hoy grad at de oppleves som tvangsmessige.

Denne gangen Stine og familien hennes var pa utenlandsferie, var det annerledes enn tidli-
gere. Hun hadde ikke alltid mor eller far med seg nér hun gikk i butikker og handlet. De
som tok sto i kassen, provde 4 hjelpe til ved 4 peke pa tallene, slik at hun skulle forsta. Men
hun hadde kommet pa en egen losning som pleide & fungere. Hvis hun tok frem en stor
seddel, pleide hun 4 ha nok til det meste. Riktignok fikk hun tilbake mye mynt som ogsé
var penger, men dem forsto hun seg ikke pd. Det var for mange mynter og for mange forskjel-
lige tall pd dem. De var ikke like pene heller, syntes hun, pa sedlene var det jo bilder. For-




Stine, Per og Jonas representerer ulike tenkemdter som kan skille seg fra hvor-
dan barn generelt tenker. Stine har en psykisk utviklingshemming, Per lider av et
tvangssyndrom, mens Jonas' problemer er uttrykk for en autismespekterforstyrrelse.
Hoveddelen av dette kapitlet er viet barn som Jonas, men forst skal vi beskrive
problemene til Stine og Per litt nsermere.

Barn med psykisk utviklingshemming

Barn med psykisk utviklingshemming har blitt betegnet pa flere méter opp gjen-
nom Arene: psykisk utviklingshemming eller mental retardasjon er den psykiatriske
termen. Vi har valgt forst og fremst & bruke psykisk utviklingshemming, men bruker
ogs& mental retardasjon ndr vi henviser til inndelinger ifglge DSM-IV (1994).

Psykisk utviklingshemming innebarer at personen har problemer med & opp-
fylle samfunnets krav til 4 klare seg selv uten at det settes inn stottetiltak. Hvor
godt personen klarer seg, er altsd ikke bare avhengig av hvilken statte personen
kan f4, men ogsa av hva som menes med samfunnets krav. De kan nemlig variere
mellom ulike perioder (Rasmussen 2000). Nir man skal vurdere om barn har
psykisk utviklingshemming, tar man utgangspunkt i at barna har fatt en 1Q-skare
under sytti poeng pa en intelligenstest, og sammenholder dette med opplysninger
om problemer som barna kan ha i hverdagslivet, relatert til alder og kulturell
gruppe (DSM-IV 1994). Det antas at barn med mild mental retardasjon (se diagno-
sekriterier) kan g& pa vanlig skole med tilpasset spesialopplaring, mens barn som
far darligere resultater, befinner seg p4 spesialskoleniva.

Forekomsten av alvorlig mental retardasjon er omtrent tre til fem individer per
tusen innbyggere og for individer med mild mental retardasjon er forekomsten fra
tre til seks individer per tusen innbyggere. Det er ogsd vanligere at gutter rammes
oftere enn jenter, uansett nivaet pa den psykiske utviklingshemningen (Gustavsson
mfl. 1978, Hagberg mfl. 1981).

Mental retardasjon

A. Intellektuelt funksjonsniva som ligger klart under gjennomsnittet, det vil si en [Q-verdi
pé sytti eller lavere ved individuell testing (for spedbarn en klinisk vurdering av at intel-
lektuell evne som ligger signifikant under gjennomsnittet).

B. Samtidig mangelfull eller nedsatt adaptiv funksjonsevne (dvs. personens evne til 4 opp-
fylle det kulturelle fellesskapets alderstilpassede krav) pa minst to av folgende omrader:
kommunikasjon, ADL-ferdigheter, boforhold, sosialt/interpersonelt, bruk av offentlige
ressurser, malorientering, studier, arbeid, fritid, helse og personlig sikkerhet.

C. Debut fer atten 4rs alder.

Kode ut fra grad av intellektuell funksjonsnedsetting:
Mild mental retardasjon:
1Q-verdi 50-55 til 70
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Moderat mental retardasjon:

1Q-verdi 35-40 til 50-55

Alvorlig mental retardasjon:

1Q-verdi 20-25 til 35-40

Dyp mental retardasjon:

1Q-verdi under 20-25

Mental retardasjon, uspesifisert alvorlighetsgrad:
Det er sterke indikasjoner pd mental retardasjon, men personens intellektuelle evne er
ikke mulig & vurdere med standardiserte testinstrumenter (for eksempel smabarn, per-
soner med alvorlig nedsatt funksjon, eller personer som ikke samarbeider). (Mini-D IV,
2000. Oversatt til svensk av Jorgen Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

Psykisk utviklingshemming forarsakes vanligvis av genetiske faktorer (for eksem-
pel ved Downs syndrom og Fragil X), eller av skader p4 sentralnervesystemet som
kan ha oppstatt bde i fosterlivet (for eksempel naerings- og oksygenmangel), i for-
bindelse med fodselen (vanligvis oksygenmangel eller virusinfeksjoner) og etter
fodselen (for eksempel kranieskader og virusinfeksjoner). Fragil X er en mutasjon
(et avvik) i kjennskromosomenes DNA-molekyler og er den nest vanligste kromoso-
male drsaken til psykisk utviklingshemming. Den vanligste er Downs syndrom
(Rasmussen 2000). Ogs de arvelige sykdommene tuberss sklerose og nevrofibroma-
tose ber nevnes. Ved begge sykdommene dannes det svulster som kan forekomme
pa ulike deler av kroppen. Dersom svulstene finnes i sentralnervesystemet, inne-
baerer det en gkt risiko for epilepsi og psykisk utviklingshemming (Wahlstrom og
Rasmussen 2000, Gillberg 2000).

[ noen sjeldne tilfeller kan psykisk utviklingshemming oppstd som folge av
ekstrem omsorgssvikt med mangel p4 bide naring og intellektuell stimulering
(Rasmussen 2000). Et eksempel pa dette er de rumenske barna som vokste opp pa
barnehjem og ble oppdaget i forbindelse med at det kommunistiske regimet falt.
Mange barn ble adoptert av engelske foreldre, og det ble gjort et utvalg blant disse
som ble undersgkt ved ankomsten til England. Barna var under 2 ar da de ble un-
dersekt. Det ble funnet at 78 % av barna hadde en forsinket utvikling med risiko
for & utvikle mental retardasjon (Rutter mfl. 1998). Barna ble si underspkt pé nytt
da de var blitt 4 og 6 4r, og det ble da funnet at de hadde hentet inn igjen utviklin-
gen, slik at den gjennomsnittlige utviklingskvotienten 14 innenfor det normale
(O’'Connor mfl. 2000). De som tok igjen aller mest, var de barna som var under
seks maneder da de kom til England og ikke hadde vzrt like lenge som de eldre
barna i det nzringsmessig og folelsesmessig fattige miljget pa barnehjemmene.

Habilitering av barn med psykisk utviklingshemming

Istedenfor & bruke ordet behandling velger vi & kalle de behovene barn med psykisk
utviklingshemming har for stette, trening og innlering, for habiliteringstiltak. Bar-
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nas behov varierer avhengig av hvor alvorlig den kognitive funksjonsnedsettingen
er, og lov om sosiale tjenester (sosialtjenesteloven) regulerer samfunnets ansvar for
disse barna, for eksempel nér det gjelder radgiving, personlig assistent og bolig. De
pedagogiske tiltakene er ogsd svart viktige. Der @ves det p4 basiskunnskapene,
som 4 lese og regne, og opplaeringen er tilpasset barnas intellektuelle funksjonsnivé
(Rasmussen 2000). Det er skolemyndighetene i samrad med foreldrene som avgjor
hvilken skoleform som er best egnet for barnet.

Hvis barna skal g4 i en vanlig klasse, har de vanligvis behov for stette i form av
en egen assistent. Barna kan ogsd g i grupper som er spesielt tilpasset funksjons-
hemningen deres. Her er det viktig & diskutere med foreldrene hva som er det
beste for barnet, og hvilke alternativer som finnes. Det har imidlertid vist seg at
foreldre som oppgir at de ikke er vant med & forhandle eller ikke har satt seg inn i
hvilke regler som gjelder, lett foler seg «overkjort» av skolen. De oppfatter gjerne
ogsd at de ikke har noe annet valg enn bare & godta den spesialplanen som skolen
foreslar.

Det er ogsa viktig & understreke at psykisk utviklingshemming innebzrer en
sveert stor sarbarhet for folelsesmessige forstyrrelser. Barnas selvfglelse er pavirket,
ogangst, depresjon og lignende er vanligere blant barn med psykisk utviklingshem-
ming enn blant andre barn (Bregman 1991). Det kan veere lett 4 glemme i diskusjo-
nen om opplaringsplan, stettetiltak og sa videre.

Barns selvfolelse er for en stor del basert pé at de sammenligner seg med andre
barn. Derfor kan det gi fordeler & vzere i en gruppe med barn som befinner seg p4
samme niva. Det har for eksempel vist seg at barn med lzrevansker vurderer selv-
folelsen sin lavere nar de gar i en vanlig klasse, enn nar de er med i en egen under-
visningsgruppe (Morrison mfl. 1983).

Barn med tvangstanker og tvangshandlinger

Alle mindre barn sgker trygghetsskapende ritualer av ulike slag. Barn i 3-4rsalde-
ren kan be om 4 fa here den samme fortellingen hver kveld til de kan den utenat,
og retter pd hver feil som den voksne gjor nér han eller hun leser. Nar barn kommer
opp i 5—-6-4rsalderen, er det vanlig at de har ulike former for magiske tanker, som
at det kommer til 4 skje noe falt hvis de ikke unngar 4 trd pa et kumlokk eller p4
sprekkene pa fortauet. I denne alderen begynner barn ofte ogsa 4 sette pris pa sor-
teringsleker. De kan sitte i timevis og fordele perler i esker ut fra fargen, formen og
sterrelsen pé perlene. Foreldre kan av og til synes at atferden er overdreven, szrlig
hvis det forer til at spaserturen til barnehagen tar dobbelt s lang tid som for pa
grunn av barnets «idé» om plutselig 4 ville g& pa en spesiell mite. For de aller
fleste barn gar imidlertid perioden med ritualer ganske raskt over. I 7-arsalderen
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har de vanligvis forsvunnet, og s lenge de pagér, medferer de ikke noen egentlige
innskrenkninger i barnets liv.

Det som skiller normale fra «sykelige» ritualer, er bakgrunnen for og styrken
pa dem, samt — i det minste nér det gjelder eldre barn — den graden av angst som
er forbundet med ritualene. I DSM-1V regnes tvangssyndrom med blant angstfor-
styrrelsene, og diagnosen forkortes nd ofte OCD ogséd pa norsk, selv om bokstav-
kombinasjonen stér for de engelske ordene Obsessive (= tvangstanke) Compulsive (=
tvangshandling) Disorder. At tvangssyndrom regnes med blant angstforstyrrelsene,
skyldes at tvangstanken (for eksempel & bli smittet) er forbundet med sterk angst,
og at den derav folgende tvangshandlingen (4 vaske hendene hundre ganger om
dagen og g& med munnbind) er en méte 4 redusere angsten p&. Den som er rammet,
innser at tanken er urealistisk og handlingen unedig, men far likevel lindret angs-
ten si mye av 4 utfore handlingen at han eller hun ikke klarer & la vere. Denne
klassiske formen for tvangssyndrom, som med rette kan betegnes som en angstfor-
styrrelse, opptrer vanligvis forst i forpuberteten eller under puberteten, og er
mindre vanlig hos yngre barn (Heyman mfl. 2001).

Tvangssyndrom

A. Tvangstanker eller tvangshandlinger i henhold til det folgende:

Tvangstanker som defineres av (1), (2), 3) eller (4:

(1) Tilbakevendende og vedvarende tanker, impulser eller fantasier som i en periode
oppleves som pitrengende og meningslese, og som gir uttalt angst eller lidelse.

(2) Tankene, impulsene eller fantasiene som i en periode oppleves som pétrengende og
meningslase, og som gir uttalt angst eller lidelse.

(3) Tankene, impulsene eller fantasiene kan ikke forstds bare som en overdreven uro
overfor virkelige problemer.

(4) Forspk pa 4 ignorere eller undertrykke tankene, impulsene eller fantasiene eller mot-
virke dem med andre tanker eller handlinger.

(5) Innsikt i at de tvangsmessige tankene, impulsene eller fantasiene stammer fra eget
sieleliv (og ikke kommer utenfra som ved tankepavirkning).

Tvangshandlinger som defineres av (1) og (2):

(1) Gjentatte konkrete handlinger (for eksempel & vaske hendene, rydde, kontrollere) el-
ler mentale handlinger (for eksempel be, telle, gjenta et ord inni seg) som personen
foler seg tvunget til 4 utfere som felge av en tvangstanke, eller i henhold til regler som
ma folges strikt.

(2) Disse konkrete eller mentale handlingene utfores for & forhindre eller redusere lidelse
eller forhindre at en fryktet hendelse eller situasjon skal inntreffe, men de konkrete
eller mentale handlingene har ikke noen egentlig forbindelse med det de skal ngytra-
lisere eller forhindre, eller de er betydelig overdrevne i den aktuelle sammenhengen.

B. Personen har i lopet av sykdomsforlgpet forstatt at tvangstankene eller tvangshandlinge-
ne er overdrevne eller urimelige. Obs: Dette gjelder ikke barn.
C. Tvangstankene eller tvangshandlingene fordrsaker en pétakelig lidelse, er tidkrevende

(tar mer enn én time om dagen) eller forstyrrer daglige rutiner, yrkesliv (eller studier)

eller vanlige sosiale aktiviteter eller relasjoner i betydelig grad.
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D. Hvis det er en annen akse I-forstyrrelse med i bildet, er ikke innholdet i tvangstankene
eller tvangshandlingene bare begrenset til den (for eksempel fiksering pa mat ved spise-
forstyrrelser, harnapping ved trichotillomanti, fiksering pa utseendet ved dysmorfofobi,
opptatthet av narkotika ved narkotikaavhengighet, overbevisning om 4 lide av alvorlig
sykdom ved hypokondri, opptatthet av seksuelle impulser eller fantasier ved seksuelt
avvik eller stadig skyldfelelse ved egentlig depresjon).

E. Forstyrrelsen skyldes ikke direkte fysiologiske effekter av en substans (for eksempel
narkotiske stoffer, medisiner) eller en somatisk sykdom/skade. (Mini-D IV, 2002. Over-
satt til svensk av Jorgen Herlofson og Mats Landqvist, no. overs.)

Barn mellom fem og dtte r kan ogsd bli sykelig overdrevent opptatt av symmetri,
orden og telling. Barnet gjentar en bestemt atferd mekanisk, reiser seg for eksempel
opp og setter seg ned igjen pa stolen et visst antall ganger til det foles riktig, eller
gér opp og ned trappen til riktig fot kommer opp pa det everste trappetrinnet, eller
tar pa kanter, overflater eller stolper. Generelt kan ikke barnet fortelle om noe
mentalt innhold, barnet har sa 4 si ikke noen grunn til & oppfere seg som det gjor.
Atferden er ikke en reaksjon pd opplevd angst, men gir en slags tilfredsstilleise, det
«loles riktig». Sykelig tvangsmessige atferdsmater hos yngre barn er beslektet med
tics, det vil si ufrivillige muskelsammentrekninger (for eksempel gjentatt blinking),
og i mange tilfeller foreligger det en samsykelighet med Tourettes syndrom hos yngre
barn med tvang (Pennington 2002). Tourettes syndrom (TS) innebzerer at barnet
bade har muskulzre og vokale tics, det vil si at det kremter eller gjentar bestemte
ord eller setninger ufrivillig. I dag er det en gkende stotte for at OCD og TS har et
felles nevrobiologisk grunnlag med en relativt hey grad av arvelighet (Salle og
March 2001). I en del tilfeller kan forstyrrelsen vare relatert til en autoimmun
sykdom (for eksempel revmatisk feber), forarsaket av en streptokokkinfeksjon som
blant annet har angrepet de basale gangliene i hjernen (Allen, Leonard og Swedo
1995). Tvangshandlinger hos yngre barn ses derfor i dag snarere som en nevropsy-
kiatrisk forstyrrelse enn som en angstforstyrrelse. Selv om det er belegg for en ge-
netisk og nevrobiologisk bakgrunn til tvangsatferden, har ogsa andre faktorer be-
tydning. I full overensstemmelse med de stress-sarbarhetsmodellene som vi har
beskrevet tidligere, er det for eksempel vist at psykososialt stress forverrer sympto-
mene og gjor dem vanskeligere 4 behandle (Carter, Pauls og Leckman 1995).

Hos barn i alderen 5-12 4r angis prevalensen av tvangssyndrom til omtrent
0,25 promille (1 per 4 000) blant fgrskolebarn med en gkning til ca. 2 promille
blant 11-12-4ringer. Man regner altsa med at 2 barn per 1 000 lider av forstyrrel-
sen (Heyman mfl. 2001). Blant eldre barn og tendringer med «klassisk» tvangssyn-
drom er prevalensen hoyere. Det angis vanligvis at 6,3 promille av yngre tendringer
har forstyrrelsen. Deretter ser forekomsten ut til 4 synke noe.
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skulle det skje p4 et ngyaktig tidspunkt og med samme busslinje. Hvis bussen ble forsinket,
nektet han & dra. Dette ble en umulig situasjon, og han fikk kjere taxi i stedet. Det ble lagt
ned store forberedelser i 4 leere ham at taxien kunne komme og hente ham innenfor visse
tidsmarginer.

Bade Nicolai og Fredrik har problemer med & samspille med andre, men vanskene
viser seg p4 helt ulike méter. Fredrik er normalt utviklet, har et utviklet sprak og
tar kontakt med andre mennesker, men han forstar ikke at andre reagerer pa hans
méte 4 nerme seg dem pa. Nicolai, derimot, snakker ikke i det hele tatt, unngar
kontaktforsgk aktivt og har dessuten psykisk utviklingshemming. Nicolai har fatt
diagnosen autisme, mens Fredrik har fatt diagnosen Aspergers syndrom. Begge dia-
gnosene inngdr i det som vanligvis kalles autismespekterforstyrrelser, der det finnes
felles problemer, for eksempel nedsatt evne til 4 samhandle med andre mennesker,
ekstrem folsomhet ved endringer av rutiner og en overdreven interesse for detaljer.
Men det finnes ogs4 store forskjeller, blant annet nér det gjelder kognitiv utvikling
og motorikk.

Barn med autisme

Vi har inntrykk av at det er fd problemer som barn kan lide av som har veert s&
omdiskutert og har fert til s& mange kontroverser som autisme, bide nér det gjelder
hva som forarsaker tilstanden, og hvordan den ber behandles. Da den amerikanske
barnepsykiateren Leo Kanner i 1943 beskrev en gruppe barn som var avskjermet
i kontakten med andre mennesker, lante han begrepet autisme fra Eugen Bleulers
symptombeskrivelse ved schizofreni. Det forte i sin tur til uheldige sammenblan-
dinger mellom autisme og schizofreni bade nar det gjaldt debut, symptomer og
drsaksfaktorer. I dag vet vi heldigvis at dette ser helt ulikt ut for de to tilstandene.
En konsekvens av denne sammenblandingen mellom psykose og autisme var at
begrepet barndomspsykose forekom innenfor barnepsykiatrisk virksomhet i en peri-
ode, og autisme inngikk da som én av flere sykdomstilstander. I dag brukes i stedet
autismespekterforstyrrelser (se under). Feilaktige antakelser om &rsaken til autis-
me hang ogsd sammen med Margaret Mahlers psykoanalytiske utviklingsteori
(Mahler mfl. 1984). Hun hevdet at barn i lgpet av den normale utviklingen gjen-
nomgikk en autistisk fase der de var avskjermet fra omverdenen via et autistisk
skall som skulle beskytte dem fra altfor sterk stimulipdvirkning. Ut fra denne teo-
rien ble det antatt at barn med autisme opplevde en s4 sterk angst at de aldri hadde
kommet seg gjennom den autistiske fasen, eller om de hadde gjort det, métte vende
tilbake til den for & beskytte seg. I dag vet vi at barn verken gjennomgar noen slik
fase eller trenger 4 beskyttes fra omverdenen i lopet av den normale utviklingen —
tvert imot gnsker de & oppdage den (se kapittel 4).
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Na er de fleste ekspertene pa omradet (for eksempel Frith 1989, Gillberg 2000,
Minshew mfl. 1997) enige om at autisme er en biologisk forarsaket funksjonshem-
ning som pavirker barna i et slikt omfang at de fleste trenger hjelp, kanskje livet ut.
Men det gjenstdr mye som ma undersgkes. Det pigdr en intensiv forskning pa
barnas kognitive evner, som sprik, kommunikasjon og tenkning om andre mennes-
kers atferd. Samtidig prever man 4 finne ut mer om de medisinske arsakene til au-
tisme og hvordan disse er koblet til de psykologiske funnene. Vi vil redegjgre for
noen av de viktigste resultatene nér det gjelder disse omréadene.

Forekomst og symptombilde

Autisme medfgrer problemer og spesifikke begrensninger i evnen til sosialt sam-
spill og kommunikasjon samt begrenset og stereotyp atferd ifolge diagnosekriterie-
ne i DSM-IV. Den totale forekomsten er beregnet til 0,05-0,16 promille (5 til 16
barn per 10 000 fodsler), og gutter rammes tre til fire ganger oftere enn jenter.
Psykisk utviklingshemming forekommer hos omtrent 80 % av barna, og intelligens-
nivéet er relativt stabilt gjennom livet. Barna har som oftest en ujevn intelligenspro-
fil, der den spraklige evnen som regel er darligere enn de delene som krever form- og
romoppfatning (Gillberg 2000).

En del barn med autisme som ogs& har psykisk utviklingshemming, kan ha
«gyer» av intelligens som viser seg i spesielle talenter. For eksempel kan de tegne
ting de har sett, perfekt etter hukommelsen. Personer med et slikt ekstremt talent
kalles gjerne idiots savant, og en svert stor andel med dette talentet, kanskje halv-
parten, er personer med autisme (Frith 1989). De sosiale problemene deres, som vi
skal beskrive nzermere senere, gjor dessverre at de sjelden kan bruke talentet til 4
utgve et yrke. De barna som har relativt hoy intelligens og fremfor alt et godt sprék,
klarer seg aller best, og en del individer med for eksempel Aspergers syndrom (se
under) kan klare seg godt i arbeidslivet og ha sin egen bolig (Gillberg 2000). Det er
imidlertid viktig & understreke at de fleste barn med autisme har et stort behov for
hjelp og stotte.

Autistisk syndrom

A. Totalt minst seks kriterier fra (1), (2) og (3), hvorav minst to fra (1), ett fra (2) og ett fra
3):
(1) Kvalitativt nedsatt evne til 4 samhandle sosialt, noe som viser seg pd minst to av de
folgende matene:

(a) patakelig manglende evne til & bruke variert ikke-verbal atferd, som gyekontakt,
ansiktsuttrykk, kroppsholdning og kroppssprdk som et ledd i den sosiale sam-
handlingen

(b) manglende evne til 4 etablere vennerelasjoner som er adekvate for utviklingsniva-
et
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det gjelder ordforrad, lydoppfatning og verbal hukommelse. Barn med Aspergers
syndrom far ogs4 bedre resultater pa den verbale enn pa den praktiske delen av
WISC (Klin mfl. 1995). Selv om spréket er betydelig bedre hos barn med Aspergers
syndrom, har de lignende problemer som barn med heyt fungerende autisme, for
eksempel en annerledes sprakmelodi (Klin og Volkmar 1997).

Sarbarhetsfaktorer

Ved autisme finnes det en rekke biologiske sarbarhetsfaktorer i form av sykdommer
eller skader som kan ha rammet barnet og skadet funksjoner i sentralnervesyste-
met. De sykdommene som vanligvis er forbundet med autisme, er arvelige. Dette
er forst og fremst Fragil X, tubergs sklerose og nevrofibromatose. Mellom ti og tjue
prosent av alle barn med autisme har en av disse sykdommene. Forelopig er det
imidlertid uklart hvordan de kan forarsake autisme, for de forarsaker skader i ulike
deler av sentralnervesystemet (Gillberg 2000).

Epilepsi er vanlig ved autisme og rammer mellom tjue og tretti prosent av barna.
Sykdommen kan forekomme i alle aldere, men risikoen for 4 utvikle epilepsi gker
jo eldre barna blir.

Barn med autisme kan ha nedsatte hjernefunksjoner p4 grunn av (i) en medfadt
sarbarhet (for eksempel Fragil X) eller (i) en ervervet sirbarhet i form av skader
som har oppstatt gjennom sykdommer. Men hvorfor autisme oppstar, med de spe-
sielle problemene det medferer, kan enn4 ikke forklares, og mye gjenstar for vi
forstar hvordan biologiske faktorer samvirker med psykologiske faktorer (Frith
1989). Vi skal n gjere rede for noen av de mest sentrale psykologiske teoriene.

Psykologiske teorier om arsaken til autisme

Det som det er forsket mest pé for & prove 4 forsta barn med autisme, er barnas
mentaliseringsevne (se kapittel 4). Simon Baron-Cohen (1995) mente at barnas
manglende evne til mentalisering, theory-of-mind, var kjerneproblemet ved autisme,
og at det forklarte samspillsproblemene deres. Ogs& mangelen p4 empati som vi
kan observere hos mennesker med autisme, er blitt forklart ut fra den manglende
evnen til mentalisering (Frith 1989). De siste arene har bildet imidlertid blitt mer
komplekst, for det har vist seg at noen barn med autisme klarer visse oppgaver som
krever mentaliseringsevne (Dahlgren 2002). Men det er viktig 4 understreke at de
fleste barn med autisme har problemer med 4 mentalisere, og de barna som tross
alt klarer mentaliseringsoppgaver pa tester, har fremdeles store problemer med 4
bruke dette 1 samspill med andre.
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I kapittel 4 gjorde vi rede for noen av de medfodte kommunikasjonsevnene som
er grunnlaget for 4 forstd delt oppmerksomhet og kunne mentalisere (theory-of-
mind). Om na barn med autisme har problemer med mentalisering, ber vi sporre
hvordan kommunikasjonsevnene deres har utviklet seg. Det mange foreldre fortel-
ler, som at de ikke fikk gyekontakt og ikke fikk noen smil av barna da de var sma.
gir en viss stotte for at det har eksistert problemer fra forste stund. Men det er ogs4
gjort undersgkelser med eldre barn med autisme nr det gjelder slike kommunika-
tive evner. Resultatene viser at barn med autisme sjelden imiterer spontant det
foreldrene gjor (Meltzoff og Gopnik 1993), og hvis man ber dem imitere, s er det
enda mindre sjanse for at de gjor det (Charman og Baron-Cohen 1994). Barnas
evne til felles oppmerksomhet er ogsa nedsatt. Dette er blitt lagt merke til ved eks-
perimenter der forsgkslederen peker pé gjenstander og ser om barna vil fglge etter
med blikket (Mundy og Sheinkopf 1998). En studie fulgte en gruppe svert sma
barn som man mistenkte hadde autisme, over lengre tid. Forskerne fant at atferd
som avskjerming, problemer med gyekontakt, likegyldighet overfor andre mennes-
ker og problemer med & herme forekom oftere hos de barna som senere fikk dia-
gnosen autisme, enn hos den gruppen barn som ikke fikk denne diagnosen (Gill-
berg, mfl. 1990).

Det virker altsd som om manglende mentaliseringsevne/theory-of-mind kan
veere en viktig puslebit for & forsta de problemene barn med autisme utvikler. Men
det virker ogs4 som om barn med autisme kan ha nedsatte medfedte kommunika-
sjonsevner, og at mye gjenstdr for vi vet hvordan denne sarbarheten i s4 fall forer
til manglende innlevelsesevne.

Som vi har nevnt fer, har barn med autisme vanligvis bedre form- og romopp-
fatning. Tester av barn med autisme har vist at en del av dem har «oyer» av talenter,
for eksempel for 4 finne gjemte figurer i et menster (Shah og Frith 1983). Dette er
illustrert i figur 16.

Vanligvis har mennesker lettere for 4 se hele figuren og vanskeligere for 4 finne
den enkle, gjemte delen. For & kunne finne den mindre delen m& man stenge ute
den sterre sammenhengen, men for de fleste av oss er dette vanskelig, det er som
om vi blir oppslukt av hele figuren. De som har en tendens til 4 se helheten isteden-
for enkeltdelene, har en sterk sentral koherens, mens de som ser delene, men har
storre problemer med 4 se helheten, har en svak sentral koherens (Dahlgren 2002).
Gjentatte eksperimenter har vist at barn med autisme har en svak sentral koherens.
Kan dette veare en del av forklaringen p4 at mennesker med autisme er s4 fikserte
pé detaljer, og at de oppfatter omverdenen pa en sa fragmentert méte? Uta Frith
(1989) hevder dette, og hun mener ogsé at grunnen til at personer med autisme blir
isolert fra kontakt med andre, delvis kan skyldes denne fragmenteringen, siden
andre mennesker er mer interesserte i 4 se mening og struktur. Francesca Happé
med kolleger (2001) mener at svak koherens alene ikke er en tilstrekkelig forklaring
pé problemene ved autisme. Men hvis flere kognitive sarbarhetsfaktorer legges til
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tikk og behandling, og som har vert gjengangere i flere av de foregéende kapitlene,
og dels skal vi snakke om noen generelle spersmal som vi ikke har berort tidlige-
re.

Problemer i forbindelse med diagnostikk av
psykiske lidelser hos barn

Miriam i eksemplet over har en rekke symptomer som signaliserer at hun ikke har
det bra: Hun er irritabel, rastlgs, nedstemt og har konsentrasjonsvansker, hun har
lzerevansker, hun trekker seg unna sosial kontakt og havner lett i krangel med
andre barn. P4 skolen beskrives hun mest som brékete og vanskelig, og leereren sier
ogsd at hun har problemer med skolearbeidet. Foreldrene, derimot, synes at de har
en nedstemt jente som er for mye alene.

Et problem som kommer igjen nér vi vil «lere & kjenne godt» og bruker DSM-
systemets diagnoser for 4 beskrive psykiske forstyrrelser, er at barn har et begrenset
antall méter 4 vise at de ikke har det bra pd. Disse gir ofte igjen. Det gjelder bade
barnas atferd (for eksempel rastlgshet), folelsestilstanden deres (for eksempel ned-
stemthet og irritabilitet), tenkeevnen deres (for eksempel konsentrasjonsvansker
og lerevansker) og relasjonene til andre (4 trekke seg unna eller krangle med and-
re). Flere diagnoser i DSM-systemet har de samme enkeltsymptomene (for eksempel
irritabilitet) med blant kriteriene, og det kan vere vanskelig 4 finne en kombina-
sjon av kriterier (et syndrom) som tilsvarer nettopp den samlingen symptomer som
det enkelte barnet har. Diagnosene passer rett og slett ikke helt inn. Det er ogsd
vanlig at et barn har s& mange symptomer at vi kan finne bade to og tre diagnoser
der alle kriteriene er oppfylt (McConaughy og Achenbach 1994, Volkmar 1991). Vi
har tidligere veert inne pd problemet med sdkalt komorbiditet (se kapittel 6), det vil
si at et barns symptomer fyller kriteriene for mer enn én diagnose. Da du leste ka-
pitlene i boken, leste du ogsa om vanlige kombinasjoner av diagnoser, for eksempel
depresjon sammen med angstsyndrom eller ADHD sammen med trassyndrom.

For noen barn blir ulike utredere relativt lett enige om at en spesiell diagnose
beskriver barnets problemer p4 en god méte. For andre barn, som i Miriams tilfelle,
kan vi befinne oss i en situasjon der det er mer usikkert hvilken eller hvilke diagno-
ser som beskriver problemene godt. En slik situasjon kan fere til at to utredere
vurderer ett og samme barn ulikt. Avhengig av erfaring med og kunnskap om
spesielle syndromer, kan en enkelt utreder bli mer oppmerksom p# det ene eller
andre symptomet. Kanskje har vedkommende ogsa leert mer om hvordan man skal
finne ut om barnet har det aktuelle symptomet. Dette bidrar til at den beskrevne
forekomsten av ulike diagnoser varierer over tid og mellom virksomheter.
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Det er viktig & huske at de deskriptive diagnosene er en form for avtaler, basert
pé klinisk erfaring og aktuell forskning. De utvikles og modifiseres hele tiden som
en konsekvens av nye forskningsfunn og av at maten vi ser psykiske lidelser hos
barn pé, pavirkes av det aktuelle samfunnssynet og samfunnssituasjonen. Vi har
tidligere papekt at den deskriptive diagnosen kan sammenlignes med et foto, det
vil si et bilde av gyeblikket, uten noen forklaring av bakgrunnen og uten noe krav
om & vare varig. Barn fortsetter & utvikle seg, tilstander kan forverres eller forbed-
res, og ett &r senere kan diagnosen vare uaktuell. Dette perspektivet gjelder ogsi
«kameraet»! Ogsd de diagnostiske systemene utvikles og endres over tid. Om ti eller
tjue dr har vi forhdpentligvis diagnostiske systemer som gjor at vi kan lage bedre
beskrivelser enn vi kan i dag, ved at de ulike diagnosene stemmer bedre overens
med barns méte 4 uttrykke psykisk lidelse pé. I dag diskuteres det for eksempel 4
innfere nye kriterier for forskolebarn nar det gjelder depresjon (Luby mfl. 2002) og
posttraumatisk stressyndrom (Scheeringa mfl. 1995). Det er ogsd fremmet forslag
om & inkludere nye diagnoser i DSM-systemet, for eksempel en diagnose som be-
skriver symptomene hos dem som er utsatt for gjentatte traumatiske opplevelser
over lang tid (Herman 1992). Dette er bare et par eksempler pa at vi ikke kan
oppfatte dagens mate 4 diagnostisere p& som «det eneste riktige», og at det er dis-
krepans mellom hvordan barn (og voksne) uttrykker at de lider, og hvordan vi lager
oppsummerende beskrivelser av disse tilstandene.

De deskriptive psykiatriske diagnosesystemene kan definitivt sies & represente-
re et fremskritt sammenlignet med hvordan det var tidligere. Det at et felles, om
enn mangelfullt, system har fatt gjennomslag, har redusert risikoen for bruk av
lokale og enda mer uplitelige «systemer», som er utviklet pa grunnlag av lokale
tradisjoner. Svevende subjektive diagnoser av typen «angst-agresjons-nevrose» el-
ler «odipal», med tilhgrende lokale behandlingstradisjoner, har fatt betydelig
mindre plass de senere rene.

Samtidig ma vi vaere bevisste p4 at DSM- og ICD-systemet har store mangler, og
at deres forsgk pd 4 vaere teoretisk ngytrale gjor dem kunnskapsteoretisk problema-
tiske. Et annet problem, som vi var inne p4 ovenfor, er at forstyrrelser med samme
diagnose kan vare veldig ulike seg imellom. Hvis tre av atte symptomkriterier m4
veere oppfylt, kan det innebare at to barn med samme diagnose ikke har noen
symptomer felles! Derigjennom kan samme diagnose omfatte forstyrrelser med
ulike underliggende rsaker, og det gjor det vanskelig & forske bade pa drsak og
behandling av de aktuelle forstyrrelsene.

Et stort faremoment som mange har pekt p4, er at psykiatriske diagnoser laner
en grad av troverdighet fra den medisinske diagnosemodellen som de i alle fall ikke
ennd har gjort seg fortjent til. Foreldre oppfatter ofte den psykiatriske diagnosen
som om den var en klassisk medisinsk diagnose — «né vet jeg hvilken sykdom
barnet mitt lider av» — som ogs4 omfatter kunnskap om 4rsaken til sykdommen og
om den beste behandlingen. At psykiatriske diagnoser i hovedsak faktisk bare gir
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en oppsummerende beskrivelse av en rekke symptomer som barnet har, sympto-
mer som kan ha flere drsaker i og utenfor barnet, er nok ukjent for de fleste foreld-
e

Like alvorlig er det at de oppriktige forspkene pa & gi en bred og allsidig beskri-
velse av barnets situasjon som for eksempel DSM-systemets opphavsmenn gjorde,
sielden brukes i daglig praksis. En DSM-diagnose innebzrer som oftest ikke en
ferdig utfylt vurderingsblankett for akse I til V. Altfor ofte er DSM-diagnosen bare
ensbetydende med et begrep (trassyndrom) og en femsifret kode (313.81). En slik
diagnose innebzrer ikke at man har lzert barnet godt 4 kjenne!

En annen bekymring ndr vi diskuterer deskriptive diagnoser og hvordan vi
«lzerer 4 kjenne et barn godt», er uttrykt i det gamle ordtaket «som man sper, far
man svar». Dette korte uttrykket handler egentlig om minst tre aspekter. Det hand-
ler om hvem som stiller sparsmalet, hvilket spersmal som stilles, og hvem det stilles
til.

Hvem er det som innhenter informasjonen
om barnet?

Ulike yrkesgrupper i den kliniske virksomheten har ulike kunnskapsomréader og
bidrar dermed med forskjellig informasjon om det enkelte barnets problemer. I et
par kapitler har vi fremhevet hvor viktig det er 4 samarbeide og gjore tverrfaglige
utredninger for 4 kunne f& frem s& gode og dekkende vurderinger som mulig. Dette
gjelder for eksempel barn med ADHD, der den psykologiske vurderingen mé kom-
bineres med en medisinsk og eventuelt ogsa flere perspektiver (se kapittel 10).
Barne- og ungdomspsykiatrien har en lang tradisjon for teamarbeid der ulike yrkes-
grupper — legen, psykologen, leereren og sosionomen — skal bidra til at barnets si-
tuasjon belyses fra mange sider (Rydelius 2000). Det er en arbeidsmodell som skaper
et godt grunnlag for at det transaksjonelle perspektivet pa barns psykiske helse
kan gjennomsyre omsorgen, noe det er verdt 4 ta vare pd og videreutvikle.

Til tross far vart grunnsyn og var uttalte ambisjon om 4 presentere et transak-
sjonelt perspektiv pa barns psykiske helse og utvikling i denne boken, tror viat du
som leser innimellom har fglt at vi har mistet dette. Det skyldes delvis at det er en
vane (og kanskje et menneskelig behov) 4 sortere og kategorisere for 4 forstd omver-
denen. Det er fort gjort 4 falle inn i dette monsteret istedenfor & beholde et transak-
sjonelt perspektiv der barnets samspill med familien, det videre direkte og indirek-
te samspillet med det sosiale miljoet, samfunnsmessige og kulturelle vilkar far like
stor oppmerksomhet. Dessuten er mye av den aktuelle forskningen basert pd en
kategorisert mate 4 se barns psykiske lidelser pd, og det gjor at ogsd en bok som
denne er tvunget til 4 se p4 én ting om gangen. Den kliniske virkeligheten ligger
mange ganger nermere det transaksjonelle perspektivet.
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Hvilke spgrsmal er det som stilles?

I flere kapitler har vi foreslatt forskjellige testverktoy for & méle forekomsten av en
bestemt tilstand hos barn, for eksempel CDI ved depressive forstyrrelser eller PTSS-
C ved posttraumatisk stress. I mange tilfeller er det imidlertid ganske uklart hva
slags problemer det enkelte barnet har fra begynnelsen av, og vi m& begynne mye
mer apent i vér leting etter forstdelse. Etter hvert kan vi formulere stadig sikrere
hypoteser om hvilke problemer barnet har, og hvilke symptomer som er karakte-
ristiske. Det er viktig & «skynde seg langsomt» nér vi skal utrede et barn, slik at vi
ikke er altfor raske til 4 styre utredningen i en viss retning. Samtidig peker erfaring
pa at vi mange ganger ma stille relativt spesifikke spersmal for 4 f4 den informasjo-
nen vi sgker, spesielt nar det gjelder folsomme omrader (Yule, Perrin og Smith
1999). Hvis barn far et direkte spersmél, svarer de nesten alltid s& godt de kan, men
hvis spersmélet aldri stilles, tar ikke barna selv opp ting de er usikre p4 om det gar
an 4 snakke om, og som de selv har sterke negative folelser overfor. Ulike risikofak-
torer i familien, som forekomst av vold eller misbruk, er blant de tingene barn (eller
foreldrene deres) sjelden forteller spontant om, men som de mye oftere snakker om
hvis de far et direkte spersmaél. Det samme gjelder en del symptomer eller atferds-
mater som kan oppfattes som skamfulle, for eksempel & «hgre stemmer» eller 4 ha
provd 4 ta livet av seg. Vi mé derfor veere dpne for mange muligheter i forbindelse
med en utredning, men etter hvert bli stadig mer eksplisitte og fokuserte nar vi
klarlegger symptomer og bakgrunnsfaktorer.

Det siste tidret har det blitt &pnet stadig flere spesialiserte mottak for spesielle
grupper av barn innenfor barne- og ungdomspsykiatrien. Det har bidratt til at
mange har fordypet kunnskapen sin om enkelte tilstander, for eksempel autisme
og Aspergers syndrom, og at barn med disse diagnosene har blitt bedre ivaretatt.
Samtidig innebzerer dette en stor satsing p4 forholdsvis sjeldne problemer. De bar-
nepsykiatriske «folkehelseproblemene» (brékete barn, triste barn, engstelige barn
og barn med forskijellige blandingsproblemer) har derimot ikke fatt den oppmerk-
somheten og interessen fra forskningen som forekomsten burde motivere til. Vi
trenger ogsa mer inngdende kunnskap om de mer vanlige problemene for 4 kunne
gjore gode nok utredninger av disse barna og kunne tilby dem adekvat behand-
ling.

Hvem stiller vi spgrsmalene til?

Som vi har papekt flere ganger i tidligere kapitler, fér vi ofte ulike svar nar vi sper
ulike personer om et barn, slik som i Miriams tilfelle. Tilsvarende far vi ulike for-
klaringer pa hvorfor det aktuelle barnet har det vondt, avhengig av hvem vi spor.
Det skyldes dels at barn viser ulike sider av seg selv i forskjellige sosiale kontekster
som stiller ulike krav til dem, og dels at informantenes opplysninger pévirkes av
andre faktorer. Foreldrene, skolepersonalet, barnevernet og barnet selv er de van-
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ligste og viktigste informantene som vi alltid ber sperre i forbindelse med en utred-
ning. I noen tilfeller kan ogs4 andre, for eksempel sosialtjenesten, sitte pa viktig
informasjon. Hvis det viser seg at Miriams far er alkoholiker, og at det ofte er brak
og slagsmal hjemme nar moren prover 4 hindre ham i & drikke, far vi andre tanker
om Miriams problemer, enn hvis familien ikke er utsatt for en slik belastning.
Foreldre og andre voksne som er opptatt av sine egne problemer, ser ikke alltid
barnets situasjon klart. De kan undervurdere eller mer bevisst skjule hvor mye
barna pavirkes. Disse fenomenene moter vi ofte i familier med volds- eller mis-
bruksproblematikk. Foreldrene kan vere redde for & miste omsorgen for barna,
eller vil i alle fall ikke risikere at andre blander seg inn i hva de gjer, noe som ville
skjedd hvis problemene deres ble kjent.

Det er ikke bare foreldrene som kan bli pavirket av sin egen situasjon nér de
skal beskrive et barn. Ogsé personalet pa skolen og i barnevernet pavirkes pé ulike
madter i sine vurderinger. Vi vet at brak aksepteres i en helt annen grad blant gutter
enn blant jenter, og at leerernes kjennskap til de enkelte barna varierer mye med
storrelsen pé klassen og hvor mange urolige og brékete elever det er i klassen, bare
for & nevne et par eksempler. Nar vi utreder barn, ma vi dermed utvide informa-
sjonsgrunnlaget ved 4 snakke med flere personer. Et utviklingspsykopatologisk
kasussammendrag, som dem vi har beskrevet tidligere (se kapittel 6), hjelper oss &
ta flere aspekter i betraktning, bide hos barnet og i omgivelsene, slik at vi ikke blir
fristet til & trekke forhastede konklusjoner.

Om hensyn og taushetsplikt

Vi har gjentatte ganger papekt hvor viktig det er & snakke med flere informanter
for 4 fa god kjennskap til et barns problemer og eventuelle omstendigheter som kan
forklare hvorfor og hvordan de har oppstatt. Samtidig er dette noe som krever
hensyn og respekt, i tillegg til at vi m4 ha visse etiske overveielser klart for oss. Det
er ikke alltid selvsagt at vi kan eller far lov til & sperre alle som kan ha noe 4 tilfgre
en utredning. Til denne diskusjonen horer ogsa spersmalet om hvem som er opp-
dragsgiveren vér. Vi har tidligere sagt at vi forst og fremst skal representere barnets
interesser, og at det er barnets beste som skal veilede alle vare overveielser. P4 den
andre siden er det i de fleste tilfellene foreldrene som er oppdragsgiveren vér. Det
er de som spker vér hjelp (selv om det hender at det skjer p4 oppfordring fra noen
andre), og det er de som bestemmer hvordan kontakten skal se ut. Hvis ikke foreld-
rene har tillit til det vi gjer, og til vire vurderinger, vil de bryte kontakten eller gjore
passiv motstand ved 4 holde tilbake informasjon og/eller utebli fra avtalte moter.
Nar vi vil ta kontakt med skolen, barnevernet eller andre virksomheter som kan
bidra med informasjon om barnet, er det derfor viktig at vi alltid snakker med
foreldrene forst og far deres samtykke. Hvis foreldrene samtykker, medferer dette
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namisk grunnlag, og effekten av disse behandlingsmetodene er helt klart et forsemt
forskningsomrade (Boalt Boethius og Berggren 1998). Forskning p4 behandling av
barn med psykiske forstyrrelser har vaert konsentrert omkring atferdsterapeutiske
og kognitive metoder som er betydelig enklere & evaluere (Kovacs og Paulaskas
1986). Det finnes atskillig bedre dokumentasjon av de positive effektene av behand-
lingsmetoder som brukes relativt sjelden i barnklinisk virksomhet, enn av de me-
todene som er mest utbredt (Boalt Boethius og Berggren 1998). Heldigvis er dette
sakte, men sikkert i ferd med 4 endre seg. De siste rene er det publisert flere stu-
dier som underspker effekten av ulike behandlingsmetoder, 0gsd metoder som er
mer vanlig brukt i klinisk virksomhet. Blant andre Peter Fonagy har engasjert seg
1 & evaluere barnepsykoterapi p4 psykodynamisk grunnlag (Fonagy og Target
1996). Barn og foreldre har en selvsagt rett til & fa vite om de behandlingsalternati-
vene de tilbys, har rimelig stor mulighet for 4 skape en permanent bedring.

Det gér en tydelig kloft mellom klinikere og forskere. Kloften har ikke bare vist
seg 1 diskrepansen mellom anvendte og evaluerte behandlingsmetoder, den har
ogsa avspeilet seg 1 hvilke teoretiske rammer og hvilken litteratur det henvises til
(Boalt Boethius og Berggren 1998). Vi som har skrevet denne boken, er veldig be-
visste pd dette, for vi har alle vaert bade aktive klinikere og forskere. Vi mener at
avstanden mellom klinisk praksis og forskning er uheldig. Klinisk barnepsykologi
har alt 4 vinne pé at behandlingsmetoder evalueres, slik at vi i stadig storre grad
kan tilby den behandlingen som har vist seg & gi barn den beste hjelpen, skalte
evidensbaserte behandlingsalternativer. Akkurat som begrepet diagnostikk er ogsa be-
grepet evidensbasert behandling vanskelig 4 handtere (Priebe og Slade 2002). Selv
om ingen pd fornuftig grunnlag kan vaere motstandere av  erstatte behandlingsme-
toder som ikke gir resultater, med metoder som gjor det, rommer begrepet evidens-
basert en rekke vitenskapsteoretiske og praktiske problemer som krever en mer
utforlig diskusjon enn rammene for denne boken tillater. Vi mener ogsd at
forskningen om barns utvikling og helse har mye 4 vinne pé 4 nerme seg den kli-
niske hverdagen. Det er i motet med barna og foreldrene deres at nye spgrsmal
reises og forskningen inspireres.

S& langt har vi diskutert ulike behandlingsalternativer og hvilken stotte som
finnes for 4 velge en bestemt metode. Men vi vil enda en gang papeke at det er sveert
sjelden at én behandlingsmetode er det rette valget nar barn har psykiske proble-
mer. Som vi har veert inne pé tidligere, skyldes psykopatologisk utvikling hos barn
nesten alltid flere faktorer. Som en konsekvens av dette m4 tiltakene rundt det en-
kelte barnet vaere av flere slag og rettes mot ulike nivéer i det gkologiske systemet,
for & bruke Bronfenbrenners terminologi fra modellen vi beskrev i kapittel 2. I dag
snakkes det gjerne om synergieffekter, det vil si at flere tiltak virker sammen, slik
at den samlede effekten blir en positiv endring. Det kan vare vanskelig 4 si hvilket
av enkelttiltakene som har hatt sterst betydning (for eksempel stotten til foreldrene,
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den individuelle barnepsykoterapien eller ekstrastotten pd skolen), men den samle-
de effekten innebarer at barnet blir bedre.

Nar behandling ikke hjelper

I motet med enkelte barn og foreldre utfordres de begrepsrammene som vi vanlig-
vis bruker nar vi tolker og behandler psykopatologiske tilstander. Et eksempel pa
en slik gruppe er asylsekerbarn, som har blitt stadig vanligere blant pasientene i
barne- og ungdomspsykiatrien. Blant asylsokerbarna — og foreldrene deres —er det
stadig flere som har en vanskelig psykiatrisk problematikk. Spesielt vanlig har det
blitt med alvorlige depressive tilstander (Tunstrom, upublisert). T kapittel 9 beskrev
vi pa grunnlag av tidligere erfaringer og forskning at det var uvanlig med egentlig
depresjon blant barn under ti 4r. Folgelig er personalet i barne- og ungdomspsykia-
trien relativt uvant med & mote barn som ligger hele dagen uten a ville spise, leke
eller snakke, barn som har mistet seg selv og er apatiske og fravaerende. Blant
asylsokerbarna har imidlertid slike tilstander blitt mer og mer utbredt (Tunstréom,
upublisert).

De deprimerte asylsekerbarna reagerer heller ikke pa behandling eller omsorgs-
tiltak slik vi forventer. Til tross for omfattende tiltak forverres mange ganger tilstan-
den deres mer og mer mens familien venter pa oppholdstillatelse. Det er ikke slik
at foreldrene bevisst pavirker barna, eller at barna «manipulerer», men béde barna
og foreldrene pavirkes av at hvis barnets tilstand forverres, sa kan det bidra til at
familien oppnér det de oppfatter som sin redning og mulighet for & overleve, nemlig
4 fa lov til & bli i Norge. Bade barn og foreldre har ofte store forventninger til tera-
peuten, og det de gnsker av ham eller henne, er forst og fremst at han eller hun skal
pavirke de ansvarlige myndighetene ved 4 utstede attester eller pa andre mater, slik
at oppholdstillatelsen «redder dem».

Det er viktig at vi ikke reduserer barnas og foreldrenes lidelse fordi den er situa-
sjonsrelatert og barna ikke reagerer pa vanlige behandlingstiltak. Opp gjennom
historien har det innimellom oppstétt leveforhold som har medfert s& mye stress
for individet at det har resultert i alvorlig psykisk lidelse, noen ganger over lang tid.
Ett eksempel er «nostalgia», hjemlengsel blant utvandrere som ikke kunne vende
tilbake til hjemlandet (Zwingmann 1973). Et annet, mer aktuelt eksempel er den
neermest epidemiske utbredelsen av sékalt utbrenthet, som i siste halvdel av 1990-
tallet forte til en kraftig okning av antallet langtidssykemeldte.

Det har vart hevdet at situasjonsrelaterte psykiske symptomer ikke ber veere
helsevesenets ansvar. Som du har merket, har vi som star bak denne boken, et an-
net syn. Fra et utviklingspsykopatologisk perspektiv vil psykiske forstyrrelser hos
barn alltid vzere mer eller mindre pavirket av barnets leveforhold. I motet med de
enkelte barna, for eksempel asylsgkerbarna og deres familier, vil de kompliserte og

KLINISK BARNEPSYKOLOGI




vekselvis samvirkende omstendighetene bak en utvikling pa avveier gjore seg gjel-
dende hvis vi ikke lukker gynene for dem. Som en konsekvens av dette kan vi
aldri unnslippe det ansvaret vi har for 4 gi omsorg til barn med psykiske forstyrrel-
ser, med den begrunnelse at lidelsen deres er situasjonsrelatert. Vi ma imidlertid
vurdere ngye hvilke tiltak som kan hjelpe.

A motvirke farer og fremme psykisk helse

Nar vi ut gjennom boken har resonnert omkring hva som kreves for at barn skal
utvikle et gitt symptom eller syndrom, har det kommet frem at en del risikofaktorer
gér igjen. Det er sjelden at én enkelt risikofaktor eller sirbarhetsfaktor alene utgjor
arsaken til psykisk lidelse eller forstyrret utvikling hos et barn. De fleste syndromer
har en sakalt multifaktoriell genese, det vil si at en rekke ulike faktorer har bidratt til
at det enkelte barnet har utviklet et bestemt symptombilde. Det finnes tilstander
der barnets individuelle sarbarhet har mest 4 si for hvordan det aktuelle symptom-
bildet vil se ut, for eksempel Aspergers syndrom, og det finnes tilstander der ytre
omstendigheter betyr mest, for eksempel posttraumatisk stressyndrom. Men ogsé
i disse tilfellene pavirkes symptombilde og videre utvikling hos det enkelte barnet
av en rekke andre omstendigheter. Bronfenbrenners okologiske modell er alltid
relevant ndr vi vil forstd hvordan det har seg at et barn har fatt forstyrret utvikling
og helse.

[ kapitlene der vi har beskrevet psykopatologiske tilstander hos barn, har du
kunnet lese om mange risikofaktorer som gér igjen nér vi studerer ulike syndromer.
Mangler i foreldrenes omsorgsevne er for eksempel negativt for barna uansett hvil-
ke omstendigheter som ligger bak. Misbruksproblemer, kriminalitet og psykisk
sykdom hos foreldrene, konflikter og vold i familien og uberegnelige eller harde
oppdragelsesmetoder er eksempler pa risikofaktorer som har det til felles at barnas
oppvekstvilkar blir preget av usikkerhet, utrygghet, uforutsigbarhet og ulike typer
trusler mot tilveerelsen deres.

Kunnskapen om at barns helse og utvikling pavirkes av ytre omstendigheter, er
ikke ny. Allerede pa begynnelsen av 1900-tallet beskrev Ellen Key hvor viktig det
var & bedre barnas situasjon i samfunnet. Hennes og andres tanker fikk sterkt
gjennomslag i politikken, og under parolen «barnas 4rhundre» ble samfunnets
omsorg for barna utviklet. Gjennom pedagogiske, medisinske, sosiale og psykiat-
riske/psykologiske tiltak skulle man forebygge psykiske lidelser og «fordervelse»
hos barna (Rydelius 2000). Som en folge av den politiske viljen og de gkende res-
sursene ble barnas vilkar i Skandinavia forbedret p4 en rekke omrader. Barnehel-
setjeneste, allmenn folketannehelse og skolehelsetjeneste er alle virksomheter som
ble utviklet med tanke pa at hvis man forbedret alle barns vilkar, ville det fremme
barnas helse og utvikling, og feerre ville bli rammet av forstyrrelser. Parallelt ble
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det var mulig 4 gjore s& mye med det. I dag tenker vi i stedet at barneulykker skyl-
des mangler i miljget, og med det perspektivet har det vert mulig 4 redusere antal-
let skadde og drepte barn betydelig. For at vi skal oppné de samme gode resultatene
ndr det gjelder barns psykiske helse, som vi har oppnédd nér det gjelder barneulyk-
ker, m4 det sannsynligvis rettes preventive tiltak mot de viktige miljgene til bar-
na.

De konklusjoner som forskere og klinikere trakk pa begynnelsen av 1900-tallet,
det vil si at det er behov for en rekke samfunnsmessige tiltak for 4 bedre barns
psykiske helse, er dermed fremdeles hgyaktuelle hundre 4r senere. Vi ma fortsette
arbeidet med 4 bedre alle barns oppvekstvilkar, slik at de salutogene (helsefrem-
mende) forholdene styrkes og de patogene faktorene fr mindre innflytelse. Samti-
dig vil vi fortsatt trenge ressurser for 4 kunne gi god profesjonell stotte til de barna
som pd ulike mater har en avvikende utvikling,

Det utviklingspsykopatologiske perspektivet bygger pa at bade psykisk helse og
lidelse er et resultat av samspillet mellom barnets iboende egenskaper og ulike
miljofaktorer. Barnets viktigste milj er familien, serlig foreldrene. Vi vil derfor
avslutte boken med 4 sitere John Bowlby, som i sin rapport til WHO i 1951 skrev:
«Et samfunn som setter pris p4 sine barn, m4 ta godt vare pd deres foreldre.»
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