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Hvorfor overser vi barnemishandling?

Det er legers ansvar a se og handle i barnemishandlingssaker, men de unnlater ofte a gjgre det. Det finnes
nok kunnskap til & se, undersgke og ta ansvar. Leger og andre profesjonelle anvender en rekke psykologiske
mekanismer for @ beskytte seg selv mot a se.

Christoffer-saken og Alvdal-saken, der barn
ble utsatt for mishandling, ded og seksuelt
misbruk, har berert oss alle. I disse sakene
var det ingen profesjonelle i skolen, sosial-
tjenesten eller helsevesenet som var i stand
til & se, forsta eller handle. Barnevernet
hadde ingen mulighet til & gjore noe nér
ingen meldte fra. Heller ikke omgivelsene
— det sosiale nettverket — gjorde noe for

a stoppe overgrepene.

Det primare ansvaret ligger hos dem som
ser barnet forst. Ofte er dette barneleger,
ortopediske kirurger, barnekirurger eller
barnepsykiatere (1, 2). Er de bekymret for
et barns omsorgssituasjon, har de meldeplikt
til barnevernet. Dreier det seg om overgrep,
har de meldeplikt til politiet. At dette ofte
ikke blir gjort, kan skyldes for lang avstand
mellom tilgjengelig kunnskap og de som
skal anvende den i praksis. Profesjonelle
(og ikke-profesjonelle) anvender en rekke
psykologiske mekanismer for & slippe a se
og for 4 slippe & ta ansvar (3, 4). Vi mener
at undervisning om omsorgsvikt og barne-
mishandling vektlegges for lite i utdan-
ningen av helsepersonell.

De profesjonelles motstand mot a se
At leger og annet helsepersonell har en
motstand mot & se og handle, ble dokumen-
tert 1 et prosjekt ved barneavdelingen ved
Ulleval universitetssykehus i slutten av
1970-arene (5). Det ble ogsa dokumentert at
profesjonelle innenfor helsefag, sosialfag
og pedagogikk bruker ulike mekanismer for
a slippe & se. Dette er senere bekreftet fra
studier fra andre land (6).

Det dreier seg om overlevelsesstrategier,
overidentifisering med foreldrene, bagatel-
lisering, rasjonalisering, distansering, proji-
sering og problemforflytning. Ved over-
identifisering tillegger vi foreldrene flere
positive egenskaper enn de har, noe som
hindrer oss i & se realitetene. Dette med-
forer ofte en bagatellisering av den fare
barnet er i. Vi distanserer oss fra barnets
sarbarhet, angst, lidelse og ensomhet. Ser
vi noe som bekymrer oss, finner vi méter
a rasjonalisere og bortforklare det vi aner.
Vi kan distansere oss ved 4 trekke oss til-
bake, henvise videre — «dette er ikke mitt
bord» — og plassere ansvaret hos andre.

Star vi overfor et omfattende problem-
kompleks med samlivsvold, rus og psykiske
problemer der barnet i familien har atferds-
problemer, er det lett & flytte oppmerksom-
heten over pa barnets atferd. Christoffer-
saken er et godt, men tragisk eksempel pa

problemforflytning. Alvorlig omsorgssvikt
og fysiske overgrep ble omdefinert til dia-
gnosen AD/HD, og et aktivt arbeid med
a undersgke relasjonene i1 familien og for-
eldrefunksjonene ble erstattet med medisi-
nering (7). Slik slapp de profesjonelle a ta
pa seg den vanskelige og smertefulle opp-
gaven 4 ta innover seg Christoffers ensomhet
og redsel. De slapp & forholde seg aktivt til
foreldrene, barnevernet og politiet..

Ifelge Torleiv Ole Rognum, professor
i rettsmedisin ved Universitetet i Oslo, skjer
det hvert ar rundt fem dedsfall som resultat

«Emosjonell vanskjgtsel
0g psykiske overgrep

er forlgpere for fysiske
0g seksuelle overgrep
iInnenfor kjernefamilien»

av alvorlig vanskjetsel, hodeskader eller
kvelning (8). Det er godt dokumentert at
fysiske overgrep er en vanlig drsak til hode-
skader og bruddskader hos spedbarn (9—11).
Langtidsskader er vanlig (12). Det er vist at
bldmerker er en viktig marker for fysiske
overgrep (13).

Kunnskap fra tilknytningsforskning
Barna har ogsa sine overlevelsesstrategier.
De beskytter sine foreldre. De vet det meste
om samfunnets tabuer lenge for de har hort
ordet og vet godt hva den voksne verden
ikke vil here. Den tilknytningsforankrede
samspillsforskningen viser oss hvordan
spedbarn registrerer voksnes ansikter og
holdninger og tilpasser seg de voksne. Det
er god dokumentasjon for at emosjonell
vanskjetsel og psykiske overgrep er for-
lopere for fysiske og seksuelle overgrep
innenfor kjernefamilien (14). Ved & utvikle
en dypere forstaelse av emosjonell van-
skjatsel og psykiske overgrep hos profesjo-
nelle hjelpere kan vi ha bedre muligheter for
a forebygge fysiske og seksuelle overgrep.
Vanskjetsel har vart vanskelig & definere
og a pavise, men forskning om tilknytning
og samspill har gjort det lettere. Emosjonell
vanskjetsel handler om foreldre som ikke
engasjerer seg positivt folelsesmessig
i barnet. De er ikke folelsesmessig tilgjen-
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gelige, barnet har ikke noe samspill & gé inn
i. Det er vanlig & beskrive to former for
emosjonell vanskjatsel. Den mest kjente
er den som ses samtidig med ernarings-
messig, fysisk, materiell, medisinsk og
sosial vanskjetsel. Denne er godt kjent
og kan ofte bade ses og luktes. Den andre
formen er mindre kjent og kan vere til-
dekket av overdreven dekning av ernze-
ringsmessige, materielle, medisinske og
sosiale behov (14).

Kunnskap fra hjerneforskning
Alvorlig vanskjetsel er ikke bare skadelig
for barnets fysiske utvikling, men ogsé for
den psykiske (15). At proteintilfersel til
spedbarn er nedvendig for hjernens utvik-
ling, har veert godt kjent lenge.

Nyere hjerneforskningen har vist at hjer-
nens utvikling ogsé er avhengig av kvali-
teten pa den folelsesmessige omsorgen og
av kvaliteten i samspillet mellom foreldre
og barn (15, 16). Felelsesmessig van-
skjetsel er en av de alvorligste trusler for
barns fysiske, folelsesmessige, kognitive,
sosiale og atferdsmessige utvikling.

Psykiske overgrep

Psykiske overgrep kan defineres som en
kronisk holdning eller handling hos foreldre
som er odeleggende for utviklingen av et
positivt selvbilde hos barnet. Det lever med
en konstant bekymring for om foreldrene
vil vaere i stand til & ta vare pa det og
beskytte det og seg selv.

Dette dreier seg ofte om barn med for-
eldre som har rusproblemer, er preget av
voldelige samlivssituasjoner, psykiske
lidelser og/eller forvrengte oppfatninger av
sitt barn, der barnet tillegges spesielle egen-
skaper og behandles deretter. Barnet far en
vedvarende bekymring for det «forutsig-
bare uforutsigbare». Dette kan omfatte det
sakalte Miinchausen by proxy-syndromet,
der barnet tillegges en sykdomstilstand og
behandles deretter (17—19). Alkoholmis-
bruk, rusmiddelskader og alvorlige psyko-
sosiale belastninger kan vare knyttet til
somatiske symptomer hos barn.

Bade kunnskap og holdninger

Evnen til 4 se, forstd og handle konstruktivt
i disse situasjonene handler om bade kunn-
skap og holdninger. Dette forutsetter noe
mer enn en veileder. Det er behov for bedre
opplering — ikke bare i diagnostikk av
omsorgssvikt og overgrep, men ogsé i for-
eldresamarbeid, samarbeid med barna og

Tidsskr Nor Legeforen nr. 1,2013; 133: 16-7


rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight

rune
Highlight


tverrfaglig samarbeid. Det er behov for
bedre retningslinjer om hvordan skole,
sosialtjeneste og helsevesen skal identifi-
sere og reagere ved fysiske overgrep, folel-
sesmessig vanskjetsel, psykiske overgrep
og seksuelle overgrep mot barn. Det trengs
mer og bedre samarbeid og handling.
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