PsyKisk helse hos barn

i barnevernsinstitusjoner

Prosjektledergruppe:

Torill Tjelflaat
Forskningssjef
Barnevernets utviklingssenter i Midt-Norge, NTNU Samfunnsforskning AS

Thomas Jozefiak

Fogrsteamanuensis/overlege

Regionsenter for barn og unges psykiske helse Midt-Norge, Institutt for Nevromedi-
sin, Det medisinske fakultet, NTNU

Ann-Mari Brubakk

Professor

Institutt for Laboratoriemedisin, Barne- og kvinnesykdommer, Det medisinske fakul-
tet, NTNU

Lars Wichstrgm

Professor

Institutt for psykologi, SVT fakultetet, NTNU

Leder Avdeling Oppvekst og utvikling, NTNU Samfunnsforskning AS

Vitenskapelig koordinator

Nanna S. Kayed

Seniorforsker

Barnevernets utviklingssenter i Midt-Norge, NTNU Samfunnsforskning AS

REVIDERT PROSJEKTSKISSE

Trondheim, november 2011



Sammendrag

Bakgrunn

Det finnes lite norsk forskning om barn pa barneverninstitusjon og psykisk helse. Europeisk
og amerikansk forskning viser imidlertid at psykiske helseplager blant barn i institusjon er
sveert utbredt, og at barna ikke far hjelp for dette. Det er godt dokumentert at en stor andel
barn, som har mottatt barnevernstiltak, har store vansker seinere i livet med hensyn til skole-
gang og arbeid. Men, vi vet svert lite om deres psykiske helse. Disse kunnskapsmanglene
gnsker vi a bgte pa gjennom dette prosjektet, blant annet for a kunne gi et forskningsmessig
bidrag til at disse ungdommene far den helsehjelpen de har behov for.

Malsetting

Prosjektets har tre hovedmalsettinger: 1) Fa kunnskap om barn og ungdom i aldersgruppen 12
— 23 ar som bor pa barneverninstitusjon med fokus pa psykiske lidelser og psykososial tilpas-
ning, 2) Identifisere forhold ved institusjonen som kan ha betydning for barna og ungdomme-
nes helse, tilpasning og utvikling, 3) Fa kunnskap om barna og ungdommenes behov for, og
bruk av helsetjenester for psykiske helseplager. Prosjektet vil kunne gi forskningsbasert kunn-
skap om hvilke eventuelle tiltak som kan settes inn for at disse barna skal fa den helsehjelpen
de trenger, og at de tiltakene de mottar i starst mulig grad gker sannsynligheten for en positiv
tilpasning og en god mental helse. Overordnet sett er hensikten med prosjektet & fremskaffe
kunnskap som kan veere vesentlig for praktisk politikk i skjeringspunktet mellom barnevern
0g barnepsykiatri.

Fremgangsmate

Et nasjonalt utvalg, bestdende av 500 ungdommer mellom 12 og 23 &r, som bor i barnevernin-
stitusjon, vil bli undersgkt. For a fa kvalitativt gode data vil hvert enkelt barn bli undersgkt
personlig (i motsetning til kun spgrreskjema- og registermetodikk). Falgende forhold vil bli
studert: Oppveksthistorie, skole- og yrkesliv, mental helse, psykososial fungering og tilpas-
ning, helsehjelp, beskyttelsesfaktorer og institusjonelle pavirkere. Psykisk helse vil bli under-
sgkt gjennom strukturert diagnostisk intervju for a kunne gi ICD-10 og DSM-IV diagnoser.
@vrig informasjon vil bli innhentet gjennom testmetodikk, spgrreskjema og intervju. Disse
dataene vil bli koblet til ulike typer av registerdata.

Informasjon om ungdommen vil ogsa bli innhentet fra ungdommens hovedkontakt og lerer.
Institusjonens leder vil besvare spgrreskjema om institusjonen.

Organisering

Prosjektet er et samarbeid mellom forskningsmiljger ved NTNU Samfunnsforskning AS og
NTNU. Hovedansvar for gjennomfgringen ligger hos Barnevernets utviklingssenter i Midt-
Norge (BUS) og Regionsenter for Barn og Unges Psykiske Helse Midt-Norge (RBUP). Det
er etablert en prosjektledergruppe bestaende av sentrale forskere i prosjektet. Prosjektleder-
gruppen star for den vitenskapelige ledelsen av prosjektet.

Tidsramme
Tidsramme for prosjektet er 2010 — 2014.

Nytteverdi

Prosjektet retter seg bade mot a etablere et forskningsmessig grunnlag for den helsehjelpen
disse barna trenger, og innholdet i det omsorgstilbudet som gis i institusjonen. For & mgte det
antatt betydelige behovet for mental helsehjelp i denne gruppen, er det viktig & spesifisere



hvor stort dette behovet er, og hvilken type hjelp disse barna har behov for. Dette for & kunne
yte mer malrettet hjelp for barnas helseplager. For a yte best mulig omsorg, for dermed & kun-
ne fremme mental helse og psykososial tilpasning, er det viktig a kunne identifisere forhold
ved institusjonen som er forbundet med fremtidig god mental helse hos beboerne. Det er vide-
re avgjgrende a kunne fa identifisert hvilke forhold ved institusjonene som er viktige for ulike
typer barn.



Innledning

Det er en utbredt oppfatning blant fagfolk at en stor andel av barn i barnvernsinstitusjoner har
omfattende mentale helseproblemer, samt at de ikke far tilstrekkelig hjelp for disse. Undersg-
kelser fra Europa og USA viser at om lag halvparten av barn pa barnevernsinstitusjoner har
psykiske lidelser, og at flertallet ikke far hjelp for disse. Fra Norge finnes en spgrreundersg-
kelse (CBCL [1]) fra barnevernsinstitusjoner i Oslo [40] som indikerer at s3 mye som 68 % av
barna kan ha psykiatriske problemer. For at disse barna skal fa ngdvendig helsehjelp, er det
vesentlig at man far dokumentert behovet for, og det eksisterende omfanget av, slik hjelp. Var
farste malsetting med prosjektet er derfor a kartlegge hvor mange barn i barneversinstitusjon
som har psykiske lidelser, hvor mange som har behov for hjelp og hvor mange som far hjelp.

Det ber veere en malsetting for omsorgen for disse barna at den bidrar til en sa god psykososi-
al tilpasning og mental helse som mulig, og i det miste ikke bidrar til en forverring i situasjo-
nen for de unge. Det finnes i dag en stor variasjon i tilbudet til disse ungdommene. Vi vet i
dag ikke, om ulikheter i de tilbud de unge mottar, kan ha betydning for deres videre utvik-
lingshaner. Var andre malsetting er falgelig & undersgke hvilke forhold ved institusjonene og
ved personalet som kan ha betydning for den psykososiale tilpasningen og mentale helsepla-
ger hos de unge.

Selv om det er godt dokumenter at mange barn, som har mottatt barnevernstiltak, har store
vansker seinere med hensyn til utdanning og arbeid [19], vet vi ikke noe om disse barnas
mentale helse. Vi har heller ikke noe dyptplgyende bilde av deres videre karrierer enn det
registerdata kan gi. Hgyst sannsynlig varierer den videre psykososiale tilpasningen og den
mentale helsen sterkt mellom barna. Hvilke barn er det som klarer seg godt og hva kan ligge
bak dette? Var tredje malsetting med dette arbeidet er derfor & fremskaffe kunnskap om hvilke
forhold som synes a ligge bak bade positive og negative utviklingsbaner hos barn i barnevern-
sinstitusjoner.

Overordnet sett er hensikten med dette omfattende prosjektet a fremskaffe kunnskap som kan
veere vesentlig for praktisk politikk i skjeringspunktet mellom barnevern og psykiatri. Det er
en styrke at prosjektet er tverrfaglig, og dermed bryter med tradisjonelle grenser mellom bar-
nevern, psykologi, barnepsykiatri og barnemedisin. Bade psykologiske og sosiale faktorer vil
bli undersgkt i ett og samme prosjekt. Prosjektet vil kunne gi forskningsbasert kunnskap om
hvilke eventuelle tiltak som bar settes inn for at disse barna skal fa den helsehjelpen de treng-
er, og at de tiltakene de mottar i stgrst mulig grad gker sannsynligheten for en positiv tilpas-
ning og en god mental helse. Barn og ungdom i institusjon er naveerende og fremtidige stor-
forbrukere av offentlige tiltak, og kun en moderat bedring i deres helse og tilpasning til sam-
funnet vil kunne gi betydelige ressursmessige innsparinger.

Forskningstema

Hvor mange barn i barnevernsinstitusjon har psykiske lidelser og hvor mange far
mental helsehjelp?

Vi har enkelte norske undersgkelser som bergrer dette spgrsmalet. En studie viste at barn pa
barnevernsinstitusjoner i Oslo hadde like hgye skarer pa et spgrreskjema om psykiske plager
som barn som var innlagt pa barne- og ungdomspsykiatrisk institusjon[40]. Imidlertid er slik
sparreskjemametodikk ikke egnet til & avgjgre om et barn har en psykisk lidelse eller ikke. Til
det er det behov for langt mer omfattende undersgkelser, blant annet i form av psykiatriske
intervjuer. Undersgkelser, hvor en har fatt stilt diagnoser, viser at forekomsten varierer fra 20



% (Danmark, registeropplysninger) via 50 % [54] (Tyskland, intervju), 71 % [27] (England,
intervju) og 96 % [49] (England, intervju). En slik forskjell i forekomst understreker samtidig
viktigheten av & gjennomfgre undersgkelser i det aktuelle landet en gnsker kunnskap fra, da
lovgivning, tilbud og henvisninger vil variere sterkt mellom de enkelte land. | tillegg vet man
lite om forekomsten av dobbeltklienter, og hvor mange av disse barna med psykiske lidelser
som trenger hjelp, og som har fatt eller far slik hjelp. Det viser seg ogsa at en vesentlig del av
barn pa institusjon, som ogsa har psykiske helseplager, ikke far hjelp for dette[14, 40].

Mangelen pa informasjon om norske forhold understrekes ved det som kan leses ut fra til-
gjengelig offentlig statistikk. Barnevernsstatistikken viser at barnets psykiske problemer sjel-
den oppgis som grunn for & iverksette barnevernstiltak. Bare 1 % (127) nye barn med barne-
vernstiltak i 2007 fikk hjelp pa grunn av sine psykiske problemer. Nesten halvparten av barna
fikk hjelp pa grunn av forhold i hjemmet/sarlige behov. 14 % av barna fikk hjelp pa grunn av
atferdsproblemer (bl.a. knyttet til sosialt avvik og kriminalitet) og 1 % fikk hjelp pa grunn av
sitt rusmisbruk [59] Begge disse kategoriene kan veere tegn pa psykiske problemer. Ca. 2 %
av barn med barnevernstiltak i lgpet av 2007 fikk enten poliklinisk psykiatrisk behandling
(1,2 %) eller behandling i ”andre behandlingsinstitusjoner” (0,9 %). Den siste kategorien ink-
luderte psykiatriske behandlingsinstitusjoner, rusmiddelinstitusjoner og bo- og arbeidskollek-
tiv [43, 59]. Merk at dette er behandling som barnevernstiltak, og ikke andelen av barn som
far slik hjelp. Statistikk fra psykiatrien (BUP-data) viser at 2 % (av 53 111 pasienter) bodde
pa institusjon; en kategori som inkluderer barnevernsinstitusjon, men ogsa ruskollektiver og
eksempelvis hjem for funksjonshemmede. Det kan derfor ikke stadfestes hvor mange som var
I barnvernsinstitusjon.

Fra helsevesenets side vil det ikke kun vere behov for oversikt over antallet barn som har
behov for helsehjelp, men ogsa hvilke typer lidelser det omhandler, hva arsaken til disse prob-
lemene er, og hva som kan gjgres bade preventivt og behandlingsmessig. | prosjektet er var
malsetting & fa kartlagt sykdomspanoramaet sa bredt som mulig.

Hvilke forhold ved institusjonen har betydning for mentale helseplager og ulik
psykososial tilpasning?

Det finnes fa undersgkelser om den mulige effekten av institusjonsplassering for den videre
psykososiale tilpasningen hos barnevernsbarn som plasseres der. De undersgkelsene som fin-
nes tyder imidlertid pa at forhold ved institusjonen har en viss pavirkning pa utviklingen [44].
Dette er vesentlig informasjon, da slike forhold potensielt er pavirkbare. Fordi kunnskapen er
sparsom, er det igjen vesentlig & gjennomfgre nasjonale undersgkelser da overfgringsverdien
fra andre land med andre typer institusjoner er usikker. Forskningsgjennomganger [4, 20] har
identifisert flere forhold som prediktive for utfallet av oppholdet. Var malsetting med prosjek-
tet er & fa kunnskap om hvilke forhold ved institusjonene som har betydning for ungdomme-
nes psykososiale tilpasning. Vi vil i tillegg til & innhente objektive data om dette, og anvende
sparreskjema om institusjonenes sosiale klima.

Hvilke forhold ved barnet, dets historikk og kontekst predikerer ulikt forlgp av
mentale helseplager og ulik psykososial tilpasning?

Barn i barnevernsinstitusjoner har blitt utsatt for pakjenninger som, i varierende grad, vil ut-
fordre deres mestringsevne og gjere dem sarbare for a utvikle mentale helseplager samt at-
ferds- og rusmiddelproblemer. Den videre psykososiale tilpasningen og utviklingen hos barn i
institusjon fglger med andre ord ulike baner. Vi kan i utgangspunktet skille mellom fire ulike



forlgp. Selv om det er antatt at en betydelig andel av disse barna har mental helseplager, vil
det veere en stor gruppe som kun har moderate eller ubetydelige plager. Noen av disse barna
vil fortsette en kurs inn mot voksenlivet med fortsatt ubetydelige eller moderate plager. Dette
er den forste og “robuste” banen. Andre barn, som har fa vansker 1 utgangspunktet, vil der-
imot utvikle slike vansker i lgpet av institusjonsoppholdet eller senere. Andre barn vil ha tyde-
lige vansker i utgangspunktet, men klarer & komme gjennom disse, og vil pa slutten av ung-
domstiden ha begrensede, eller kanskje kun fa mentale helseplager eller psykososiale tilpas-
ningsvansker. En fjerde gruppe unge starter ut med tydelige vansker som vedvarer, eller en-
dog forsterkes, gjennom ungdomstiden og begynnende voksenliv.

Hvilke faktorer er med pa a bestemme de ulike utviklingslgpene? For & besvare dette sam-
mensatte spgrsmalet, vil vi ta utgangspunkt i et psykologisk, sosialt og kontekstuelt perspek-
tiv. | dette ligger det at vi vil hente inn informasjon fra flere forklaringsnivaer; nermere be-
stemt psykologiske forhold ved barnet (eksempelvis evne til emosjonell regulering og kogni-
tivt evneniva), sosiale forhold (eksempelvis forhold til jevnaldrende og voksenpersoner), samt
kontekstuelle forhold (eksempelvis forhold ved institusjonen og skolehverdagen).

Forklaringsvariabler - risiko- og beskyttelsesfaktorer for utvikling av mentale
helseproblemer og vansker i psykososial tilpasning

Vi antar at det i hovedtrekk er de samme forholdene som pavirker ungdom pa institusjon sin
mentale helse som annen ungdom. Unntaket er at forhold ved institusjonen kan spille inn.
Forholdet til foreldre og foreldre-barn samspillet har en vesentlig plass nar fremvekst og opp-
rettholdelse av vansker i ungdomstiden generelt sett skal forklares. Historisk sett vil dette ha
veert en viktig pavirkningskilde for de unge det her er snakk om, uavhengig av om det er bio-
logiske foreldre eller fosterforeldre som har vert inne i bildet. Noen vil ogsa ha kontakt med
sine foreldrefigurer mens de er pd institusjon. Uansett vil den unge ha relasjoner til personalet,
og personalet vil i mange henseende fungere i foreldrerollen for disse unge. Personalet arbei-
der imidlertid vanlig arbeidsdag, de er borte i ferier og det kan veere store utskiftninger. Alt
dette forer til at ungdommene vil fa mye starre problemer med a opparbeide stabile relasjoner
til voksne enn de som vokser opp i en familie.

Ut fra tidligere forskning om barnvernbarn og forekomsten av ulike vansker i denne alders-
gruppen, vil hovedtyngden av mentale helseproblemer omfattes av (i DSM-IV terminologi)
atferdslidelse, ADD/ADHD, depresjon, angst, leringsforstyrrelser og substansrelaterte lidel-
ser. Selv om forekomsten i den generelle ungdomsbefolkningen er lav, er det en klar mulighet
for at en del av barn pa barnevernsinstitusjon ogsa vil lide av tilknytningsforstyrrelser og post-
traumatisk stress syndrom (PTSD). Hva angar psykososiale tilpasningsvansker, som ikke om-
fattes av lidelsene over, vil de viktigste omradene omfatte tilpasning og deltakelse i skole- og
arbeidsliv, sosialt nettverk og sosial fungering i forhold til venner og pa institusjonen.

Enkelte risiko- og beskyttelsesfaktorer vil veere unike for det aktuelle mentale helseproblemet
eller psykososiale tilpasningsvansken. Allikevel er regelen at det finnes fa spesifikke forkla-
ringsvariabler for slike problemer. Selv i et bredt anlagt prosjekt som dette, vil man ikke kun-
ne dekke hele spekteret av potensielle forklaringer. | det falgende vil vi derfor ta utgangs-
punkt i noen av de empirisk sett mest potente forklaringsvariablene for et knippe, eller endog
flertallet, av plager.



Sosiale forhold og oppvekst

Historikk. En vesentlig del av barn pa institusjon kan ha statt ovenfor risikofaktorer for utvik-
ling av psykiske helseproblemer allerede under svangerskapet; blant annet ruseksponering,
stress og feilernaering. Ustabile tilknytningsforhold; blant annet gjennom skifter av omsorgs-
personer, lite vekstfremmende familierelasjoner, overgrep og vold gjennom oppveksten vil
ytterligere gke risikobelastningen. Til tross for & utgjgre en meget belastet gruppe hva angar
tidligere negative pavirkningsfaktorer, vil mengden og innholdet i disse variere betraktelig,
likesa de unges evne til & meste et vanskelig utgangspunkt.

Skole. Fullfgrt skolegang er en vesentlig faktor i en vellykket overgang til voksenlivet og til
integrering i vennegrupper av vanlige ungdommer. Drop-out fra skolen er derimot assosiert
med en rekke negative forhold som seinere arbeidslgshet [46], bruk av trygdeytelser[26],
stoffmisbruk[22] og kriminalitet[35]. Det er ogsa risikofaktorer som gker sjansen for a droppe
ut av skolen. Disse er pa den ene siden faglige og skolerelaterte, slik som darlige karakterer,
lav tiltro til egne evner og lav skolemotivasjon, og pa den andre siden faktorer relatert til den
mentale helse, slik som plager med angst [24] og atferdsvansker [10]. Ikke overraskende har
barn i barnevernet darligere resultater pa skolen[8] og generelt sett mer ustabil tilknytning til
arbeidslivet enn andre unge voksne[19]. Det blir fglgelig vesentlig a identifisere faktorer som
gker sannsynligheten for god skoletilpasning og for gjennomfering av utdanningslap.

Kompetanse og nettverk. Sosial kompetanse er grunnleggende for en vellykket tilpasning.
Gode sosiale evner beskytter mot utvikling av mentale helseproblemer[15] og synes a med-
virke til god skoletilpasning, selv om andre forhold (f.eks. evner) er kontrollert[69]. Videre er
sosial stgtte antatt & beskytte mot utvikling av vansker, i serdeleshet depresjon, gjennom a
fungere som en buffer mot negative livshendelser[21]. Barn pa barneverninstitusjon synes
ikke bare & ha darlige voksne nettverk, men ogsa mindre tilgang pa venner som kan gi ulike
former for sosial stgtte[7]. Siden tilgangen pa sosial statte potensielt er pavirkbar, vil vi falge-
lig undersgke om redusert sosial stgtte (og sosial kompetanse) setter barnvernbarn i ytterligere
risiko for & utvikle mentale helseplager, ogsa nar andre sosiale og personlige forhold er kon-
trollert.

Psykologiske forhold

Personlighet. Allerede forlgperne til individuelle personlighetstrekk, nemlig sped- og sma-
barnets temperament, predikerer psykopatologi i voksen alder[51]. I barne- og ungdomsarene
er sammenhengen mellom personlighetstrekk og mentale helseproblemer sterk[13, 16, 17].
Personlighet er i utgangspunktet vanskelig modifiserbar, og en kunne dermed hevde at det er
lite formalstjenelig a male forhold som ikke kan endres. Personlighet vil imidlertid disponere
for andre personlige risiko- og beskyttelsesfaktorer; for eksempel selvbilde. Det er derfor ve-
sentlig & kontrollere for variasjoner i personlighetstrekk mellom barnevernsbarn, slik at gvrige
forskjeller i personlige egenskaper ikke feilaktig blir sett som opphavet til beskyttelse eller
risiko, nar disse er en refleksjon av variasjoner i personlighet.

Selvbilde. Et lavt selvbilde under ungdomstiden synes a predikere senere gkt risiko for krimi-
nalitet og darligere psykososial tilpasning, utover effekten av tidligere mentale helseproble-
mer[66]. Muligens farer et mer positivt syn pa seg selv til at man ikke s lett gir opp nar man
mgter motstand, som barnvernbarn vil mgte rikelig av, og at en dermed oftere faktisk
lykkes[62].



Tilknytning. A oppna er sikker tilknytning til en eller flere omsorgsgivere er antatt & vare en
av de fundamentale utviklingsoppgavene i de farste levearene[2, 12]. Kvaliteten pa tilknyt-
ningen (det emosjonelle bandet) mellom barn og foreldre er antatt & resultere i utviklingen av
former for indre arbeidsmodeller; det vil si antagelser om seg selv, andre mennesker og om
forholdet mellom andre og en selv[12]. Slike arbeidsmodeller antas & vaere bygget opp gjen-
nom interaksjonen med de primere omsorgsgiverne tidlig i livet. Opprinnelig ble det beskre-
vet en sikker form for tilknytning (type B) og to usikre, henholdsvis unnvikende tilknytning
(Type A) og ambivalent tilknytning (Type C)[2]. En tredje form for usikker tilknytning ble
senere beskrevet, nemlig desorganisert tilknytning (Type D). Denne viser seg som en stadig
alternering mellom ulike tilknytningsstiler uten at barnet finner en modus som synes a hjelpe i
pressede og truende situasjoner. Usikker tilknytning synes a predikere senere mentale helse-
problemer [45, 61], i det minste innen ungdomstiden. Barnevernsbarn er forventet a ha en
overhyppighet av usikker eller desorganisert tilknytning, hvor ogsa kliniske tilknytningsfor-
styrrelser er en del av bildet[71]. Allikevel vil en del av barna ha formet gode tilknytninger til
en eller begge foreldrene, til fosterforeldre eller til andre voksne. Overraskende nok er fore-
komsten av tilknytningsstiler, og konsekvensen av eventuell usikker tilknytning, i begrenset
grad studert hos vanlige barnevernsbarn. Vi vet derfor ikke hvor mange av disse barna som
har usikker eller desorganisert tilknytning, og vi har heller ikke kunnskap om den relative
betydningen av ulike tilknytningsstiler.

Emosjonsregulering. Vesentlig for barns sosiale tilpasning er deres evner til & handtere emo-
sjoner, og atferd som springer ut av emosjoner, pa en tilfredsstillende mate[18]; det vil med
andre ord si en effektiv emosjonsregulering. Vansker i emosjonsregulering (bade overkontroll
og underkontroll) henger sammen med senere mentale helseplager[18]. En sentral faktor i
emosjonsregulering er evnen til & stabilisere seg etter & ha veert i en trist og dysforisk stem-
ningsleie ("mood repair”). Denne evnen er relatert til bdde nevrologiske faktorer i form av
atypisk aktivitet i forskjellige omrader av hjernen, og faktorer i mor-barn samspillet[41]. Sam-
tidig synes gode evner til & regulere emosjoner pa en tilpasset mate ogsa a beskytte unge mot
negative miljgforhold[41].

Nevropsykologiske forhold og generelt evneniva. Evnen til a prosessere stimuli er grunn-
leggende for var tilpasning til miljget. En rekke vansker med gjenkjenning, tolkning, lagring
og uthenting av informasjon er forbundet med mentale helseplager. En av disse evnene er
eksekutive funksjoner; det vil si et hgyere-ordens konstrukt som bestar av tre delkomponen-
ter: a) evnen til a skifte mellom oppgaver eller fokus, b) evnen til & undertrykke dominante
responser og c¢) evnen til & oppdatere og overvdke innholdet i arbeidsminnet (“korttidshu-
kommelsen™)[50]. Eksempelvis er vansker med eksekutive funksjoner forbundet med depre-
sjon[57], angst[3], atferdsvansker[52] og i serdeleshet ADHDI[9].

Ogsa andre nevrokognitive vansker er risikofaktorer for mentale helseplager; sprakvansker og
bedre utfgringsevner enn spraklige evner synes a predikere atferdsvansker[63]. Nedsatt episo-
disk hukommelse er ogsa assosiert med visse former for angst[3]. Barnehjemsbarn, som har
veert utsatt for tidlig og alvorlig understimulering, har en rekke nevrokognitive mangler, selv
om deres 1Q er innenfor normalomradet[11]. Selv om det finnes enkelte mindre studier av
kognitiv fungering hos institusjonaliserte og fosterhjemsplasserte barn[53, 56], har vi sa langt
ingen kunnskap om hvor utbredt disse vanskene er, eller hvilke typer vansker som dominerer
bildet. Vi vet heller ikke i hvilken grad disse kognitive vanskene, eller styrkene for de barna
som har normale ferdigheter, utgjer en risiko/beskyttelse for seinere utvikling av mentale hel-
seplager. Selv om slike kognitive ferdigheter i begrenset grad vil veere malet for eventuelle
tiltak, er det avgjgrende a vere klar over den unges begrensinger slik at bade institusjonsopp-



hold og skolegang kan tilpasses den enkeltes styrker og vansker. | motsatt fall kan grunnleg-
gende kognitiv svikt bli fortolket som manglende interesse, manglende utholdenhet eller vilje-
styrke; noe som kan lede den unge og hennes/hans miljg (eksempelvis lerere eller personale)
inn i lite gunstige samhandlingsmgnstre.

Mestring og kognitiv stil. Hvordan vi tenker om andre og om oss selv, og hvilken tiltro vi
har til var egen evne til @ mestre utfordringer, predikerer var handlemate, var suksess i sosiale
sammenhenger samt fremveksten av mentale helseproblemer. | dette prosjektet vil vi legge
fokus pa to omrader innen dette vide forskningsfeltet, nemlig fortolkning av a) sosiale situa-
sjoner og b) mestringsstil. En negativ kognitiv attribusjonsstil; det vil si & arsaksforklare nega-
tive hendelser med indre, stabile trekk ved seg selv, mens suksess blir forklart ved ytre for-
hold, er forbundet med utvikling av depresjon[36]. A attribuere negative, eventuelt fiendtlige
hensikter til andre nar man star ovenfor en tvetydig sosial situasjon, disponerer for seinere
utvikling av antisosiale trekk[23].

Biologiske forhold

Biologiske/medisinske forhold vil ogsa kunne pavirke mentale lidelser og psykososial tilpas-
ning hos barn og ungdom. Dette gjelder ogsa genetiske forhold og hjernens utvikling, struktur
og funksjon. Det ville vaere gnskelig ogsa a undersgke genetiske og hjerneorganiske forhold i
prosjektet, for & fa en sa bred kunnskap som mulig i forklaring av mentale helseplager og til-
pasning hos ungdommen, men av ressursmessige arsaker vil dette ikke bli gjennomfart.

Oppsummert vil vi gjennom studien svare pa tre overordnede spgrsmal:

1. Hvor utbredt er psykiske helseplager hos barn pa barneverninstitusjon, og hvordan er
deres gvrige psykososiale tilpasning? Hvor mange barn, med behov for helsehjelp for
psykiske lidelser, far slik helsehjelp?

2. Huvilke forhold ved institusjonen bidrar til & fremme gunstig utvikling hos barnet, og
hvilke forhold kan hemme dette?

3. Hvilke forhold i barnets historikk og livssituasjon synes a fremme en gunstig utvikling
hva gjelder psykisk helse og psykososial tilpasning, og hvilke forhold ferer til en for-
verring?

| studien har vi en unik mulighet til & studere hvilke faktorer som pavirker barnas fungering.
En slik bred evaluering har, etter det vi vet, ikke veert gjort fgr. Studien vil gi et nyansert bilde
av hva problemet er, hva som bgr og kan gjares for det enkelte barn (psykiatrisk behandling,
medisinering, forandret skoletilbud, overfgring til en annen omsorgssituasjon osv) og hva
prognosen for det enkelte barn er. Man vil ogsa fa et bilde av hvilke barn som passer i den
strukturen barnevernsinstitusjoner har i dag og om institusjonstilbudet bgr utvides eller for-
andres.



Metode

Design og utvalg

Et nasjonalt utvalg.

Siden en av malsettingene er a kartlegge situasjonen for barn pa barnverninstitusjoner i Nor-
ge, vil vi undersgke et nasjonalt utvalg. For a fa et grundig nok bilde av disse barna vil vi un-
dersgke hvert enkelt barn, i motsetning til studier hvor barna selv og/eller ansatte fyller ut
sparreskjema. Var fremgangsmate er saledes langt mer tids- og kostnadskrevende, og det blir
derfor ikke praktisk mulig & undersgke alle disse barna i Norge. Dette er heller ikke ngdven-
dig for a fremskaffe sikre og landsrepresentative estimater. Vi tar sikte pa a undersgke et til-
feldig utvalg av 500 barn gjennom et klynge-utvalg. Vi regner med en deltagelsesprosent pa
70, noe som innebarer at 715 barn foresparres. Dette vil, etter vare beregninger, gi oss det
sikreste estimatet innenfor en overkommelig gkonomisk ramme. En slik tilneerming medfarer
at test-personell ma reise rundt i landet og undersgke barn pa ulike institusjoner. Alle barn pa
den uttrukne institusjonen, som er 12 ar eller eldre, og hvor de formelle kravene til deltakelse
oppfylles (blant annet samtykke), undersgkes.

Datainnsamling - prosedyre

Med utgangspunkt i en database over alle landes institusjoner, vil det bli utarbeidet en liste
over institusjoner (avdelinger) som vil bli forespurt om a delta i undersgkelsen. Det er gjort en
beregning slik at det blir en prosentvis fordeling av barn i hver geografiske region. Avdeling-
ene ved de ulike institusjonene er rangert tilfeldig og kontaktes i den rekkefglge de er rangert.
Man fortsetter a kontakte avdelinger pa listen til det antallet barn som er estimert i hver region
er oppnadd. Prosjektkoordinator ringer institusjonene og informerer om at de er trukket ut til
a veere med i undersgkelsen. De institusjonene som gnsker & veere med far tilsendt en infor-
masjonspakke. Denne bestar av informasjonsskriv til leder, hovedkontakt, barnet/ungdommen
og foreldre, og samtykkeerkleeringer. Etter at det er innhentet ngdvendige samtykker, gjen-
nomfares det en undersgkelse (test, intervju og sparreskjema) av beboere som har samtykket.
Undersgkelsen av en beboer vil ta to halve dager, og vi vil derfor be om at vedkommende far
fri fra skole eller arbeid i den tiden. Deltakerne mottar et gavekort pa kr. 500,- for sin bruk av
tid. Styrer ved institusjonen fyller ut spagrreskjema om institusjonens sosiale miljg, organise-
ring, drift, struktur og faglige metodiske tilnaerminger. Hovedkontakt intervjues om barnet, og
fyller ut sparreskjema om helse og livskvalitet. Barnets leerer fyller ut sparreskjema knyttet til
ulke forhold ved barnet og relasjonen til leerer. Jevnfer “oversikt over verktay” nedenfor. Det
vil ogsa bli innhentet opplysninger fra ulike relevante registre.

10



Verktoy
CAPA
CANTABeclipse
WASI
Tilleggsintervju til ungdommen
Sparreskjema  SDQ
SPPA
DERS
KINDL
SSQ
SSRS
COPES
Sparreskjema om institusjonen

Intervju om ungdommen

Omrade
Barnepsykiatrisk intervju
Nevropsykologi

Evnetest
Omsorg/skole/behandling
Emaosjonell/atferdsproblemer
Selvbilde
Emosjonsregulering
Livskvalitet

Sosial stette

Sosial fungering
Institusjonsmiljg
Objektiv informasjon

ADHD/tilknytningsforstyrrelse/
Asperger

Informant
Ungdom

Ungdom

Ungdom

Ungdom

Ungdom

Ungdom

Ungdom

Ungdom

Ungdom
Ungdom/lerer
Ungdom/institusjon v leder
Institusjon v leder

Institusjon v hovedkontakt

Spgrreskjema CBCL Psykisk helse Institusjon v hovedkontakt
KINDL voksne Livskvalitet Institusjon v hovedkontakt
Sparreskjema TRF Skole — psykisk helse Leerer
SSRS/Sosial Mestring Sosiale ferdigheter Leerer
Psykososiale vansker Psykososiale vansker Leerer
TSRI Leerer/elev relasjon Laerer

Pilotstudie

Prosjektet ”Psykisk helse hos barn i barneverninstitusjoner” fordrer en omfattende datainn-
samling for & kunne innhente ngdvendig breddekunnskap. Hver ungdom skal blant annet
igjennom et omfattende test- og sperreskjema-batteri. Dette skal gjennomfares pa en dag, og
er beregnet a ta mellom fem og sju timer.

For & utelukke at datainnsamlingen ikke er for belastende pa ungdommen, ble det vedtatt &
gjennomfare et pilotprosjekt, hvor en innenfor en tilneermet lik intervjukontekst som i hoved-
prosjektet, gnsket a fa kunnskap om belastningen pa ungdommene, og om noe kan forbed-
res/justeres. | tillegg ble det gnsket kunnskap om instrumentenes egnethet, gunstig rekkefalge
for bruk av disse overfor ungdommen og logistikk i forbindelse med intervjuene og eventuelle
problemer med dette.

Det ble bestemt a velge ut to institusjoner med til sammen ti ungdommer til & delta i piloten.
De tre forskningsassistentene, som skal arbeide pa hovedprosjektet, skulle intervjue/teste un-
der ledelse av vitenskapelig koordinator. Piloten ble etterfulgt av brukerundersgkelse for a
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innhente ungdommenes opplevelser av det de har vert igjennom, negative og positive for-
hold, og fa rad pa hva som bgr gjeres annerledes. Det samme gjaldt leder og ungdommenes
hovedkontakt ved hver av institusjonene, samt forskningsassitentene som innhentet data’.

Frafallsstudie

Resultater fra pilotprosjektet viste at institusjonen kunne samtykke til & veere med i undersg-
kelsen samtidig som institusjonsledelsen “’valgte bort” enkelte potensielle informanter. Dette
blant annet fordi ledelsen mente at ungdommene var for syke til & delta og og/eller at delta-
gelse ble for belastende for dem. Da uttrukne institusjoner i hovedundersgkelsen ble kontak-
tet, formidlet ogsa enkelte institusjoner at de ikke ville veere med blant annet fordi de vurderte
at deres beboere, av ulike arsaker, ikke klarte dette. Da et slikt frafall vil svekke representati-
viteten og gi et skjevt utvalg hvor antageligvis flere ungdommer med psykiske og andre vans-
ker ikke blir med i undersgkelsen, ble det bestemt at det skulle sskes REK om a fa gjennom-
fare en frafallsstudie. Dette gjennom & innhente data om disse ungdommene ved bruk av
CBCL som fylles ut av en voksen pa institusjonen som kjenner barnet/ungdommen godt; for-
trinnsvis barnets hovedkontakt.

Det er utarbeidet prosedyrer for innhenting og oppbevaring av data fra frafallsstudien. Disse
sikrer full anonymitet.

Frafallsstudien ble godkjent av REK i brev av 23. juli 2011.
Etikk

Etikk og personvern for den enkelte.

Vi er klar over at ungdommene (og andre informanter) ma forholde seg til mange skjemaer og
undersgkelser i dette prosjektet, og vi har diskutert om dette kan vare en for stor belastning pa
ungdommene. Var erfaring fra tidligere forskning ved BUS hvor vi har intervjuet ungdom i
institusjon, er at de liker & vaere med pa prosjekter, de liker & bli lyttet til og & veere i sentrum
for oppmerksomheten. Vi vil informere ungdommene grundig pa forhand om prosjektet, og
ogsa hvorfor vi gnsker a gjennomfgre nettopp et slikt prosjekt. Det vil veere helt frivillig om
ungdommene vil vaere med, og de kan trekke seg underveis. Ut fra allmenne etiske overveiel-
ser og ut fra muligheten for a fa en hgy deltagelsesprosent er det viktig a fa informert de unge
grundig om at vi vil behandle informasjonen konfidensielt. Det vil far hovedprosjektet starter,
bli gjennomfart et pilotprosjekt hvor blant annet de etiske sidene knyttet til innhold og om-
fang av tester og intervjuing av den enkelte ungdommen vil bli vurdert. Nedvendige tillatelser
vil bli innhentet fra REK

Stigmatisering av barnevernsbarn?

Det er sannsynlig at prosjektet vil konkludere med at en betydelig andel av barn pa barnevern-
sinstitusjon har psykiske vansker. Slike forhold vil naturlig nok bli omtalt i media. Dette kan
bade oppfattes som en ytterligere stigmatisering av en allerede utsatt gruppe, samt virke belas-
tende for de som er i eller har veert i barnevernet. Forskerne vil derfor veere seerlig aktsomme
med hva en gar ut med, og pa hvilken mate. En kan aldri fullt ut beskytte seg mot sensasjons-
pregede oppslag. Det er imidlertid var oppfatning at det er mer uetisk a ikke gjennomfare

! Piloten ble gjennomfart i mars/april 2011. Resultatene fra pilotstudien er formidlet i en intern rapport fra
BUS, NTNU Samfunnsforskning AS. Prosjektet er justert i henhold til resultater fra denne. Dette omfatter
blant annet justering av logistikk og informasjonsskriv for & tydeliggjare prosjektets innhold og mal, samt &
gjere tilgangen til informasjon lettere. 1 tillegg reduseres CAPA og CANTABeclipse, og framgangsmaten i
test/intervjusituasjonen er endret for a tilpasses informantenes behov.
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denne forskningen enn & gjare det. A overse, eller ikke ville vite noe forskningsmessig om de
antatt betydelige helseplagene, som disse unge sliter med, kan ansees som mer etisk betenke-
lig enn & undersgke dette grundig. Malsettingen ma vere a bedre livssituasjonen til disse
unge, bade na og pa sikt. Virksomme tiltak for a bedre situasjonen ma veere forskningsbaserte
og ikke kun bygd pa antagelser eller usystematiske erfaringer.

Avdekking av hjelpebehov for psykiske vansker

Siden det skal gjennomfgares et grundig intervju med den unge, vil vi anta at det i flere tilfeller
vil bli avdekket et udekket hjelpebehov for psykiske vansker. Det vil vare forskningsassisten-
ter som gjennomfarer de enkelte intervjuene og disse vil ikke ha kompetanse til a ta beslut-
ninger om behov for videre tiltak. Der det oppdages mulige slike hjelpebehov, vil dette bli
draftet i en referansegruppe innad i prosjektet bestdende av kompetent helsepersonell (spesia-
list i klinisk psykologi, barnepsykiater med mer). Der det finnes grunn til viderehenvisning vil
en prosess mot dette bli startet. Dette i seg selv reiser imidlertid flere etiske og rettslige avvei-
ninger.

Der deltageren i prosjektet er under 16 ar; dvs. under alder med selvstendig samtykkekompe-
tanse, vil representanter fra prosjektet ga i dialog med den som har foreldreansvaret for & be-
rede grunnen for en henvisning til barne- og ungdomspsykiatrien (eller annet). Det er den med
foreldreansvar som ma ta kontakt med enten lege eller leder av barnevernet, som er de to in-
stansene som kan henvise videre. Forskerne i prosjektet har ikke henvisningsrett.

Der deltageren er over 16 ar vil vi ta kontakt med den unge selv. Der den unge godkjenner
det, vil den med foreldreansvar bli orientert, men dette er noe den unge kan motsette seg.
Malsettingen vil veere den samme som over. | begge tilfeller gjelder at den som kontaktes
selvfalgelig har rett til & avsta fra & be om helsehjelp. Unntaket vil veere der det er alvorlig
fare for den unges eller andres liv og helse, som for eksempel ved uttalt suicidalfare.

Ved faglgende tilstander vil det bli tatt kontakt med den unge/foresatte: psykose eller mistanke
om psykose, alvorlig spiseforstyrrelse, alvorlig depresjon og bipolare lidelser, gjennomgri-
pende utviklingsforstyrrelser, klar suicidalfare, samt andre tilstander med betydelig funk-
sjonsnedsettelse eller lidelse.

Organisering av prosjektet

Prosjektet er et samarbeid mellom flere forskningsmiljger ved NTNU og NTNU Samfunns-
forskning AS. Samlet sett har disse miljgene omfattende erfaring og kunnskap innen barne-
vernfeltet og psykiske lidelser hos barn og unge. Prosjektet er tverrfaglig, og bryter saledes
med tradisjonelle grenser mellom barnevern, psykologi, barnepsykiatri og barnemedisin En
sentral forskningsgruppe (prosjektledergruppe) vil ivareta den vitenskapelige innsatsen i pro-
sjektet, og ha avgjgrelsesmyndighet angdende denne. Denne gruppen bestar av professor Ann-
Mari Brubakk (DMF), farsteamanuensis/overlege Thomas Jozefiak (DMF)), forskningssjef
Torill Tjelflaat (NTNU Samfunnsforskning AS) og professor/forskningssjef Lars Wickstrgm
(NTNU Samfunnsforskning AS/NTNU). En av forskerne i gruppen har det daglige ansva-
ret/administrative koordineringen av prosjektets innhold og framdrift (Torill Tjelflaat). Se-
niorforsker/vitenskapelig koordinator Nanna Kayed, NTNU Samfunnsforskning AS er ikke
medlem av prosjektledergruppen, men har meteplikt i denne. Thomas Jozefiak har ansvaret
for innsats knyttet til RBUPs (DMF) bevilgning, og Torill Tjelflaat har samme ansvaret ved
BUS (NTNU Samfunnsforskning AS). Det er ogsa etablert en utvidet forskergruppe bestaen-
de av andre forskningsmedarbeidere pa prosjektet. Det er opprettet et dataforvaltningsutvalg
bestaende av medlemmene i prosjektledergruppen og vitenskapelig koordinator.
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Prosjektet er organisert som ett prosjekt, og har felles rapportering til Barne-, ungdoms- og
familiedirektoratet og Helsedirektoratet. Det er underskrevet samarbeidsavtale mellom NTNU
Samfunnsforskning AS ved direkter Bente Aina Ingebrigtsen og Institutt for Nevromedisin,
DMF ved instituttleder Lars Jacob Stovner. Det er utarbeidet en konsortieavtale mellom de
sentrale partene i prosjektet, tiltradt av Turid Suzanne Berg-Nielsen, Ann-Mari Brubakk, To-
rill Tjelflaat og Lars Wichstrgm.

Framdrift
Framdriftsplan for hele prosjektperioden 2010-2014 falger som vedlegg 1.

Budsjett
Budsjett for hele prosjektperioden 2010-2014 fglger som vedlegg 2.

15.11.11
Torill Tjelflaat
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