De «usynlige»

Barn av foreldre med rus- eller
psykiske problemer er «usynlige»
ved at de ofte overses av hjelpe-
instansene. Samtidig peker forsk-
ning mot at disse barna bade er
alvorlig belastet og har hgyere
risiko for rus, utagering, internali-
serende psykisk lidelse og uhel-
dig «overtilpasning». Kronikken
presenterer en strategi for imple-
mentering som praves ut for et
manualbasert forebyggende grup-
petilbud til disse barna i Nord-
Trendelag.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Tormod Rimehaug

tormod.rimehaug@ntnu.no

Regionsenter for barn og unges psykiske helse,
Midt-Norge

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
7489 Trondheim

Jorun Mari Berstad

Ingunn Helmersberg

Jan Egil Wold
Familieenheten BUP Levanger
Sykehuset Levanger

Tonje, 11 ar: «Mamma har psykiske pro-
blemer. Hun tdler ikke at jeg har egne
meninger og sier henne imot. Da blir hun
sint, og sier at alt blir kaos inni hodet hen-
nes. Hvis jeg klarer d holde alle tankene inni
meg, sd blir mamma roligy.

Trolig lever over 100 000 barn i en familie
med psykisk sykdom og/eller rusproblemer.
Noen kan fd god omsorg og oppvekst under
disse vilkarene, men mange vil som voksne
fortelle om en barndom som gikk «tapt» pa
grunn av store praktiske byrder, skam,
skyld, frykt og skuffelser — uten a fa hjelp
eller vekke bekymring. Belastningene og
behovene deres var ikke synlige for omgi-
velsene. Epidemiologiske studier tyder pa
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barna

stor risiko for psykososiale og psykiske pro-
blemer hos barn som har vokst opp hos for-
eldre med alvorlige problemer (utover for-
ventet genetisk risiko) (1). Dette er best
dokumentert for foreldre med affektive
lidelser, men gjelder i ulik grad de fleste
aktuelle diagnosegruppene (2). Den van-
ligste negative konsekvensen for barn synes
a vaere sdkalt parentifisering, dvs. at de
overtar ansvar og oppgaver for foreldrene
béde med omsorg og praktisk arbeid

i familien, at de foler skyld for foreldrenes
problemer og dekker til realitetene i
hjemmet. Utagering og infantilisering fore-
kommer ogsa som tilpasningsmenster. Slike
menstre kan motvirkes av kunnskap, forsta-
else og mestringsferdigheter, men familiene
ber sjelden om hjelp for barna, og hjelpetje-
nestene fanger ikke opp behovet.

Det finnes flere eksempler pé gode rutiner
og tiltak lokalt i Norge, basert pa entusi-
asme, men som regel uten systematisk kva-
litetssikring og geografisk spredning (3).
Organisasjonen Voksne For Barn gjennom-
forte oppleringsprogrammet Barn og unge
i psykiatrien for Statens helsetilsyn i peri-
oden 2000—04 i alle fylker, men dette var
ikke satt i sammenheng med utvikling,
spredning og implementering av tiltak
utover at det ble utpekt som en av satsin-
gene i Strategiplan for barn og unges psy-
kiske helse. Dette er ikke unikt for Norge.
Det finnes bare to eksempler i Nord-Europa
pa systematisk geografisk spredning av
rutiner og manualbaserte tiltak: KOPP-pro-
grammet i Nederland (Kinderen van Ouders
met Psychiatrische Problemen) (4) og
forskningsprogrammet «The effective
family study» i Finland (5).

I Nederland har de fleste psykiatriske insti-
tusjoner egne enheter for forebygging,
som bl.a. har pasientenes barn og familie
som oppgave gjennom det sakalte KOPP-
programmet. Dette inkluderer bade barne-
og ungdomsgrupper, parerendekurs, den
familieorienterte Beardslee-intervensjonen
og en mor-spedbarn-intervensjon (6).

Brukertilfredsheten er gjennomgaende god
i evalueringsundersekelser som er gjort,
men effektstudier er ikke fullfert. I 2003—
04 mislyktes rekruttering til en nederlandsk
effektstudie, fordi det var vanskelig & moti-
vere foreldre til & akseptere randomiserin-
gen. Det nederlandske Institutt for mental
helse og rusproblemer (Trimbos Instituut)
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er ressursenhet for et nasjonalt nettverk
mht. oppleering i og utvikling av tiltakene.

I Finland har en rekke psykiatriske sykehus,
seerlig 1 Nord-Finland, tatt i bruk manual-
baserte problemlasnings og -forebyggende
familietiltak for pasientene. Opplearingen
og implementeringen er resultat av forsk-
ningsprosjektet «The effective family
study» i regi av Forsknings- och utveck-
lingscentralen for sosial- och hdlsovarden
(Stakes). Tiltakene bestar av en strukturert
enkeltsamtale med pasient/foreldre med
informasjonshefter (Lets talk about the
children) og Beardslee-intervensjonen som
er en systematisert familieintervensjon over
3-5 samtaler, noen steder supplert med
gruppeprogram for barna. Effekten av
Beardslee-intervensjonen er evaluert i en
kontrollert studie i USA (6), og kombina-
sjonen av begge elementer evalueres

i denne finske studien (5).

Béde i Nederland og Finland er malset-
tingen at den voksnes behandler skal ivareta
barnas situasjon, men erfaringen i Neder-
land er at dette er vanskelig & f3 til uten ini-
tiativ, monitorering og stette fra personell
som har dette som serlig oppgave.

Norsk modell

I Norge er den sdkalte BAPP-modellen
(Barn av foreldre med rus- og psykiske
problemer) i Nord-Trendelag det eneste
eksemplet pa en systematisk strategi for
geografisk spredning av tiltak. Den inne-
baerer etablering av forpliktende nettverk
og at gruppetilbudet forankres og utferes

i kommunene, mens en ressursenhet i spe-
sialisthelsetjenesten serger for opplaering,
veiledning og kvalitetssikring. Det er tett
samarbeid med Regionsenter for barn og
unges psykiske helse om strategier, utvik-
ling, evalueringsforskning og internasjonalt
kontaktnett. Kommunene har formelt
ansvar for tiltaket, forplikter seg til gjen-
nomfering og & delta i opplering, nettverk
og kvalitetssikringsrutiner, som er en fri tje-
neste fra ressursenheten. Programmanualen
og nedvendig materiell 1&nes ut bare s&
lenge kommunen opprettholder denne
avtalen.

Det manualbaserte gruppeprogrammet for
8—12-aringer er en del av KOPP-programmet
og er oversatt fra nederlandsk (4). Oppla-
ringen skjer ved observasjonslering: En vei-
leder fra psykisk helsevern for barn/ungdom
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(BUP) driver den forste gruppen med 5—8
barn over 8 + 2 ganger med nye kommunale
gruppeledere som observaterer. I neste gruppe
byttes rollene ved at veilederen observerer
alle samlingene, og for tredje gruppe gis vei-
ledningen uten direkte observasjon. Minst
annethvert ar skal en veileder observere

i gruppene for a evaluere og kvalitetssikre
tiltaket.

Hensikten med nettverket er bade & organi-
sere hospitering og opplaring for nye grup-
peledere og a langtidssikre stabilitet og kva-
litet samordnet for et helt geografisk dis-
trikt. BUP-familieenheten ved Sykehuset
Levanger forvalter rettighetene til pro-
grammet sammen med Voksne for Barn og
er ressursenhet for opplaring, nettverks-
etablering og kvalitetssikring. Det forste
nettverket ble etablert mellom Sykehuset
Levanger og kommunene Levanger, Verdal,
Steinkjer, Stjordal og Inderay, og har etter
tre &r nddd 150 barn. Tilsvarende nettverk
er under oppstart i Namdalsdistriktet og pa
Nordmere tilknyttet ressursenheter ved
sykehusene i Namsos og Molde.

Det er et viktig premiss for gruppetilbudet at
barna ikke beheover & ha symptomer, og de
skal heller ikke defineres som pasienter.

A leve i en familie med foreldre med pro-
blemer skal veere tilstrekkelig for & bli til-
budt et styrkende og forebyggende tilbud
som del av det alminnelige kommunale til-
budet. Gruppene holdes helst i lokaler som
er lite stigmatiserende, som helsestasjon,
fritidsklubb eller grendehus. Barn med mar-
kerte symptomer vil bli tilbudt henvisning til
utredning og behandling som supplement.
Kontakt med barnevernet formidles ogsa nar
det synes nedvendig. Gruppetilbudet for
barn 8—12 ar planlegges supplert med tiltak
for flere aldersgrupper hentet fra KOPP-
programmet og familieintervensjon
(Beardslee).

Malet for de atte gruppesamlingene er

4 ove opp barnas mestringsferdigheter,

a oke deres kunnskap og bevisstgjore nett-
verksressurser. Dessuten far de mote andre
barn med liknende livssituasjon og dele
bade lek, méltider og vanskelige erfaringer
med hverandre. I tillegg samles foreldrene
i gruppe to ganger. Rekrutterings- og moti-
veringsprosessen for gruppeprogrammet
starter innebarer et betydelig arbeid med
foreldrene.

Gruppetilbudet er evaluert ved a intervjue
barn og foreldre fra to grupper (7). Det
planlegges dessuten en storre evaluerings-
studie i regi av Regionsenter for barn og
unges psykiske helse, Midt-Norge. Tilbake-
meldingene fra barna er gode. De forteller
om det positive ved 4 treffe andre barn

i samme situasjon, at de foler mindre skyld
og bedre forstar foreldrenes problemer. For-
eldre forteller at det er blitt bedre kontakt
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mellom dem og barna, at de foler a ha gjort
noe bra for barna sine, at barna far snakke
om vanskelige tanker og opplevelser og
ikke minst bryte tabuet om & snakke om for-
eldrenes problemer.

Vurdering

Alle kommunene som har etablert BAPP-
grupper har valgt formell plassering i helse-
stasjonsvirksomheten, men gruppelederne

er hentet fra andre kommunale instanser ut
fra kombinasjon av formalkompetanse, per-
sonlig egnethet og motivasjon. Tildeling av
midler i forbindelse med opptrappingsplanen
for psykisk helse har bidratt til kommunenes
finansiering av tiltaket. Sma kommuner
benytter tiltak i storre nabokommuner eller
samarbeider interkommunalt. Rekrutteringen
har skjedd primeert i kommunene og i mindre
grad fra BUP- og voksenpsykiatriske avde-
linger, til tross for informasjon til alle
aktuelle instanser hver gang en ny gruppe
skal rekrutteres.

Rekruttering er vanskelig bade fordi barnas
situasjon er et folsomt tema og fordi foreld-
renes problemer kan bidra til benekting,
projisering, idyllisering og andre former for
forsvar og forvrengning. Ogsé for personell
med erfaring og kompetanse fra psykiatri
kan det oppleves vanskelig uten adekvat
opplering og trening. Likevel er erfaringen
fra bade norske og utenlandske prosjekter at
de fleste foreldre reagerer mer positivt enn
forventet nar barnas situasjon tematiseres.

Risikovurderingen for neste generasjon

har tradisjonelt vert opptatt av risiko for
samme sykdom eller problemer som for-
eldrene har, men nyere forskning inkluderer
bredere og mindre spesifikk belastning

og risiko som sosial utvikling, somatiske
plager, lerevansker og parentifisering.
Dessuten knyttes risikoen ikke lenger
direkte til diagnose, men heller til negative
virkninger som sviktende omsorg, foreldre-
konflikter og at foreldre opptrer uforstéelig,
truende eller bebreidende (1, 2). Ut fra
interaksjonsmodellen for psykiatrisk etio-
logi (sérbarhet/ressurs/belastning) (8) for-
ventes utvikling av alvorlig sykdom helst
nér svekket foreldrefunksjon rammer barn
som har en individuell sarbarhet eller dispo-
sisjon eller har svak mestring og psykoso-
sial beskyttelse. Men langt flere barn kan
forventes & utvikle mindre dramatiske pro-
blemer som isolasjon, parentifisering,
svekket trivsel og selvhevdelse, subkliniske
belastningssymptomer og underskudd pa
vanlig lek og fritidsaktivitet. Slike tilpas-
ningsreaksjoner vekker ikke samme opp-
merksomhet og bekymring i omgivelsene
og kan mistolkes som tegn pa ressurser

og prososial tilpasning. Pa disse barna er
beskrivelsen «usynlige» dekkende. Dette
ber f4 konsekvenser for utformingen av epi-
demiologiske studier og evaluering av fore-
byggende tiltak.

Det er behov for a utvikle og ta i bruk mer
systematiske rutiner for & fange opp barna
bade med tanke pa forebyggingspotensialet
og andre individuelle tiltaksbehov. Det kan
vaere nedvendig a utrede en ny samtykkeba-
sert informasjonsplikt til helsestasjon og
fastlege nér barn lever med belastede for-
eldre — bare ut fra situasjonskriteriet. Psy-
kiatrien i forste- og annenlinjetjenesten er
ut ifra kjennskap til de voksnes problemer
i posisjon til 4 identifisere barna og & moti-
vere foreldrene til & vaere oppmerksomme
pa barnas situasjon. Organisatorisk plasse-
ring av forebyggende tiltak horer derimot
naturlig til som en forebyggende helsetje-
neste i kommunene.

Avslutning

Tradisjonelt har de fleste forebyggende
tiltak i Norge bestétt av kortvarige nasjo-
nale eller lokale skippertak bygd pa gode
intensjoner og entusiastiske enkeltpersoner.
«Kirkegardeny for gode prosjekter er fol-
gelig velfylt. Det er derfor avgjerende

4 organisere spredning og oppstart av nye
forebyggende metoder og arbeidsformer,
slik at de bade overlever i daglig drift og
opprettholder kvaliteten basert pa ekstern
evaluering. Metodene ber dessuten vare
forskningsbasert. Metodene i KOPP-pro-
grammet og BAPP-modellen er bygd pé
generell forskning om risiko, tilpasning og
mestring, men bare for Beardslee-interven-
sjonen er effektevaluering fullfort. Imple-
mentering i sterre geografisk bredde ber
underbygges av en kontrollert effektstudie
og en empirisk vurdering av flere av kom-
ponentene i intervensjonene i forhold til
alder og foreldreproblem.

Manuskriptet ble godkjent 17.3. 2006.
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