TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Utfordrande atferd hos barn og unge med
psykisk utviklingshemning

Forekomst av utfordrande atferd er relativt hgg, og aukar med grad av
psyKkisk utviklingshemning og svak sosial fungering. Mange far truleg
lite hjelp.
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ABSTRACT:

Challenging behaviour in children and adolescents with learning disabilities

According to international studies, slightly more than 10 % of people with administratively
defined learning disabilities show challenging behaviour, that is, more accurately defined severe
problem behaviour. Prevalence studies of children and adolescents are, however, scarce. Most
studies are related to aberrant behavior, that is, less severe problem behaviour. As far as factors
associated with aberrant and challenging behaviour in children and adolescents are concerned, a
majority of studies are conducted on self-injury. In general, challenging behaviour is associated
with severity of learning disability and lack of skills, particularly communication. The present
study found a relatively high prevalence of challenging behaviour. In addition, prevalence
increased with level of learning disability and with lack of social skills. The article discusses
overall implications for prevention and treatment of challenging behaviour.
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Innleiing

Nyare internasjonale studiar viser at drygt 10 % av personar med administrativt
definert psykisk utviklingshemning har utfordrande atferd, som sjglvskading, angrep
mot andre, gydeleggingar eller annan uakseptabel oppfarsel (Emerson et al., 2001b;
Holden & Gitlesen, 2006). «<Administrativt definert psykisk utviklingshemning» tyder at
personen far omsorgstenester pa grunn av utviklingshemning. «Utfordrande» tyder at
atferden er eit problem bade for personen, omsorgspersonar og ansvarlege. Utfordrande
atferd reknast som vanskeleg & behandla. Emerson et al. (2001a) fann at utfordrande
atferd, serleg sjplvskading, var noksa stabil hos deltakarane i ein sju ars periode (sja 0g
Jones, 1999). Vellykka tiltak krev ofte gode analysar av kva som utlgyser og opprettheld
atferden (Hastings & Brown, 2000; Oliver, 1995).

Fa studiar har sett spesielt pa utfordrande atferd hos barn. Likevel er det vist at
forekomst av sjglvskading aukar med alder, iallfall i tidlege barnedr (Hall, Oliver &



Murphy, 2001; Murphy, Hall, Oliver & Kissi-Debra, 1999; Oliver, Murphy & Corbett,
1987). Farekomst av problematferd («aberrant behaviour»), eit litt vidare begrep enn
utfordrande atferd, er betydeleg. Dunlap, Robbins og Darrow (1994) fann at 40 % av
barn med autisme og liknande utviklingsforstyrrelsar dreiv med gydeleggingar og at

23 % hadde raserianfall. Ein langtidsstudie over tre ar av fgrskulebarn viste at dei fleste
beheldt sin initiale skare pa Aberrant Behavior Checklist (Aman & Singh, 1994; Green,
O’Reilly, Itchon & Sigafoos, 2005). Mange hadde sjglvskada fra dei var 18-24 méanader.
Problematferd, inkludert sjglvskading, forsvinn med andre ord normalt ikkje av seg
sjplv. Einfeld, Tonge, Turner, Parmenter og Smith (1999) fann at problematferd var
noksa stabil over fire ar, serleg hos barn med Prader-Willi og William syndrom. Dei
fleste studiane er fra barnehagar og skular. Det er samanheng mellom fleire syndrom og
utfordrande atferd, som mellom Lesch-Nyhan og sjglvskading (Anderson & Ernst, 1994)
og mellom Prader-Willi syndrom og ekstrem eting (Clarke et al., 2002).

Fleire har prgvd & forklara korfor problematferd oppstar og utviklar seg. Guess og Carrs
(1991) tre-niva-modell tar for seg sjplvskading. Pa niva 1 bestar mulege forgjengarar for
sjglvskading av indre regulerte, rytmiske atferdsmgnster som er ein del av motorisk
utvikling og er lite paverka av det sosiale miljget. P4 niva 2 begynner rytmiske
atferdsmenster a regulera aktivering som ein homeostatisk reaksjon pa
miljgstimulering. Slike reaksjoner kan vera adaptive, ved at 1age aktiveringsniva aukar
rytmiske bevegelsar og hage aktiveringsniva minkar dei. P4 niva 3 vert atferden leerde
responsar som kan paverka andres atferd, og oppretthaldast ved sosialt formidla positiv
og negativ forsterkning og fungera som kommunikasjon.

Modellen har stgtte. Hall og Oliver (1992) meiner at ein kritisk eigenskap ved
sjplvskading er at den er aversiv for andre. Murphy, Hall, Oliver og Kissi-Debra (1999)
fann at grad av uro foreldra uttrykte om barna sin atferd predikerte auke i sjglvskading.
Ei tolking er at aversive former for sjglvskading farer til at omsorgspersonar avbryt
sjplvskading pa matar som forsterkar den, det vil seia niva 3 hos Guess og Carr (1991).
Hall et al. (2001) gjorde funksjonelle analysar av tidleg sjglvskading hos 16 skulebarn
over ein periode pa 18 minader. Hos fire barn hadde sjglvskading samanheng med lite
sosial kontakt. Sjglvskading auka hos desse barna. Tre av desse barna hadde
sjplvskading som sag ut til 4 vera sensorisk forsterka, som tyder pa ein overgang fra niva
1til 2. Hos eit av desse barna sag sjglvskading ut til & vera forsterka ved
oppmerksomhet, ein overgang fra niva 2 til 3. Hos resten av barna var det ingen
samanheng mellom sjglvskading og hendelsar i miljget, og sjglvskading auka mindre.
Ein studie over to ar av 16 barn mellom to og ti ar viste at barn som viste auka
sjplvskading fekk lite sosial kontakt like for dei sjglvskada og meir sosial kontakt nar dei
sjplvskada (Oliver, Hall & Murphy, 2005).

Ein liknande modell forklarer problematferd generelt (Sigafoos, O’Reilly, Drasgow &
Reichle, 2002). Barn med utviklingshemning tyr til forspraklege handlingar som
ansiktsuttrykk, kroppsbevegelsar, udifferensierte lydar, strekking etter ting, og vising.
Desse kan vera vanskelege for foreldre og andre a forsti. Nar dei ikkje reagerer slik
barnet vil, kan barnet intensivera sine forsgk, som kan bli til problematferd. Viss



omsorgspersonar forsterkar denne, kan det forklara koss farsprikleg atferd utviklar seg
til problematferd. Om barnet ikkje leerer alterative handlingar, er det forstieleg at
problematferd held fram.

Ofte er det forgjengarar til problematferd, inkludert sjglvskading (Berkson, 2002;
Berkson, Tupa & Sherman, 2001; Hall, Oliver & Murphy, 2001). Ifylgje Brady og Halle
(2002) intensiverer barn ofte fgorspraklege handlingar nar andre ikkje reagerer «riktigy».
Sigafoos (2000) fann eit motsett forhold mellom problematferd og evne til
kommunikasjon hos fgrskulebarn. At alle barna hos Green et al. (2005) hadde sveert
begrensa evne til 4 kommunisera, stgttar 0g svak kommunikasjon som arsak til
problematferd. Men arsakar til problematferd kan vera meir kompliserte. Sigafoos
(2000) fann at svak sprakforstding (lyttaratferd) var viktigare enn svak evne til 4
meddela seg (snakkaratferd). Ein grunn kan vera at mangel pa forstaelse gjer oppleering
og andre aktivitetar meir ubehagelege og forer til forsgk pa & sleppa unna. Hos Hall et
al. (2001) var det ingen samanheng mellom utviklingsalder og utvikling av sjglvskading,
og farekomst av stereotyp atferd predikerte ikkje auke i sjglvskading. Det ma
understrekast at det er forska relativt lite pa tidleg utvikling av problematferd (sja
Symons, Sperry, Dropik & Bodfish, 2005).

P4 eit generelt niva kan risikomarkgrar gjera ein betre stand til a fyljga betre med pa
kvart barn med antatt risiko, og tilby tidleg intervensjon. Pa individniva tyder funna til
Hall et al. (2001) pa at det kan pavisast tidleg kva funksjonar sjglvskading og annan
problematferd har. I trdd med generelle prinsipp for forebygging ber farebygging og
behandling begynna far atferden har oppstatt eller er etablert. Nye metodar for
funksjonell kartlegging har gitt ei rekke nye metodar for behandling av problematferd.
Alti alt kan betre forstaelse av tidleg utvikling av utfordrande atferd fgra til betre
forebygging og behandling (Green, O’Reilly, Itchon & Sigafoos, 2005). Malet med denne
studien er 4 sji pa forekomst av utfordrande atferd og pa faktorar som har samanheng
med utvikling av utfordrande atferd.

Metode

Utvalet besto av alle personar fra null til og med 17 ar i Hedmark fylke som hadde
adminstrativt definert psykisk utviklingshemning, det vil seia at dei fekk iallfall eit
minimum av kommunale omsorgstenester. Alle kommunar der det budde personar
som oppfylde kriteria var med andre ord representerte. Antal personar i utvalet var ca.
175, estimert ut frd den kommunevise oversikten fri Sosial- og helsedepartementet som
viste at det var 154 under 16 ar med administrativt definert psykisk utviklingshemning
0g 904 i denne gruppa totalt i fylket. Mest alle i utvalet budde hos foreldra, og mest alle
hadde kommunal avlasting. Kvar deltakar vart tildelt ein informant, det vil seia ein
person som vart vurdert som godt skikka til 4 gi opplysningar om deltakaren. Dette var
ein kommunal tenesteytar eller ein av eller begge foreldra. Kommunale konsulentar,
det vil seia personar med fyrstehands kjennskap til deltakarar, foreldre og
tenesteytarar, hadde ansvar for & peika ut informantar. Informantane fekk beskjed om a



kontakta sin lokale konsulent for hjelp med a skaffa opplysninger, viss behov.
Fyrsteforfattar var tilgjengeleg for hjelp til konsulentane.

Informasjon me samla inn

Kvar informant fekk eit sparjeskjema. Skjemaet er ein forenkla versjon av Challenging
Behaviour Survey: Individual schedule (Alborz, Emerson, Kiernan & Qureshi, 1994),
spesielt tilpassa for denne studien. Skjemaet har tri delar:

Del 1 innhentar informasjon om alder, kjgnn, buform, fysisk fungering (epilepsi, syn,
hegrsel og mobilitet), kommunikasjon og sosiale ferdighetar, eventuell autismediagnose,
eventuelt Downs syndrom eller andre syndrom, og grad av psykisk utviklingshemning.
DSM-IV-definisjonane (American Psychiatric Association, 1994) av lett, moderat,
alvorleg og djup psykisk utviklingshemning var lagde ved, og informantane skulle
klassifisera deltakarane i samsvar med definisjonane. Spgrsmail om sjglvstende og
huslege ferdighetar, som er med i Individual schedule (Alborz et al., 1994), var tekne
bort.

Del 2 inneheldt fire delar som tok for seg aggressiv, sjglvskadande, gydeleggande og
annan problematisk og uakseptabel atferd, og spesielle former av desse generelle
formene. Bade generelle og spesielle former var identiske med ledda i Individual
schedule (Alborz et al., 1994), men spgrsmal om mulege funksjonar, det vil seia mulege
arsakar til at handlingane fgrekom, var tekne ut.

Informantane skulle skira eventuell utfordrande atferd som mindre eller meir
krevande. Det siste var tilfellet nar minst eitt av dei fylgjande kriteria var oppfylde (sja
Moss et al., 2000):

e Personen viste ein eller annan utford-rande atferd minst ein gong kvar dag.

e Den utfordrande atferden hindra vanlegvis personen i a delta i aktivitetar som elles
ville vore passande ut fra personens funksjonsniva.

e Fysisk inngrep frd meir enn ein person var vanlegvis ngdvendig for 4 stoppa minst
ein av dei utfordrande atferd-ane.

e Ein vanleg fylgje av utfordrande atferd var stagrre skade pa personen sjglv eller
andre. «Stgrre skade» var definert som behov for medisinsk behandling.

Om ingen av desse gjaldt, men personen viste atferd som ein vurderte som vanskeleg &
handtera eller ein utfarte kontrolltiltak overfor atferden der personen oppheldt seg,
skulle informantane skira atferden som mindre krevande (sja Emerson et al., 1997,
2001b). Kontrolltiltak kunne vera 4 unnga visse aktivitetar, ekstra bemanning eller
spesielle folk til stades for & samhandla med deltakaren, eller bruk av spesielt robuste
gjenstandar.

Del 3 inneheldt spgrsmél om kor ofte utfordrande atferd vart vist, den vanlegaste og
mest inngripande forma for inngrep som var ngdvendig for & stoppa atferden, andre
kontrolltiltak, fysisk skade pa personen og andre det siste aret som kom av utfordrande



atferd, og behandling av utfordrande atferd (atferdsanalytisk behandling, anna
miljgbehandling, og psykotrop medikasjon).

Skjema for 140 deltakarar, det vil seia 80 % av det estimerte utvalet, vart utfylde og
returnerte anonymt.

Resultat

Aldersfordelinga pa deltakarane var: 0-2 ar, 2,9 % (n = 4); 3-5 ar, 8,6 % (n = 12); 6-8 ar,
179 % (n = 25); 9-11 ar, 22,1 % (n = 31); 12-14 ar, 27,1 % (n = 38); 15-17 ar, 21,4 % (n = 30).
55,7 % (n = 78) av deltakarane var gutar, 43,6 % (n = 61) var jenter. (Opplysning om Kjgnn
mangla for éin.) 31,4 % (n = 44) hadde lett psykisk utviklingshemning; 40,0 % (n = 56)
hadde moderat; 13,6 % (n = 19) hadde alvorleg; og 15,0 % (n = 21) hadde djup psyKkisk
utviklingshemning.

Forekomst av utfordrande atferd

18,6 % (n = 26) av deltakarane hadde utfordrande atferd. 16,4 % (n = 23) hadde mindre
krevande utfordrande atferd, og 2,1 % (n = 3) hadde meir krevande utfordrande atferd.

Former for utfordrande atferd

I og med at sa fa hadde meir krevande utfordrande atferd har me her slege saman
mindre og meir krevande utfordrande til utfordrande atferd. 10 % (n = 14) av
deltakarane hadde den generelle forma «angrep pa andre», 5,7 % (n = 8) hadde den
generelle forma «sjglvskading», 5,7 % (n = 8) hadde den generelle forma «gydelegging»,
0g 12,9 % (n = 18) hadde den generelle forma «annan problematisk og uakseptabel
atferd». Kvar deltakar med utfordrande atferd hadde i snitt 1,8 generell form.

Dei som hadde utfordrande atferd hadde i snitt 3,00 spesifikke former for utfordrande
atferd. Dei vanlegaste spesifikke formene for «angrep pa andre» var 4 sli andre med
hender, som farekom hos 6,4 % (n = 9). 5,7 % (n = 8) slo andre med objekt, og 3,6 % (n =5)
beit andre. 2,9 % (n = 4) lugga og like mange Kklora. Vanlegast spesifikk form for
«sjplvskading» var biting, som ferekom hos 2,9 % (n = 4). Like mange slo hovudet med
handa. Nir det gjaldt «<annan problematferd» farekom protestar hos 10,7 % (n = 15).
(@ydelegging vart bare spesifiert med omsyn til kven sine ting som vart gydelagde.)

Kjonn

Kjonn var ikkje forbunde med utford-rande atferd. 18 % (n = 11) av jentene 0g 19,3 % (n =
15) av gutane viste mindre eller meir krevande utfordrande atferd. Forskjellen var ikkje
statistisk signifikant.

Alder

Mindre krevande utfordrande atferd auka for kvar arsklasse fram til deltakarane var
mellom ni og 11 ar, for sd & minka (figur 1). Dei som hadde meir krevande utfordrande
atferd var alle over ni ar. Jamnt over var det meir utfordrande atferd blant dei eldre,
men ikKkje statistisk signifikant.



Figur 1.
Forekomst av
mindre og
meir
krevande
utfordrande
atferd i ulike
aldersgrupper

Grad av psyKisk utviklinghemning

9,1 % (n = 4) av dei med lett psykisk utviklingshemning, 23,2 % (n = 13) av dei med
moderat, 31,6 % (n = 6) av dei med alvorlig og 14,3 % (n = 3) av dei med djup psykisk
utviklingshemning hadde utfordrande atferd. Det var ingen statistisk signifikant
samanheng mellom grad av psykisk utviklingshemning og utfordrande atferd nar me
tar med alle gradene av psykisk utviklingshemning. Men samanhengen var statistisk
signifikant nir me ser bort fra deltakarar med djup psykisk utviklingshemning (x*-test,
p <0,05) (sja diskusjon).

Autisme

Det var klar samanheng mellom autisme og utfordrande atferd. Av i alt 17 deltakarar
med autisme hadde 52,9 % (n = 9) utfordrande atferd, av i alt 120 deltakarar utan
autisme hadde 13,3 % (n = 16) utfordrande atferd. Denne forskjellen var statistisk
signifikant (x2-test, p < 0,01). (Spgrsmélet om eventuell autismediagnose var ikkje svart
pa for tri deltakarar.)

Syndrom

I alt 43 deltakarar hadde eit syndrom med kjend biologisk arsak, fordelt pa 13 syndrom.
18,6 % (n = 26) av deltakarane hadde Downs syndrom, som var det klart vanlegaste. 97
deltakarar hadde ingen syndrom. Det var ingen samanheng verken mellom spesielle
syndrom eller syndrom generelt og utfordrande atferd: 14 % (n = 6) av deltakarane med
eit syndrom hadde utfordrande atferd, mens 20.6 % (n = 20) av dei utan syndrom hadde
utfordrande atferd. Denne forskjellen var ikkje statistisk signifikant.

Andre eigenskapar ved deltakarane som hadde utfordrande atferd

Deltakarar utan utfordrande atferd deltok meir i sosiale aktivitetar, tok meir initiativ til
sosiale, og forstyrra andre sine aktivitetar mindre. Alle desse funna var statistisk
signifikante (x>-test, p < 0,05).

Andre funn

5,7 % (n = 8) av deltakarane viste utfordrande atferd minst dagleg, og 2,9 % (n = 4) minst
kvar time. Vanlegaste méte a stoppa utfordrande atferd pa varierte mykje: 79 % (n =11)



vart stoppa fysisk og 5,7 % (n = 8) var stoppa verbalt. Ein annan mate var ignorering, og
éin mitte stoppast av to personar dei fleste gongene. Nir det gjaldt mest inngripande
mate a stoppa utfordrande atferd pa var fysisk stopping vanlegast. Dette gjaldt for

14,3 % (n = 20) av deltakarane. To méitte stoppast av to personar. Utfordrande atferd
medferte 0g ein del skade: Fire deltakarar hadde fatt medisinsk behandling p4 grunn av
sjplvskading det siste aret. Tre deltakarar hadde pafert ein eller fleire av personalet
fysisk skade som kravde medisinsk behandling det siste aret, og to deltakarar hadde
pafort skade slik at ein eller fleire av personalet vart sjukmelde i same periode. 26,9 % (n
=7) av dei med utfordrande atferd fekk atferdsanalytisk behandling, 7,7 % (n = 2) fekk
anna miljgbasert behandling 0g 19,2 % (n = 5) fekk psykotrop medikamentell
behandling.

Problematferd som ikkje var utfordrande

I tillegg til dei 18,6 % av deltakarane som hadde utfordrande atferd var det 24,3 % (n =
34) som hadde mindre alvorleg problematferd. Blant anna var det 4,3 % (n = 6) som slo
andre med hendene. 3,6 % (n = 5) klaup andre, 2,1 % (n = 3) lugga og like mange klora
andre. 1,4 % (n = 2) beit seg sjglve. Like mange slo seg i hovudet, slo hovudet mot ting og
gnissa tenner. Tre deltakarar dreiv med materiell gydelegging. 7.9 % (n = 11) viste
protestar og 5 % (n = 7) hadde raserianfall.

Diskusjon

Dei viktigaste funna var at ein betydeleg del av barn og unge viste utfordrande atferd,
og at ferekomsten var stgrre enn det som er vanleg i studiar som slar saman barn og
vaksne (sja innleiing). I tillegg var det ein god del problematferd som ikkje var alvorleg
nok til 4 reknast som utfordrande. Heilt generelt kan det tyda pa at mange barn har
atferd som kan utvikla seg til utfordrande. Omfanget av skader pa deltakarane sjglve og
andre er 0g verdt 4 merka seg. I tillegg auka utfordrande atferd med grad av psykisk
utviklingshemning og svak sosial fungering.

Det er viktig & forklara korfor sd mange hadde utfordrande atferd og annan
problematferd. Ein viktig grunn kan vera at barn, unge og familiar med store behov far
tenester relativt tidleg, det vil seia at barna far administrativt definert psykisk
utviklingshemning. Utfordrande atferd er nok ein viktig del av slike behov. Barn med
administrativt definert psykisk utviklingshemning er derfor ei meir selektert gruppe
enn vaksne i same kategori, som fir tenester meir uavhengig av utfordrande atferd.
Seleksjonen taler 0g for at det er mindre utfordrande atferd og problematferd hos barn
med psyKkisk utviklingshemning generelt.

Resultata viste at utfordrande atferd vart meir vanleg fram til barna var ca. ti ar, for si a
flata ut og ga svakt ned. Me har ikkje grunnlag for 4 forklara dette. P4 den andre sida
kan me heller ikkje seia at funnet strir med tidlegare studiar. Me ma forklara korfor me
utelot dei med djup psykisk utviklingshemning nir me sag pa samanhengen mellom
grad av psyKkisk utviklingshemning og utfordrande atferd. Grunnen er at mange former



for utfordrande atferd krev eit visst atferdsrepertoar, og at mange med djup psykisk
utviklingshemning har svak motorikk.

Me vil kommentera nokon mulege grunnar til utfordrande atferd. Det var bl.a. klar
samanheng mellom utfordrande atferd og autisme. Det spgrst likevel kor myKkje dette
forklarer utfordrande atferd. Fleire former for utfordrande atferd er foreinlege med
autismekriteriar, og er nok ein del av grunnlaget for at autisme vert diagnostisert. Sjglv
om autisme inneber ein sensitivitet for ulike situasjonar som disponerer for
problematferd, er samanhengen vanskeleg a tolka ut fra data me har. Me har truleg
grunnlag for 4 meina litt meir om kva grad av psykisk utviklingshemning og sosial
atferd har a seia. At det var mindre utfordrande atferd hos barn og unge med lettare
grader av psyKkisk utviklingshemning samsvarer med at utfordrande atferd oppstar
mindre hos barn som kommuniserer relativt godt. At utfordrande atferd og forekom
mindre hos barn som fungerte relativt godt, 0g sosialt, er viktig. Funna indikerer at
oppleering i kommunikasjon, bade i & forstd og i 4 ytra seg, kan vera viktig i forebygging.

Den kanskje viktigaste konsekvensen av det store omfanget av utfordrande atferd og
mindre alvorleg problematferd er at det er viktig & satsa pd behandling og ikkje minst
forebygging av utfordrande atferd. Fleira faktorar kan likevel komplisera dette. Murphy
et al. (1999) fann at det var vanskeleg for leerarar & identifisera barn med potensiell
sjplvskading, det vil seia atferd som var topografisk lik sjglvskading, men som ikkje
gjorde skade. Dette tyder pa at nokon reagerer lite pa sjglvskading for det vert eit stort
problem. Hall et al. (2001) fortel at tilsette ville leia forskarane bort fra barn med
gryande sjglvskading og til barn med etablert sjglvskading. Dei tar dette som teikn pa at
det kan vera vanskeleg a fa folk til 4 analysera og behandla lett sjglvskading, og at
personell fyrst er villige til 4 gjera noko saerleg nar sjplvskadinga verkeleg har vorte eit
problem. Det er 0g vanleg at pedagogisk personale og omsorgspersonar fortel om méatar
a stoppa sjglvskading pa som truleg forsterkar den, ikkje minst ved 4 tilfgra kontakt og
avbryta krav (Oliver, Hall, Hales & Head, 1996). Ut fra dette tilrar dei ein fgrebyggande
strategi der eigne fagteam far i oppgéave 4 oppdaga og setta i verKk tiltak for barn med
gryande sjglvskading. Dette er truleg like aktuelt for andre former for utfordrande og
problematisk atferd.

Det er 0g eit tankekors at mange barn som viser aukande problematferd gar i
forskuleprogram som inneheld oppleering i utviklingsmessig normale aktivitetar (Green
et al., 2005). At denne opplearinga ofte ikkje er nok til & hindra utvikling av
problematferd indikerer, at barna treng meir spesialiserte tenester, det vil seia betre
oppleering og betre behandling av sjglve problematferden. Denne ma rettast mot
forsprakleg atferd som kan utviklast til problematferd, og pa tidleg og mindre alvorleg
problematferd (sja 0g Keen, Sigafoos & Woodyatt, 2001). Green et al. (2005) meiner at
effektiv farebygging og behandling i tillegg krev heimebaserte tiltak som begynner far
barnet er fire ar. Igjen er det grunn til & tru at det er like viktig med tanke pi annan
problematferd.

Kunnskapar om fgrebygging er sveert varierande, etter var erfaring. Dette gjeld
oppleering i utviklingsmessig normale ferdighetar og koss desse kan bli alternativ til



problematferd. Det er 0g manglande kunnskapar om koss ein bgr reagera og ikkje
reagera pa gryande problematferd. Foreldre fir ofte ikkje kompetente rad om kva dei
kan gjera. At kunnskapane pa kommunalt niva er sterkt varierande er forstadeleg. Men
me ser 0g at kunnskapar pa spesialistniva varierer sterkt. Ikkje minst varierer det i kva
grad ei spesialistteneste som barnehabilitering bruker evidensbasert behandling og
dokumentert effektiv oppleering. I denne studien var det relativt f& med utfordrande
atferd som fekk atferdsanalytisk behandling, den tilnaeerminga som er best dokumentert
ndr det gjeld forebygging og behandling av utfordrande atferd (sja bl.a. Eikeseth, Smith,
Jahr & Eldevik, i trykk; Emerson, 2001).

Manglar ved studien ma nemnast. Kvalitet pa data star og fell pa kor serigst informantar
tar oppgava. Definisjonen av mindre krevande utfordrande atferd er litt uklar, slik at det
er glidande overgang mellom problematferd og utfordrande atferd. Det er heller ikkje
gitt at definisjonen av utfordrande atferd er godt eigna for sma barn: For eksempel kan
atferd vera sveert alvorleg, men likevel lett 4 handtera for éin vaksen. At atferd vert
utfordrande kan vera eit resultat av auka fysisk styrke. Studien hadde for fa deltakarar
til at me kan seia noko om kva ulike syndrom har a seia. Mange syndrom er sjeldne, som
Lesch-Nyhan, og det ingen garanti for at alle syndrom er diagnostiserte. Me skulle
gjerne ha innhenta data for funksjonar, eller arsakar til utfordrande atferd. Men denne
delen av Challenging Behaviour Survey: Individual Schedule er omfattande, og vart
utelaten av hensyn til informantane. Data er alt i alt for grove til at me kan seia sa mykje
spesifikt om arsakar til utfordrande atferd; det er primeert ein studie av forekomst.
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