TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Hvordan na de minste barna?

Erfaringer fra omorganisering av
en BUP i distriktet
h

BUP Vesteralen har med relativt fa og enkle grep lyktes med a fa flere sped- og smabarn
henvist. lllustrasjonsfoto: Pixabay.com

Spesialisthelsetjenesten har veert lite eksplisitte pa hvordan
poliklinikker for barn og unge kan etablere et tilbud for de minste
barna. Ved BUP Vesteralen har en ny form for samarbeid med
farstelinjetjenesten gitt gode resultater.
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Samtidig som myndighetene oppfordrer poliklinikker for barn og unge til & satse pa de
aller minste barna, har det i vart fagfelt veert lite diskutert hvordan
spesialisthelsetjenesten for barn og unge skal Igse disse utfordringene. Et sentralt
spagrsmal er hvordan man kan fa henvist de minste barna som trenger hjelp fra BUP.
Poliklinikken var, BUP Vesterdlen, har med relativt fi og enkle grep lyktes med a fa flere
spedbarn og smabarn henvist, ogsa barn i alderen 0-1 ar. I det folgende vil vi beskrive
utviklingen av et poliklinisk tilbud for aldersgruppen 0-3 &r, hvor vi spesielt drafter
utfordringer rundt henvisninger av 0-1-aringer, og kjennetegn ved henvisninger fra



helsestasjonene og barnevern. Vi tror erfaringene vare kan veere til nytte for andre som
planlegger i etablere et tilbud for denne gruppen av barn i et samarbeid mellom
tjenesteniviene.

Bakgrunn

De minste barna i psykisk helsevern for barn og unge har fatt gkt oppmerksomhet de
siste arene. Bakgrunnen er indikasjoner pa at smi barn er like utsatt for psykiske
vansker som stgrre barn og ungdom, ledsaget av gkt kunnskap om diagnostiske og
behandlingsmessige tiltak (se blant annet Brandtzaeg, Moe og Mothander, 2009; Carter,
Briggs-Gowan & Davis, 2004). I dag vet vi ogsa mer om hvordan mors psykiske helse
kan pavirke hennes omsorgsutgvelse og kan vere en risikofaktor i samspillet med
barnet (Beardslee, Versage & Gladstone, 1998; Slinning og Eberhard-Gran, 2010).

«Behovet for gkt kompetanse,
eventuelt et eget sped- og
smabarnsteam i barnevernet,
synes a veere til stede»

Et av de viktigste mélene i regjeringens samhandlingsreform er at det skal lgnne seg &
forebygge sykdom. Bergum-Hansen og Jacobsen (2008), Hoel (2010) og Holte (2012)
betoner sterkt viktigheten av at kunnskap om sammenhengen mellom tidlige
belastninger og senere helse far konsekvenser for praksis pa ulike nivaer i
hjelpeapparatet, for politiske fgringer, utdanning og forskning. Internasjonalt viser
organisasjoner som World Association for Infant Mental Health (WAIMH) og Nordisk
forening for spedbarns utvikling (NFSU) at satsing pa 4 fremme spedbarns og smibarns
psykiske helse har sterk stgtte bade i forskning og klinikk.

Helsedirektoratet har gjennom Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for barn og
unge (2008) og Psykisk helsevern for barn og unge: Prioriteringsveileder (2009) gitt
foringer for de inntaksansvarlige ved BUP om & prioritere rask innsats overfor de minste
barna og deres familier. Helsedirektoratet forventer at poliklinikker innarbeider
forslagene i veilederne i arbeidet sitt.

BUP Vesteralen

Regionen Vesteralen bestar av S kommuner med en befolkning pa cirka 30 000, hvorav
cirka 6800 er barn i alderen 0-17 4r og omtrent 1900 er 0-5 ar. BUP Vesterdlen har seks
psykologspesialister, to overleger, to kliniske pedagoger, en klinisk sosionom og en og
en halv stilling for sekreteer. Poliklinikken har siden oppstarten for 25 ar siden hatt faste
mgter med helsestasjon og barnevern en gang per maned i alle kommuner.

Kommunene i var landsdel har veert vant til & ha en lett tilgang til
spesialisthelsetjenesten. Helse Nord har over flere ar fatt henvist rundt 8-9 prosent av
barnebefolkningen, mens landsgjennomsnittet er 4,9 prosent (Norsk pasientregister,
NPR; 2012). Ungdom har tradisjonelt fatt mye ressurser fra BUP ved



Nordlandssykehuset, og det har veert viktig for oss a4 dreie disse ressursene mer i favgr
av spedbarn og smabarn.

Intern og ekstern nyorganisering

Nyorganisering og kompetansegkning internt og eksternt var ngdvendig for & etablere
et tilbud for de minste barna. Var hovedsatsing var rettet mot helsestasjonene gjennom
oppleering av helsesgstre i kunnskap om hvilke barn som burde henvises til BUP, og i
mindre grad rettet mot barnevernet.

12008 gjorde vi endringer pa flere nivaer i driften av BUP Vesteralen: Vi etablerte et
spedbarns og smabarnsteam som bestar av fire fagpersoner:
enhetsleder/psykologspesialist (leder og koordinator av teamet), klinisk pedagog og to
barnepsykiatere. Cirka 25 prosent av deres stillinger, til sammen om lag 10 prosent av
poliklinikkens totale ressurser, ble satt av til teamet. Alle i teamet jobber i tillegg med de
andre aldersgruppene i BUP. Teamet har ansvar for barn i alderen 0-6 ar. For i gke var
utrednings- og behandlingskompetanse internt i teamet har vi leert oss metoder for
samspillsvurderinger, som Crowell-prosedyren (Crowell & Feldman, 1988), CARE - Index
Infants (Crittenden, 2006a) og bruk av semistrukturert intervju med omsorgsgiver som
Working Model of the Child Interview (WMCI) (Benoit mfl., 1997).

For & fi i gang et godt samarbeid med farstelinja rundt spedbarn og smabarn sendte vi
et kort informasjonsbrev om det nye spedbarns- og smabarnsteamet ved BUP til
helsestasjoner, fastleger og barnevernsledere i alle kommunene. Her fremhevet vi at
aktuelle henvisningsgrunner kunne vare mors depressive symptomer, andre psykiske
vansker hos foresatte og/eller en generell bekymring for barnets utvikling. Vi
kommuniserte at det skulle veere en lav terskel for de ansatte i disse tjenestene for a
kontakte spedbarns- og smibarnsteamet ved BUP per telefon for 4 drgfte en
henvisning, dersom de var usikre i en sak.

I tillegg laget vi en liste over risikofaktorer i barnets miljg, som kan veere til hjelp for
helsestasjonene nar de skal vurdere a henvise videre til BUP. Identifisering av
risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer er avgjorende for & forebygge skjevutvikling.
Sannsynligheten for utvikling av psykiske lidelser gker med antall risikofaktorer som
individet utsettes for (Sameroff, 2010). Bade akutte og kroniske belastninger kan veaere
risikofaktorer for psykiske lidelser, men vedvarende belastninger er vanligvis av stgrst
betydning. Risikofaktorer ble definert som problemer i parforholdet, mgdre med
vanskelig relasjon til sin egen mor, liten stgtte i opprinnelsesfamiliene og lite sosialt
nettverk.

«A henvise pa grunn av
bekymring for mors psykiske
helse og risikofaktorer i
omsorgsmiljget, ikke pa grunn



av avvik hos barnet, synes a
vaere en riktig vei a ga»

Lederen i teamet laerte ogsi opp helsesgstrene i en enkel metode for screening av
depressive symptomer hos madrene ved bruk av Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) (Krantz mfl., 2008). Metoden ble valgt ut etter anbefalinger fra Nasjonalt
kompetansenettverk for sped- og smdbarns psykiske helse ved RBUP (st og Sor. Det ble i
tillegg satt av fast mgatetid pa helsestasjonene med mulighet for & drefte kun spedbarns-
og smabarnssaker med to behandlere fra teamet.

Teamet sa ogsa ngdvendigheten av at viktige samarbeidspartnere fikk undervisning i
temaene tilknytning og samspill. Vi valgte & undervise i dette ved helsestasjoner,
barnevern, voksenpsykiatrisk poliklinikk, pa samhandlingsmgter med kommunene, og
til jordmadre, fastleger og barnehager i regionen. To av teamets behandlere har i tillegg
i mange r gitt ukentlig veiledning til Bufetats foreldre- og barneavdeling i regionen.

Flere henvisninger

Lyktes vi med var interne og eksterne nyorganisering & f henvist flere av de minste
barna til BUP? For a fa indikasjoner p4 om endringene vi innfarte i 2008, hadde effekt,
valgte vi 4 systematisere informasjonen vi hadde om henvisninger i tidsrommet 2007-
2010. Ungdom mellom 13 og 18 ar utgjgr den stgrste gruppen av barn vi far henvist, hvor
andelen henviste har ligget rimelig stabilt pa cirka 10,5 prosent i tidsrommet 2007-
2010. Henvisninger i aldersgruppen 7-12 ar har ligget pa rundt 7,5 prosent, mens bare
omtrent 2 prosent av farskolebarna har mottatt tilbud fra BUP i samme periode. For alle
barn i alderen 0-6 ir si vi en gkning i henvisninger fra 1,6 prosent i 2007 til 2,2 prosent i
2010, mens gkningen i gruppen 0-3 ar var fra 0,3 prosent i 2007 til 2,2 prosent i 2010.
Over en 4-arsperiode si vi altsa en trend med gkning i henviste farskolebarn til BUP, og
spesielt 0-3-aringer. Dette sammenfaller i tid med vart planmessige samarbeid med
kommunehelsetjenesten, og i seerdeleshet helsestasjonene. Den samme tendensen har
vi sett frem til i 2013, som er siste registrering.

@kningen i henvisninger av de minste indikerer dermed at det er mulig & fa henvist de
minste barna til BUP ved & organisere oss litt annerledes internt og eksternt. Vi har i
tillegg fatt svaert gode tilbakemeldinger om at mgdre har opplevd a fa hjelp, og at barnas
utvikling har gatt i positiv retning (NRK TV, 2013).

Helsestasjonene henviser

Vi registrerte hvem som henviste de minste barna de to farste drene etter
nyorganiseringen, og av 72 henviste fgrskolebarn til BUP Vesterdlen i 2008/2009 var det
23 barn i alderen 0-1 ir. Vi fant at helsestasjonene (helsesgster i samarbeid med
fastlege/helsestasjonslege) henviste omtrent tre fjerdedeler av barna (17 barn), mens
henvisningene fra barnevernet og andre utgjorde cirka en fjerdedel av barna
(henholdsvis 5 barn ogl barn). Dette var som forventet ut fra at helsestasjonene var den
instansen vi satset mest pa.



Mors psyKkiske helse som arsak til henvisninger

I forbindelse med omorganiseringen, undersgkte vi kjennetegn ved henvisningene fra
helsestasjonene. Vi fant at flesteparten av henvisningene for barn i alderen O — 1 ar
baserte seg pa risikofaktorer hos mor og i hennes miljg, og ikke med bakgrunn i barnets
fungering. Likevel opplevde vi at over to tredjedeler av henvisningene var riktige pa den
madaten at mor-barn samspillene ikke var optimale.

Bade helsestasjonene og vi erfarte at dersom mor i tillegg til 4 skare over terskelverdien
pa EPDS, har flere enn to risikofaktorer, fa beskyttelsesfaktorer og vedvarende
belastninger, s& bgr helsestasjonene henvise spedbarn og smébarn til
spesialisthelsetjenesten. Bakgrunnen kan gjerne veere en bekymring for hvordan mors
psykiske vansker kan ga ut over samspillet med barnet, uten at helsestasjonen
ngdvendigvis s godt klarer & beskrive avvik hos barnet. A henvise pa grunn av
bekymring for mors psykiske helse og risikofaktorer i omsorgsmiljget, ikke pa grunn av
avvik hos barnet, synes i vaere en riktig vei 4 ga. Disse mgdrene var selv bekymret for
sitt samspill med barnet. Mer kunnskap og kompetanse om spedbarns og smabarns
psyKkiske helse i fgrstelinjetjenesten samt en kartlegging av antall risikofaktorer hos mor
ser ut til 4 fare til flere riktige henvisninger og at flere far hjelp. Dette er i tradd med
erfaringer vi hgrer fra kollegaer i andre spedbarns- og smabarnsteam (Larsson, 2006).

Henvisninger fra barnevernet

Barnevernet henviste fem saker til spedbarns- og smabarnsteamet ved BUP i den
samme perioden. De fem mgdrene som ble henvist av barnevernet, var diagnostisert
med ADHD, rusproblemer, voldsproblemer, store generelle leerevansker, PTSD eller
andre psykiske vansker. Alle mgdrene hadde over tre risikofaktorer. Fire av fem megdre
var selv ikke bekymret for sitt samspill med barnet. Generelt var det slik at barna som
ble henvist fra barnevernet, hadde foreldre som fungerte langt darligere enn de som ble
henvist fra helsestasjonene. Dette var familier med sammensatte problemer hvor en
eller begge foreldrene ruset seg, hadde alvorlige psykiske vansker, brukte vold eller var
for passive og uengasjerte i barnet. Omsorgssvikten var imidlertid for stor til at BUP
kunne jobbe med sakene.

Vi vet for lite om hvorfor barnevernet ikke henviser spedbarn og smabarn nir graden av
problemer er mindre alvorlige. En forklaring kan veere for lite kunnskap om
risikofaktorer og symptomer hos spedbarn og smabarn i samspill med foreldrene deres.
Barnevernet har generelt lite «verktgy» og tiltak for s smé barn i en utredningsfase. En
annen forklaring kan veere at barnevernet selv opplyser at de har fi henviste spedbarn
og smabarn og derfor liten tradisjon for & arbeide med denne aldersgruppen. En
henvisning krever en tro pi at foreldrene kan endre seg og at de er motivert for
behandling. Behovet for gkt kompetanse, eventuelt et eget spedbarns og smabarnsteam
i barnevernet synes a veere til stede.

A henvise med bakgrunn i risikofaktorer



Vi kan spagrre om helsestasjonene vil kunne oppdage flere barn i behov av hjelp dersom
de har bedre kompetanse pa 4 vurdere samspill mellom bor og barn. Helsestasjonene
melder selv at de ikke opplever seg spesielt gode pa & vurdere samspill mellom mor og
barn. En vurdering av avvikende utvikling hos barn i alderen 0-1 &r krever hgy
kompetanse péa atferdsutrykk hos smi barn. Vare vurderinger av samspillet mellom de
me@drene og barna vi fikk henvist har variert fra i veere tilfredsstillende til 4 vaere
avvikende. En slik observasjonskompetanse kan man ikke kreve at helsestasjonen skal
kunne ha. Til det kreves en egen oppleaering og kunnskap som hegrer til i spesialiserte
tjenester. Det tar tid & utvikle kompetanse pa den kompleksiteten som et tidlig samspill
utgjar. I tillegg er det en fordel & ha erfaring med & jobbe med voksne individuelt, samt
familieterapeutisk kompetanse. Lgsningen kan veere a ha et tett samarbeid med
helsestasjonene og stgtte og utfordre dem i sine refleksjoner rundt barna, mgdrene og
familiene de er bekymret for.

Suksesskriterier

Vi har identifisert flere faktorer vi mener var avgjgrende for at implementering og drift
av spedbarns- og smibarnsteamet fungerte godt ved BUP Vesterdlen. En ledelse som
stgtter opp om utviklingsarbeidet, har veert avgjorende. Fagfolk i BUP som vurderer &
etablere et spedbarns- og smibarnsteam ma derfor forsikre seg om at ideen er forankret
i ledelsen. A innlemme spedbarns- og smibarnsarbeidet i driften pd lik linje med alle
andre saker, fra inntak til avslutning, fungerer etter var erfaring godt. Stabilitet i
personalet er viktig for & f& kontinuitet i utviklingsarbeidet og stadig utvikle
kompetansen, og det er hensiktsmessig & ha en person som har ansvar for & lede dette.
Vi har en ordning hvor vi alltid er to behandlere pa samme sak, vi har etablert gode
ferdigheter i bruk av tidligere nevnte metoder for samspillsvurdering og bruk av
semistrukturerte intervju med omsorgsgiveren — dette mener vi har veert avgjgrende for
den faglige kvaliteten pa arbeidet. Kunnskap fra spedbarns- og smabarnsfeltet om
betydningen av tilknytning, tidlige samspill og mentalisering har virket forfriskende pa
hele poliklinikkens tenkning og praksis.

Poliklinikken var har ikke fatt noen ekstra ressurser til dette arbeidet, og etter fem ars
drift med spedbarns- og smabarnsteamet har vi vurdert om vi har fitt gkt
arbeidsmengde, feerre tiltak per pasient, flere fristbrudd, lengre ventetid eller mer
slitasje pa de ansatte. Vi mener at svaret er nei pa alle spgrsméilene. Dette skyldes saerlig
to forhold; vi har redusert antallet som far innvilget rett til helsehjelp med cirka 20
prosent de siste to arene, og antall henviste pasienter har gitt ned med 20 prosent i de
siste to ir. Alle poliklinikkene i Nordlandssykehuset har over mange ar hatt for mange
henvisninger og det har veert en administrativ bestemmelse at vi skulle hgyne kravene
om at tiltak i fgrstelinja skulle vaere prgvd ut for de fikk rett til helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten.

Konklusjon

Spedbarns- og smabarnsarbeidet er det viktigste forebyggende arbeidet BUP kan gjore,
og bringer spesialisthelsetjenesten neermere kKommunehelsetjenesten. Dette er et viktig



bidrag i satsning pa samhandling. En sveert viktig milepeel for spedbarns- og
smabarnsfeltet i Helse Nord er at Helse Nord i sitt Oppdragsdokument for 2014 na har
satt opp folgende mal: «sgrge for at gruppen sped- og smabarn innen psykisk helse for
barn og unge far et tilbud.» Da blir det ikke lenger opp til hver poliklinikkleder eller
«ildsjel» om det skal etableres slike team.
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