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Sammendrag

Bakgrunn: Ifglge Folkehelseinstituttet lever 290 0oo barn i familier der minst
én av foreldrene har et moderat alkoholmisbruk eller psykisk sykdom. Forskning
gjennom flere tidr har vist klare sammenhenger mellom psykisk syk eller
rusmisbrukende forelder eller foresatt og psykiske skadevirkninger hos barna.
Videre viser flere rapporter og studier svikt og vanskeligheter i arbeidet med &
ivareta barn som pargrende. I 2010 ble det innfgrt nye lovparagrafer som skal
sikre at barn som pdrgrende til pasienter i spesialisthelsetjenesten blir bedre
ivaretatt.

Hensikt: A undersgke hvordan helsepersonell som har et spesielt ansvar for
arbeidet med barn som pargrende, opplever og erfarer arbeidet.
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Metode: Studien undersgkte gjennom dybdeintervjuer hvordan helsepersonell
opplevde a arbeide med barn som pargrende. Dataene er analysert ved a bruke
systematisk tekstkondensering.

Resultat: Informantene synliggjgr en rekke praktiske utfordringer i
arbeidshverdagen. Blant annet har de vanskeligheter med a fa foreldre til &
forstd hvordan deres psykiske tilstand pavirker barna. Videre fremkommer det
at helsepersonellet har problemer med 4 motivere foreldrene til 4 motta hjelp til
foreldrerollen. De mgter store utfordringer i arbeidet med barn som pargrende,
der mangel pa tid til & utfgre lovpélagte oppgaver trekkes frem som en sentral
faktor.

Konklusjon: Studien indikerer at helsepersonell som arbeider med barn som
pargrende, trenger tydeligere rammer i arbeidet og mer tid til
pargrendearbeidet.

Det er pavist en klar sammenheng mellom det a vokse opp med psykisk syke eller
rusmisbrukende foreldre og skadevirkninger hos barna (1-5). Det er risiko for at
foreldrenes psykiske eller rusrelaterte vansker pavirker deres funksjon som
forelder, og dermed negativt pavirker miljget barna oppholder segi (1, 3, 6).

Ifglge Folkehelseinstituttet (1) ser det ut til & vaere narmest 100 prosent stgrre
risiko for at barn av psykisk syke eller rusmisbrukende foreldre skal oppleve
negative hendelser i oppvekstmiljget, sammenliknet med barn som ikke vokser opp
med psykisk syke og/eller rusmisbrukende foreldre.

Den gkte risikoen for at barna skal oppleve negative hendelser, avhenger bade av
lidelsens karakter, alvorlighetsgraden av foreldrenes psykopatologi og barnas alder
ved sykdomsdebut. Den avhenger ogsa av hvorvidt begge foreldrene er syke (3, 4,
6). Depresjon har vist a gi foreldrene sviktende evne til a forsta barnas signaler og
deres behov for tilstedevarelse og trygghet (1, 2, 6).

«Om lag 290 0oo barn i Norge har minst én forelder med
moderate psykiske plager eller rusmisbruk.»

Andre stemningslidelser og rusmisbruk kan skape en uforutsigbar atferd hos
foreldrene som skremmer barna (4, 5). Det kan oppsta et negativt emosjonelt klima
i hjemmet med hyppige konflikter (7). Slike faktorer skaper vedvarende stressorer,
som igjen har negativ innvirkning pa hjernens utvikling og gir gkt sjanse for a
utvikle leerevansker, atferdsproblemer og redusert fysisk og psykisk helse senere i
livet (8).



Beregninger fra Folkehelseinstituttet (1) viser at om lag 290 0coo barn i Norge har
minst én forelder med moderate psykiske plager eller rusmisbruk. Det er derfor
hgyt prioritert 4 kunne tilby forebyggende og hjelpende tiltak til familier med
rusmisbruk og psykiske lidelser blant foreldrene (9, 10).

Satsing fra regjeringen og nye lovparagrafer

Etter hvert fikk vi mer kunnskap om omfanget av skjevutvikling og den gkte
risikoen for skjevutvikling barn av psykisk syke og rusmisbrukende foreldre har.
Barne- og familiedepartementet satte i gang en utredning av hvilken oppfglging
disse barne far. Resultatet var tre rapporter (11-13). De konkluderte alle med at til
tross for kunnskap om risikofaktorer, fikk barn av psykisk syke og rusmisbrukende
foreldre et tilfeldig, uforutsigbart og lite helhetlig helsetilbud.

Rapportene resulterte i regjeringens gkonomiske satsingsperiode fra 2007 til 2010.
Satsingen omhandlet badde kompetansehevende og administrative tiltak i tillegg til
langsiktig hjelp gjennom tiltak og tidlig intervensjon som skal komme barna til
gode (14). Mot slutten av satsingsperioden ble det vedtatt nye lovparagrafer som
tradde i kraft 1. januar 2010: i hovedtrekk helsepersonelloven § 10 a (15) og
spesialisthelsetjenesteloven § 3-7 a (16).

Disse lovene definerer pasientenes barn som pargrende og palegger alle avdelinger
i spesialisthelsetjenesten & ha et eget barneansvarlig helsepersonell med ansvar for
a fremme og koordinere helsepersonells oppfglging av mindrearige barn. Lovene er
ment 4 utfylle hverandre og har som formal 4 sikre at barna blir fanget opp tidlig,
og at det blir satt i gang prosesser som setter barn og foreldre bedre i stand til &
mestre situasjonen (10, 14).

Mangelfullt arbeid med barn som paresrende

Etter at satsingsperioden var over og de nye lovparagrafene implementert,
indikerer nyere undersgkelser at arbeidet for barn som péargrende fortsatt ikke er
tilstrekkelig ivaretatt. I en oversiktsrapport fra 2012 (14) padpeker Helsedirektoratet
at et begrenset antall barn og unge har benyttet tiltakene som ble til etter
satsingsperioden.

Mangelfull registrering av pasientenes barn viser at det gar langsommere enn
gnsket 4 implementere de nye lovparagrafene til klinisk praksis (17, 18). Tidligere
studier har pdpekt barrierer i arbeidet for barn som péargrende og svikt i
samhandlingen mellom ulike etater (19-22).

En norsk multisenterstudie pdpeker manglende samarbeid og koordinering som et
eksisterende problem (22). Ett av hovedfunnene i denne studien er at
spesialisthelsetjenesten bare delvis fglger opp loven om barn som péargrende.



Hensikten med studien var er a fa mer kunnskap om hvordan helsepersonell med
ansvar for barn som pargrende opplever arbeidet med a identifisere behov hos
familien og igangsette hjelp for familien.

Metode
Design og utvalg

Studien har et kvalitativt forskningsdesign. Vi benyttet en eksplorerende metode
(23) for & forsta og beskrive hvordan de som arbeider med pasienter og pargrende
barn, opplever og forstar arbeidet sitt. Ved a forsgke a sette til side sin egen
forhandskunnskap om temaet sgker man & studere hvordan verden erfares for
subjektet, og derav generere kunnskap om omradet (23).

Vi sgkte etter informanter med erfaring fra arbeid med barn som pargrende.
Inkluderingskriteriene var 4 ha en ansvarsposisjon og personlig erfaring fra arbeid
med barn av psykisk syke eller rusmisbrukende foreldre. Til sammen sju
informanter danner kunnskapsgrunnlaget. Fem av informantene hadde rollen som
barneansvarlige etter de nye lovparagrafene fra 2010, mens to av informantene
hadde tidligere erfaring fra arbeid med barn som pargrende.

En del av utvalget ble satt sammen ved hjelp av «sngballmetoden» (24). Ved &
spgrre hver informant om andre mulige informanter med erfaring fra slikt arbeid,
fikk fgrsteforfatteren kjennskap til andre fagpersoner innenfor fylke 1. For fylke 2
fikk vi kontaktinformasjon fra helseforetakets forskningsavdeling om aktuelle
informanter etter inkluderingskriteriene.

Vi inviterte informantene personlig via informasjonsskriv per e-post med
pafglgende telefonsamtale. Av de inviterte takket én nei til a delta. Utvalget besto
av fire kvinner og tre menn i alderen 38-65 ar, med utdannelse som
spesialsykepleier, sykepleier, vernepleier og spesialpedagog.

Informanter fra bdde voksenpsykiatrisk sengepost og poliklinisk avdeling ble
inkludert. Fire informanter hadde over fem ars erfaring fra arbeid med barn som
pargrende, mens én hadde to ars erfaring.

Datainnsamling

Vi foretok datainnsamlingen gjennom individuelle dybdeintervjuer av ansatte fra
fire forskjellige arbeidssteder i Midt-Norge. En semistrukturert intervjuguide med
en fenomenologisk tilnaerming dannet utgangspunkt for intervjuene (24).



Intervjuguiden hadde fire hovedtemaer: 1) hvordan ser arbeidshverdagen ut, 2)
erfaringer med barne- og foreldrekontakt, 3) erfaringer og opplevelser rundt det &
formidle hjelp, og 4) opplevelse av & né frem med hjelp. Intervjuformen var
fleksibel og gjorde det mulig med oppfglgingsspgrsmal for a fa mer dybde og
forstaelse.

Intervjuene ble utfgrt av fgrsteforfatteren pa informantenes arbeidssted i deres
arbeidstid. Fgrsteforfatteren intervjuet informantene pa et egnet mgterom eller pa
kontoret deres. Hun benyttet bandopptaker, og alle intervjuene ble nedskrevet til
tekst rett etterpd. Intervjuene varte fra 45 til 85 minutter.

Analyse

Til 4 analysere datamaterialet brukte vi Malteruds (25) systematiske
tekstkondensering. Analyseformen er en deskriptiv, tverrgaende analyse gjennom
fire trinn med dekontekstualisering og rekontekstualisering. De f@rste to trinnene
er fenomenologisk forankret. De to siste bruker ogsa tolkning og den
hermeneutiske sirkel giennom en analytisk vandring mellom helhet og del til ny
forstaelse utvikles.

I fgrste trinn leste vi gjennom alle de transkriberte intervjuene i sin helhet, der vi
fokuserte pa 4 lytte til fortellingen. I trinn to benyttet vi et dataprogram for
kvalitativ analyse, MAXQDA 11. Det meste av teksten ble merket til
meningsbaerende enheter med forskjellige koder ut fra hvordan utsagnene besvarer
problemstillingen.

I tredje trinn kondenserte vi de meningsbaerende enhetene innenfor hvert tema til
kortere setninger med samme meningsinnhold (se vedlegg). Likheter og ulikheter i
informantenes opplevelse ble da identifisert. I det siste trinnet sammenfattet

vi den kondenserte teksten parallelt med at vi gikk tilbake til ramaterialet og
undersgkte helheten som tekstsekvensen var tatt ut av.

Etikk og personvern

Studien ble godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) og
forsknings- og utviklingsavdelingene ved Helse Nord-Trgndelag og St. Olavs
Hospital. Vi inviterte informantene personlig, slik at ingen andre enn studiens
forfattere kjenner deltakernes identitet. Vi ivaretok konfidensialiteten ved a slette
lydopptak etter at de var transkribert, og etter at informantenes hadde godkjent
tekstdokumentet.

Vi etterstrebet 4 anonymisere stedsnavn eller andre spesielle faktorer som kan
vare gjenkjennende. Samtykkeskjema og krypteringsngkkel ble oppbevart atskilt
fra datamaterialet og lagret etter gjeldende retningslinjer.
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Resultater
Mangel pa informasjon om tidsbruk

Informantene manglet en tydelig presisering av hvor mye tid de skulle vie til
ansvarsrollen og pargrendearbeid. Ansatte med rolle som barneansvarlig hadde en
sykepleier- eller vernepleierstilling hvor det nye «ansvarsvervet» var lagt pa toppen
av det vanlige arbeidet i grunnstillingen som sykepleier eller vernepleier: «Det er jo
ikke noe prosent. Det er jo bare noe som skal gjgres i tillegg.»

De barneansvarlige hadde ingen reduksjon av ordinzre arbeidsoppgaver. De hadde
heller ikke fatt veiledning om forventet tidsbruk pa arbeidsoppgaver som
barneansvarlig personell: «<Det er vanskelig a si hvor mye tid som gar til
barneansvarligrollen. Det er jo ikke sagt fra ledelsen hvor lang tid vi skal bruke pa
det.»

I tillegg til de praktiske utfordringene med & finne nok tid, oppga informantene at
de fglte seg usikre pa forventninger til bade dybde og omfang av arbeidet. For
eksempel var de usikre pa hvor hardt de skulle prgve eller hvor lenge de skulle
jobbe med motivering.

De barneansvarlige fortalte at de allerede hadde det travelt i grunnstillingen som
sykepleier og vernepleier, og at ansvaret derfor ga store prioriteringsutfordringer:
«Egentlig er det ganske mye annet, i og med at en har flere pasienter og har med
det mange oppgaver. Sa det kan vaere at det blir litt for mye, og da tror jeg at barn
far litt mindre fokus. Eller ikke mindre fokus, men den tiden som ikke strekker til.»

Spesielt de ansatte pa sengepost fglte seg presset pa tid. Ansatte i poliklinikk fglte i
stgrre grad at de fikk tid til & snakke med sine egne pasienter om barna deres. Men
de papekte at det var en utfordring at de ikke hadde oversikt over andre enn sine
egne pasienter, og at det var vanskelig a fd til mgter med andre barneansvarlige:
«Det er jo en litt ensom posisjon.»

Foreldrene vegret seg for a soke hjelp

Alle informantene i studien vdr opplevde ofte at foreldrene vegret seg for 4 snakke
om hjemmesituasjonen, barna og foreldrerollen. En av grunnene kunne veere at
mange foreldre ikke har kunnskap om og forstdelse for hvordan egen lidelse
pavirker barna: «De tror ofte det at barn ikke skjgnner, eller barn ikke vet. Men barn
vet jo mer enn vi tror, da.»

En informant fortalte om et eksempel der en mor hevdet 4 veere en bedre mor nar
hun var ruset, enn nar hun var edru. Informantene fortalte ogsa at mange foreldre
tror at barna ikke merker om de grater eller inntar moderate mengder rusmidler.



Noen informanter skildret at arbeidet var «tungt 8 komme videre med», og at det
derfor kunne stagnere der: «Jeg prgver jo a ordne samtaler pa pargrendesenteret
eller noe annet. Av og til er det jo det at de ikke mgter opp. At de liksom ikke har et
behov.»

Redselen for barnevernet var en annen arsak til at foreldrene vegret seg for a
snakke om barna. Derfor avfeide ofte pasientene raskt spgrsmal med a si at alt er
ok: «Noen sier at barna har det bare bra, og sé ferdig med det. Men sa viser det seg
at det kan veare ganske mange ting de har opplevd.»

«Det er gjerne de som ikke er bekymret for barna, som det
er vanskeligst 4 komme i kontakt med.»

(Informant)

Foreldrenes redsel og vegring var en stor utfordring for alle informantene. Noen
opplevde ogsa at vegringen hindret dem i 4 fa formidlet videre hjelp til familien.
Samtidig var det mange ganger vanskelig 4 vurdere hvilke tilfeller som var sa
alvorlige at de mdtte sende bekymringsmelding til barnevernet.

Flere av informantene fortalte at det ikke var de pasientene som fremsto som mest
bekymret for barna sine, som vekket mest bekymring. De som var mest bekymret,
var apne for & sgke hjelp og fa endret situasjonen. En informant sa det slik: «Det er
gjerne de som ikke er bekymret for barna, som det er vanskeligst 4 komme i kontakt
med. Om det da handler om at de er sdpass klar over det, at de er kjemperedde for
a fa avdekket noe.»

Noen informanter beskrev situasjonen pa denne maten: «Det er en slik bekymring
jeg tar med meg hjem.» Andre beskrev hvordan de matte bruke lang tid pa 4 trygge
forelderen og oppna forstdelse fgr forelderen apnet seg og gnsket a drgfte
situasjonen rundt barna og mulige hjelpetilbud.

Utfordringer i samhandling med andre hjelpeinstanser

Informantene som hadde rollen som barneansvarlig pa toppen av stillingen som
miljgterapeut eller poliklinisk behandler, hadde et minimalt samarbeid med andre
instanser om hjelpearbeidet for barn som pargrende: «Vi kan jo gi brosjyrer om de
kommunale tiltakene. Men det er kun 4 gi brosjyrer, ikke direkte kontakt med
kommunen. S blir det mer opp til foreldrene a ta den kontakten.»

Gjennom tilbudet om spgrre- og informasjonssamtale for familien far foreldrene
god veiledning i hvordan de kan prate med barna, og hvordan de kan sgke videre
hjelp. Men det er primaert foreldrene som ma ta initiativ til 4 kontakte andre
hjelpeinstanser.



Flere informanter uttrykte at det sjelden blir mer enn den ene spgrre- og
informasjonssamtalen, og at de mister oversikt over hvorvidt familien blir fulgt opp
videre. Det kom frem at nar de har direkte kontakt med annen instans, er det
hovedsakelig i form av bekymringsmelding til barnevernet.

Flere informanter fortalte at til tross for at de har god erfaring med & jobbe med
foreldre og barn som pargrende, fgler de at de har liten innsikt i hvordan
hjelpearbeidet fungerer utenfor avdelingen.

En informant savnet en helhetsfglelse rundt hjelpearbeidet: «Jeg fgler pa en mate
at vi ligger inni en kjerne, som heter sykehuset, med et slikt stort apparat rundt
omkring. Jeg vet jo ikke hva de alle gjgr. Det blir som en bit her og en bit der, og
hvor er egentlig helheten?»

En annen informant sa fglgende: «Det er som vi sitter pd hver var gy, og ikke helt
vet hva som foregar pa den andre.» Kun en av informantene fortalte om en tett
dialog med hjelpeinstanser utenfor avdelingen, der disse instansene ble benyttet
aktivt. Informanten sa som fglger: «<Det kommer an pa hvordan en spgr, og hvor
godt en forklarer forelderen rundt det. Bruker tid.»

Informanten forklarte videre hvordan det 4 f4 til et godt samarbeid krever en tett
dialog med hjelpeinstanser lokalt. Vedkommende forklarte ogsd hvor tidkrevende
det er 4 etablere god kontakt, og hvordan et tett samarbeid vil vaere naermest
umulig for en som samtidig arbeider pa sengepost eller har faste pasienttimer i
lgpet av dagen.

Diskusjon

I denne studien utfgrte alle barneansvarlige sin lovpalagte plikt til & registrere
hvorvidt pasienten har barn, men helsepersonellet mgter en rekke utfordringer i
arbeidet sitt.

Ifglge Helsedirektoratet (10) er formédlet med de nye lovparagrafene 4 sikre at
barna blir fanget opp tidlig, og at det blir satt i gang prosesser som setter barn og
foreldre bedre i stand til & mestre situasjonen ndr en forelder blir alvorlig syk. Det &
identifisere pargrende barn er et omfattende arbeid som ikke bare handler om a
registrere antall barn med syke foreldre, men ogsd kartlegge barnets livssituasjon
og hjelpebehov (9, 10, 14).

Mangler definert tidsramme



Informantene fortalte at det ofte er barneansvarlige som gjennomfgrer
informasjonssamtalen med foreldre og barn. I tillegg har de barneansvarlige
ansvaret for 4 veilede og fglge opp annet helsepersonell, vere
kunnskapsoppdaterte og ha oversikt over aktuelle hjelpetilbud (10). Selv om
veiledere og retningslinjer oppfordrer til 4 gi tid og rom til & utgve ansvarsrollen,
fortalte informantene at det ikke fungerte like godt i praksis.

Arsaken er at rollen som barneansvarlig kommer i tillegg til andre faste oppgaver
vedkommende har. Dette tilleggsansvaret samsvarer med funnene i en annen
studie (26) og bidrar til & forklare informantenes opplevelse av usikkerhet om
forventet tidsbruk pd arbeidet. Nér ansvarsrollen ikke har en definert tidsramme,
vil arbeidsmengden ellers i avdelingen pavirke hvor mye tid den ansatte har
tilgjengelig til barnefokusert arbeid.

Tidligere studier viser at det er tilfeldig styrt hvor mye helsepersonellet engasjerer
seg i barneperspektivet. Variasjoner forekom blant annet ut fra helsepersonellets
alder, kjgnn og utdanningsniva (18, 19). Det er uheldig med variasjoner i fokusering
pa barneperspektivet i kombinasjon med manglende definerte tidsrammer for
arbeidet. Disse faktorene kan forsterke hverandre og gjgre at det er tilfeldig hvilken
hjelp barn som péargrende far.

Ikke tilstrekkelig veiledning

Implementeringen av barne- og familieperspektivet i voksenpsykiatrien krever at
sgkelyset endres fra 4 veere individorientert til 4 bli familieorientert (20).
Informantene uttrykte et gnske om a lykkes i arbeidet og tok med seg bekymringer
hjem, der de fglte at de ikke fikk gjort nok for familien. Nar nye oppgaver skal
inkluderes i en arbeidshverdag, er god kommunikasjon fra ledelsen viktig for &
lykkes (27).

Enten md arbeidsoppgavene i praksis veare forstdelige og tydelige, eller den ansatte
m4 vite hvor mye tid som skal tillegges den nye oppgaven. Informantene fortalte
om manglende veiledning, for eksempel i hvor mye tid som var fornuftig & bruke pa
arbeidet, og hvordan de skulle tilrettelegge for a fa nok tid.

Denne mangelen pa veiledning samsvarer med funn fra multisenterstudien (22) og
kan indikere en svikt i implementeringsarbeidet pa ledelsesniva. Usikkerhet om
tidsbruk vil ogsa skape usikkerhet rundt omfanget og dybden av arbeidet.

Uklar hjemmesituasjon gjor arbeidet vanskelig



Informantene snakket om utfordringer med foreldre som avviser at de har behov
for hjelp, og opplevelsen av at det gjerne er dem som trenger hjelpen mest.
Helsepersonellet var bekymret for disse utfordringene. Barns lojalitet overfor
foreldrene kan gjgre at barnet er med pa a skjule at forelderen sliter (28). Bade barn
og foreldre kan kjenne skam og stigmatisering over a fgle seg annerledes, noe som
vil bidra til 4 legge lokk pa temaer om hjemmesituasjonen (29, 30).

Det er derfor ikke mulig 4 se pa et barn om det har en god eller vanskelig
hjemmesituasjon, og det vil vaere ngdvendig a bruke tid i samtale med familien for
a avdekke om det er behov for videre hjelp. Helsepersonellet md fa anledning til &
kartlegge risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer for & vurdere om det er behov for
videre oppfalging. Flere informanter fortalte om hvordan hjelpen stopper nér
foreldrene ikke ser noe behov for hjelp.

«Nar de er usikre pa hvor mye tid de skal bruke pa
oppgavene, blir de ogsa usikre pa hvor omfattende en
kartlegging av barnas situasjon skal vaere.»

Disse funnene samsvarer med funn fra andre studier (20, 21). Ifglge Maybery og
Reupert (21) er det en barriere i arbeidet med barn som pargrende at pasienten selv
ikke erkjenner problemet. Nar de er usikre pa hvor mye tid de skal bruke pa
oppgavene, blir de ogsa usikre pa hvor omfattende en kartlegging av barnas
situasjon skal veere. Er for eksempel situasjonen kartlagt nar forelderen svarer at
barna har det bra, eller skal helsepersonellet fortsette 4 stille spgrsmal?

De er dessuten usikre pa hvorvidt de gir tilstrekkelig informasjon til foreldre og
barn. Fér alle nok informasjon pa en klokketime? Og ikke minst fgrer usikkerhet
rundt tidsbruk ogsa til usikkerhet om hvorvidt helsepersonellet skal fortsette a
motivere forelderen til & delta i et hjelpetilbud, selv om vedkommende takket nei
fgrste gangen. En slik usikkerhet kan fgre til at foreldrenes vegring for & snakke om
hjemmesituasjonen blir en reell hindring for & hjelpe barna.

Ikke alle benytter tiltakene

De potensielt mange og alvorlige skadevirkningene vi ser hos barn som har levd
med psykisk syke og rusmisbrukende foreldre (1), gjgr det avgjgrende 4 fd flere av
disse barna til & delta i forebyggende intervensjoner (14, 30-32). I de senere arene
er det etablert en rekke hjelpeprogrammer og tilbud rettet mot barn som
pargrende av psykisk syke og rusmisbrukende foreldre.

Ifglge Kallander og medarbeidere (14) er det likevel bare et begrenset antall barn og
unge som har benyttet tiltakene som ble til etter satsingsperioden. Mulige arsaker
kan veere for stor tro pd barnevernet som primeertiltak, begrenset grad av
brukermedvirkning og manglende samhandling om barn som pdrgrende (14).



Disse tre faktorene samsvarer med de utfordringene informantene omtalte.
Informantene har en viss oversikt over kommunale tilbud, men har ingen kontakt
eller noe samarbeid med disse hjelpetiltakene. Nar barneansvarlige fgrst henviser
foreldrene til annen kommunal instans, er det hovedsakelig barnevernet som
kontaktes, noe som bekymrer mange foreldre.

Ansatte mangler klare rammer

Helsepersonell som skal ivareta barnas behov for informasjon og sgrge for
ngdvendig oppfglging, opplever tidspress i arbeidshverdagen og er usikre pd hvor
mye tid de kan vie til denne viktige oppgaven. Denne usikkerheten indikerer at de
mangler rammer for arbeidet. Dersom @gnsket om brukermedvirkning skal bli
oppfylt, vil det veere ngdvendig & bruke tid i samtaler med foreldrene for 8 komme
frem til egnet niva for videre hjelp.

Helsepersonellet vil ogsa trenge mer tid til & holde seg faglig oppdatert og gjdre seg
kjent med lokale hjelpeprogrammer (10). De vil ha behov for & radfgre seg med
andre fagpersoner i aktuelle situasjoner som vekker bekymring. Informantene fglte
seg ensomme i ansvarsrollen, noe som ogsa indikerer at rammene for arbeidet ikke
er tydelige nok.

«Tid fremstar ogsa som en viktig rammefaktor for & oppna
trygghet og forstaelse og en god allianse i direkte kontakt
med pasienten.»

Et koordinerende arbeid forutsetter a ha tid til 4 ta telefoner og delta i mgter med
andre aktgrer innen hjelpearbeidet. Tid fremstdr ogsa som en viktig rammefaktor
for & oppna trygghet og forstaelse og en god allianse i direkte kontakt med
pasienten. Det kan vare avgjgrende for hvorvidt foreldrene lar barna eller familien
delta i en forebyggende intervensjon (33).

Mangel pd definerte tidsrammer til dette arbeidet kan vaere en drsak til at
informantene opplevde 4 ha liten mulighet til & medvirke i videre hjelp utenfor
spesialisthelsetjenesten. For lite tid kan ogsa vaere grunnen til at relativt f familier
blir overfgrt til andre hjelpetiltak utenfor spesialisthelsetjenesten (14). Studier har
vist at hjelpetilbud i stgrre grad benyttes nar personalet far fristilt tid til
pargrendearbeid (22, 34).

Metodiske overveielser og begrensninger



Utvalget bygger pa et begrenset antall informanter, og dermed kan vi ikke trekke
generelle konklusjoner. Dybdeintervjuene ga oss en dybdeforstaelse av
informantenes utfordringer i arbeidslivet. Studien viser at informanter fra ulike
arbeidssteder har flere sammenfallende opplevelser. Det informantene har
beskrevet, kan derfor ha overfgringsverdi til ssmme praksis andre steder der de
arbeider med barn som pargrende.

Konklusjon

Resultatene fra studien var synliggjgr utfordringene som helsepersonell mgter i
arbeidet med psykisk syke eller rusmisbrukende pasienter som har barn.
Informantene fremstdr som genuint interesserte i 4 hjelpe familier som har behov
for hjelp med barna, men de mgter hindringer nér foreldrene engster seg for &
snakke om barna og foreldrerollen.

For & fa gitt informasjonssamtaler til barna eller annen videre hjelp skildrer
informantene et krevende arbeid som ofte innbefatter at de mad veilede forelderen i
a forsta deres egen lidelse og hvordan vedkommende kan pédvirke barna. Ansatte pa
sengepost og i poliklinikk har fra f@r en travel arbeidshverdag. Nar de ikke har noen
klare fgringer for hvor mye tid de kan eller bgr bruke pa barnefokusert arbeid,
skaper det usikkerhet hos flere av informantene.

Der noen oppnddde trygghet og forstaelse slik at forelderen takket ja til videre
oppfglging av familien, opplevde andre at de ikke nddde frem med hjelp til familien,
selv om de mente det var behov for videre oppfglging. Summen av disse forholdene
indikerer at det barnefokuserte arbeidet mangler tydelige rammer, og at det blir
tilfeldig hvilken hjelp barn som pargrende far.

Vi vil takke akuttpsykiatrisk avdeling ved Sykehuset Namsos, som har bidratt til at vi fikk
giennomfyrt studien var. Ogsa takk til professor Ottar Ness ved NTNU og Nord
universitet og stipendiat Anne Kristine Bergem ved Novd universitet for innspill til
manuskriptet.
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