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SAMMENDRAG AV MASTEROPPGAVEN 

Metode 

Oppgavens metodedel er kvalitativ. Designet som er valgt er et kvalitativt fenomenologisk 

design. Valget er tatt med bakgrunn i problemstillingen og at det derfor var interessant med 

personlige refleksjoner fra informanten på hvordan barnet var skadet av alkohol og hvilke 

utfordringer som eksisterte i hverdagen på grunn av dette. Samtidig var det viktig å få frem 

individuelle tilbakemeldinger på hvordan tilretteleggingen rundt barnet hadde vært tidligere, 

hvordan tilretteleggingen var i dag og eventuelt var planlagt i fremtiden.  

 

Det ble foretatt to ulike studier i oppgaven. Dette med årsak i at det eksisterer begrenset 

utvalg informanter. Begge studiene er kvalitative semistrukturerte intervjuer. Studie 1 er et 

intervju av beredskapsmor som nylig har avsluttet en plassering på 7 måneder, der hun hadde 

et barn med føtalt alkohol syndrom. Studie 2 er intervju av biologisk mor som er alenemor for 

sitt barn, også dette barnet har føtalt alkohol syndrom.  

 

Alle studiene skildrer hverdagen for barnet med alkoholskader og hvilke utfordringer de ulike 

barna har.  

 

Teori 

I denne oppgaven ønskes det å danne en bedre forståelse av tilrettelegging rundt et barn med 

føtale alkohol skader. En tilrettelegging for utvikling. Ved en redegjørelse for hvilke skader et 

barn kan få av alkoholeksponering i fosterlivet. Disse skadene blir utdypet for å kunne se 

områdene der tilrettelegging kan være nødvendig. 

 

Teoriene som blir brukt for å beskrive en mulig tilrettelegging, er Vygotskij sin teori om 

utvikling, herunder den nære utviklingssone. For å bygge opp under Vygotskij er 

Bronfenbrenners modell for hvordan de ulike sosiale instanser påvirker et individs utvikling, 

inkludert i oppgaven. Det er også Horowitz sin modell for hvordan arv og kvaliteten på miljø 

påvirker hverandre i utvikling. 

 

Ann Streissguth har utviklet en modell som tar for seg omsorgspersoner rundt et barn med 

alkoholskader og hvordan de kan legge til rette rundt barnet. "The advocacy model" er gjort 
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rede for og inkludert i oppgaven for å vise til hva som allerede eksisterer av modeller for 

tilrettelegging rundt et barn som har alkoholskader.  

 

Teoriene og modellene er brukt for å skape et grunnlag til videre diskusjon og analyse av 

datamateriale i oppgaven. 

 

Hovedfunn 

Det er trukket ut syv hovedfunn i oppgaven. 

 

Å gi kunnskap gjennom økte antall opplysningskampanjer kan være viktig i forebyggingen av 

FASD. En økt kunnskap om føtale alkoholskader vil kunne gi kvinner et bedre utgangspunkt 

til å ta valget om å innta alkohol når de er gravide. Samtidig vil det kunne være med på å 

gjøre terskelen lavere for mødre å oppsøke hjelp. På den andre siden bør det vurderes å 

utarbeide rutiner hos fastlege og helsestasjon som kan fange opp tegn på alkoholskade om 

mor ikke selv står frem.  

 

En utredning med påfølgende utfall FAS eller FASD bør resultere i at det utnevnes en 

kontaktperson fra barnevernet. Denne kontaktpersonen bør ha kunnskap om FAS/FASD på 

generelt nivå og samtidig tilegne seg detaljert kunnskap rundt det barnet som trenger 

tilrettelegging. Kontaktpersonen blir en ”advokat” som har ansvaret for å ivareta både 

kommunikasjon mellom barnevern og omsorgsperson, og ha ansvaret for tilretteleggingen 

rundt barnet. En ”advokat” bør på denne måten opparbeide seg tillit fra både barnevern og 

omsorgspersoner.  

 

En god kommunikasjon mellom omsorgsmiljø og barnevern er vesentlig for barnets utvikling. 

Å øke kompetansen hos foreldrene vil kunne bedre tilretteleggingen rundt barnet og gjøre 

foreldrene mer trygge på ulike situasjoner som kan oppstå. 

 

Språkvansker eksisterte i begge studiene. Begge barna hadde vansker med det ekspressive 

språket. 

 

Selvregulering er den karakteristikken som forekommer gjennom begge studiene. Vansker 

med selvregulering vises både i søvn og søvnrytme, i sensomotoriske områder og i atferd. 

Barn med føtale alkoholskader har på grunn av dette ofte behov for individuell tilrettelegging. 
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FORORD 

Det var vårsemesteret 2004 og jeg satt på forelesning med Kari Slinning. Hun foreleste om 

barn som ble født med skader etter ruseksponering i fosterlivet. Dette område lå innenfor 

pensum av utviklingspsykologi bachelor ved psykologisk institutt. Jeg husker vi var flere som 

diskuterte forelesningen i etterkant. Alle var da opptatt av hvor skadelig alkohol var for et 

foster. Jeg husker selv jeg tenkte med forbauselse på hvor skadelig det var. I forkant av denne 

forelesningen var jeg inneforstått med at det ikke var bra å drikke alkohol under graviditeten, 

men var på langt nær klar over at barnet kunne bli skadet for livet. Jeg visste ikke at 

alkoholskader er irreversible. Denne dagen våknet et engasjement i meg. Et engasjement for å 

øke kompetansen hos kvinner på hva alkohol kan gjøre med et ufødt barn. 

 

De sier om det å fostre opp et barn at ”It takes a village!”. Denne oppgaven er vel på et vis 

sammenlignbart med dette utsagnet. I den anledning ønsker jeg å takke de som har hjulpet 

meg i gjennomføringen av denne oppgaven. 

 

Jeg ønsker å takke min veileder, psykolog Vibeke Hafstad, for sitt engasjement og sin 

tålmodighet gjennom prosessen. Du har allerede fra starten vært motiverende, streng og gitt 

meg klar og konstruktiv tilbakemelding. 

 

Takk til informantene mine. Den informasjonen dere ga har gitt meg større innsikt og en stor 

respekt for det dere gjør hver dag. 

 

En varm takk til Janne Eldevik. Takk for dine kritiske diskusjoner, din korrekturlesning. Takk 

for all motivasjon og verdifulle innspill. 

 

Takk til mamma, Liv-Jorunn Helgestad. Uten deg hadde det vært mye skrivefeil og lange 

setninger.  

 

Til slutt vil jeg takke min samboer og kjæreste Geir Kristensen. Du har støttet meg og vært så 

tålmodig som bare du kan være.  

 

Drammen, 25. mai 2010 

Kathrine Grønstein 
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1. INNLEDNING 

”I Sora bodde det en mann av Dan-sønnenes ætt som hette Manoah. Hans kone var barnløs; 

hun kunne ikke få barn. 

Herrens engel viste seg for henne og sa: Jeg vet at du er barnløs og ikke kan få barn. Men nå 

skal du bli med barn og få en sønn. Nå må du akte deg, så du ikke drikker vin eller sterk drikk 

og ikke spiser noe urent. For du skal bli med barn og få en sønn…” 

(Bibelen: Dommernes bok kap 13) 

1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA 

Valg av tema er et resultat av et personlig engasjement. Det var først på UiO, under en 

forelesning i utviklingspsykologi, at jeg virkelig tok inn over meg hvor farlig alkohol var for 

fosteret. Det var starten på det som til slutt skulle bli denne masteroppgaven. 

 

Det estimeres at det hvert år fødes mellom 300 - 1200 barn i Norge med en eller annen grad av 

alkoholskader. Sannsynligheten for at det eksisterer barn som ikke får stilt riktig diagnose, og 

som på grunn av dette ikke får det tilbudet de trenger. 

 

Føtalt alkohol syndrom (FAS) er et resultat av at mor har drukket alkohol når hun gikk gravid. 

Å klare å fange opp vordende mødre som velger å drikke alkohol til tross for sin graviditet, er 

vanskelig. Både fordi alkohol er et lovlig rusmiddel i Norge og fordi mødre sjeldent rapporterer 

om alkoholinntak når de går gravide. 

 

I 2005 ble det innført råd fra statlig hold om totalavhold under svangerskapet (Sosial- og 

helsedirektoratet, 2006). Det er flere årsaker til at nettopp alkoholskader ble tema for denne 

oppgaven. Det eksisterer pr i dag fortsatt behov for økt kunnskap blant unge kvinner i fertil 

alder. Å kunne øke kunnskapen blant disse kvinnene, kan gjøre valget om å drikke alkohol 

lettere om de skulle bli gravide.  

 

Vitenskapelige publikasjoner som omtalte konsekvenser av alkoholbruk i svangerskapet, ble 

utgitt allerede i 1892 og 1899. Det ble da registrert at barn født av alkoholikere ”ble som sine 

mødre”. Det kan selvsagt drøftes hvorvidt dette var valide konklusjoner, men det viser at det ble 
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registrert at alkohol kunne ha en påvirkning på fosteret. Det tok nesten 100 år før de neste 

publikasjonene kom. Først i 1973 kom den første rapporten der føtalt alkohol syndrom ble 

beskrevet (McCreight, 1997). Fra syttitallet og frem til i dag har det blitt publisert flere studier, 

gitt ut bøker og avholdt kampanjer rundt alkohol og svangerskap. Tidligere studier er vesentlig 

for oppgaven ved at det viser hvor forskningen er i dag. Dette gir igjen en god plattform for 

forståelsen av hvordan tilretteleggingen rundt et barn med FAS eller FASD bør foretas. 

 

I Norge er alkohol et lovlig rusmiddel. Likevel eksisterer det i dag forskning som viser at 

alkohol er det mest toksiske rusmiddel da det gir de mest irreversible fosterskader (Alvik, 

2007). I dag eksisterer det fremdeles situasjoner der gravide får mangelfull og motstridende 

informasjon om skadene ved alkoholinntak i graviditeten og ammeperioden. For eksempel ga 

medisinsk personell i Norge tidligere informasjon om at ett glass alkohol var forsvarlig. Det er 

først i 2006 at vi her i Norge gikk over til totalavhold. Dette kom som en reaksjon på at nyere 

forskning stadig kom frem til at det ikke fantes noen nedre grense for såkalt ”sikkert” 

alkoholinntak for gravide. Det finner pr i dag ingen forskning som kan si noe om at alkohol ikke 

skader fosteret (Sosial- og helsedirektoratet, 2006).  

 

Et eksempel på andre lands holdninger til alkoholinntak under graviditet, er myndighetene i 

England i 2007. De gikk da ut med at små mengder alkohol i svangerskapet ikke skader barnet. 

Dette måtte de trekke tilbake allerede få dager etterpå. Et annet eksempel er Danmark. Der er 

det enda ikke vedtatt noen anbefaling om totalavhold i svangerskapet. Det eksisterer ingen 

forskning i dag som sier noe konkret om mengden alkohol som er ”trygt” å innta under en 

graviditet. At uttalelser som de i England, samt at Danmark enda ikke har innført noen 

retningslinjer samt anbefalinger om totalavhold i Norge, vitner om en nyansert og til tider 

problemfylt vei. I skrivende år, 2010, gjennomgår både Nederland og Polen endringer på sine 

anbefalinger om alkoholinntak under svangerskap. 

 

Selv om denne oppgaven omfatter tilrettelegging rundt et barn som har FAS eller FASD, er det 

å vise nyansene i ulike lands anbefalinger vesentlig. Retningslinjene fra helsepersonell blir 

tvetydig og motstridende for kvinner som er eller planlegger å bli gravide. Med slike 

motstridende opplysninger kan det være at den enkelte ikke forstår alvoret og skadene alkohol 

kan påføre et barn. Hvordan det gis informasjon til jenter og kvinner i fertil alder, kan derfor 

være et ledd i tilretteleggingen rundt barn med FAS eller FASD. Dette fordi det vil øke 

kompetansenivået til den enkelte kvinne, og dermed også befolkningen. 



10 

 

Biologiske mødre av barn med FAS/FASD gir tilbakemeldinger om at de i møte med samfunnet 

stigmatiseres til å ha alkoholproblemer. Dette fordi de har et alkoholskadet barn. I flere tilfeller 

er det slik at mor kan ha en avhengighet til alkohol, men på den andre siden kan det også være 

snakk om uhell. Jenter/kvinner i fertil alder i kombinasjon med det urbane bylivet der alkohol 

har fått større innpass i hverdagene. Jentene og kvinnene planlegger kanskje ikke å bli gravide, 

men er fertile og kan dermed bli gravide uten selv å tenke noe over det de første to månedene 

av svangerskapet. Da kan de ha rukket å innta alkohol i sosiale settinger uten selv å vite at de er 

gravide. Det er ikke avhengighet til alkohol som har forårsaket at barnet er alkoholskadet, men 

heller at mor har vært uheldig i sitt valg. Hun hadde valgt å avstå fra alkohol om hun visste hun 

var gravid. Når mor ikke er avhengig av alkohol, er det ingen automatikk som fanger opp 

muligheten for alkoholskader, om barnet er til utredning. Mor må selv innrømme at hun har 

inntatt alkohol under svangerskapet. Å innrømme alkoholbruk i et svangerskap kan være svært 

vanskelig for mor. Og det er vanskelig for mor å erkjenne at hun kan ha påført sitt barn en 

alkoholskade. Mor er i denne situasjonen svært sårbar og det skal mye til for at en i en slik 

situasjon innrømmer ovenfor legen eller annen helsesøster at det kan være muligheter for en 

slik diagnose (Streissguth, 1997). Ved henvendelse til Aline Poliklinikk i Oslo og 

Borgestadklinikken gis det støttende informasjon om en underrapportering på alkoholinntak 

blant de kvinnene som ligger inn under deres behandling. En viktig oppgave i kampanjer kan 

derfor også være å få bort de fordommer som følger av å ha et alkoholskadet barn. Å skape en 

holdningsendring som heller mot oppfatningen at det kan skje alle, vil på sikt gjøre det lettere 

for en mor å stå frem slik at barnet kan møtes på riktige premisser. Det kan oppleves 

stigmatiserende å ha et alkoholskadet barn. Mange har en oppfattelse av at barn med 

alkoholskader er født av alkoholikere. En annen side av det å føle seg stigmatisert er mangelen 

kunnskap blant både befolkningen og innenfor helseapparatet samt mangel på organiseringen 

av et hjelpeapparat for foreldre som har barn med FASD. Det viktige er å få tilrettelagt for 

barnet så tidlig som mulig. Å skape et nettverk som gir støtte til barnet og dets 

omsorgspersoner. Et nettverk som kan gi barnet bedre fremtidsutsikter hva innlæring og videre 

kognitiv utvikling angår. Derfor er det å sette riktig diagnose så tidlig som mulig, viktig for 

videreutviklingen til barnet. Veien mot en holdningsendring og en større åpenhet rundt alkohol 

og graviditet kan øke mulighetene for å fange opp barn som har en mulig alkoholskade 

(Hedström og Palm, 2000).  
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Å øke kunnskapsnivået om FAS i samfunnet har ligget til grunn for sosial og helsedirektoratets 

kampanjer de siste årene. Kritikerne mente dette skapte unødig frykt hos vordende mødre som 

for eksempel hadde drukket alkohol før de visste at de var gravide. Det var flere gravide som 

oppsøkte fagpersoner fordi de hadde konsumert små mengder alkohol før de visste de var 

gravide. Kvinnene ønsket informasjon om sjansene for at barnet var skadet, og noen var også i 

tenkeboksen for å ta abort i forbindelse med den usikkerheten de opplevde rundt egen graviditet 

og alkoholinntak. Dette belyser viktigheten av en slik informasjonskampanje. Det er liten 

sannsynlighet at myndighetene ønsket å skremme med denne kampanjen. Alkohol er et lovlig 

rusmiddel, men det å øke kompetansen og om mulig endre holdninger hos unge fertile kvinner, 

er viktig. Det å ønske at kvinner som er i en situasjon der de kan bli gravide, skal erkjenne 

nettopp sjansen for å bli gravid. Å ta konsekvensen av dette ved å vise måtehold enten med 

alkohol, eller ved å avstå fra sex i det tidsrommet en velger å innta alkohol på en fest. 

 

 Det eksisterer et skille mellom hva som var målet med kampanjen og hva som ble virkningen. 

Målet til Sosial- og helsedirektorater var å få ut informasjon til befolkningen om skadene 

alkohol kan gi et foster. Det eksisterer fagpersoner som mener det er uakseptabelt at det fødes 

barn med alkoholskader. I tillegg er det skremmende at FAS er den hyppigste årsaken til mental 

retardasjon i den vestlige verden i dag (Waldman, 1989). 

 

Strukturell og regelmessig informasjon ut til aktuelle grupperinger i samfunnet kan på sikt 

endre holdningene til alkohol og graviditet. Et eksempel på en genuin holdningsendring er  at 

gravide ikke får alkoholservering på utesteder.. På vin og andre alkoholholdige drikker ser en 

mer og mer at de er varselmerket for gravide. Både serveringsrestriksjoner og bedre merking av 

alkoholholdig drikke kan bidra til å endre holdningen og gi respekt for det valget kvinner tar når 

de takker nei til alkohol fordi de prøver eller er gravide. Det kan gjøre hverdagen enklere for 

disse kvinnene. Det er betenkelig at kvinner rapporterer om holdninger som respekterer mer 

”nei takk, jeg kjører” enn ”nei takk, jeg er gravid” (Alvik, 2008). 

 

Alkoholinntaket hos unge kvinner har siden 70-tallet økt i stor grad. Fra å ha alkoholvaner som 

innebar en til to alkoholenheter ved festlige anledninger, er det i dag en drikkekultur der det er 

vanlig med likt alkoholinntak mellom kjønnene. Kvinner drikker like store mengder alkohol 

som menn når de er på fest. Alkoholinntaket kommer da under fagtermen ”binge”, 5 

alkoholenheter eller mer. Det er i dag akseptert at jenter kan bli påvirket av alkohol på lik linje 
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med guttene. Fulle jenter er mer synlig i ungdomsmiljøene i dag. Dette er en uheldig utvikling 

sett i lys av forebyggingen av FAS og FASD (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). 

 

En undersøkelse ved Ullevål universitetssykehus viste at en av fire unge jenter inntar alkohol 

mens de er gravide. Undersøkelsen ønsker å endre unge jenters holdning til alkohol når de er 

uten prevensjon. Jenter bør revurdere sine holdninger som tilsier at når du slutter med 

prevensjon, slutter du også å drikke alkohol (Alvik, 2007). 

1.2 PROBLEMSTILLING 

Hva ønsker jeg så å undersøke i denne oppgaven? Jeg ønsker å undersøke hvordan det best bør 

legges tilette for utvikling hos barn med FAS eller FASD.  

 

Hovedproblemstillingen i oppgaven er;  

Hvordan kan det legges til rette for at et barn med alkoholskader(FAS/FASD) skal ha best 

grunnlag for utvikling? 

 

Underspørsmålene til problemstillingen er; 

 Hvordan skader alkohol et foster? 

Hva skiller FAS og FASD? 

Hva er utvikling? 

Hva foreligger av forskning på FAS og FASD? 

Hvordan opplever omsorgspersoner tilretteleggingen rundt barnet? 

 

Ved hjelp av disse spørsmålene ønsker jeg å komme frem til hva alkoholskader er samt områder 

der barn med FAS eller FASD har spesielle behov og ulike strategier for tilrettelegging. 

1.3 AVGRENSNING 

Oppgaven er avgrenset til i hovedsak å omfatte barn i alderen 0-8 år. Årsaken til det er at å 

nyansere tilretteleggingen over et helt livsløp vil være en for stor avgrensning i forhold til 

oppgavens størrelse. 

 

For å få tak i den informasjonen som er relevant for oppgavens problemstilling, er det valgt å 

avgrense intervjuene. Det er kun intervjuet biologiske eller beredskapsmødre av barn med FAS 
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eller FASD. Årsaken til at barna selv er avgrenset fra å bli intervjuet er at begge barna i studie 1 

og studie 2 er barn under 3 år. De ville være vanskelige å intervjue. Samtidig er det interessant å 

få refleksjoner fra mødrene på hvordan den tilretteleggingen som allerede eksisterer fungerer. 

 

Teori som blir lagt til grunn i oppgavene er basert på ideen om at utvikling skjer i samspill med 

miljøet og individet. En tilrettelegging vil alltid være en prosess som foregår imellom 

mennesker i første omgang, for så å skape reaksjoner internt i individet. Dette med bakgrunn i 

at det er selve tilretteleggingen som ligger til grunn for hovedproblemstillingen, vektlegges 

derfor også sosiale utviklingsteorier. 

 

Det er et bevisst valg å gjøre rede for begrepene underveis i oppgaven i stedet for en 

begrepsavklaring først i oppgaven. Dette fordi begrepene som FAS, FASD og utvikling er 

begrep som står bedre i en stor sammenheng. Denne sammenhengen vises gjennom 

teorikapitlene.  
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1.4 OVERSIKT OVER OPPGAVEN 

 

Kapittel 1: Introduksjon 

Her blir det gjort rede for valg av tema, problemstilling og avgrensning i oppgaven. 

 

Kapittel 2: Om FAS og FASD 

Kapittelet tar for seg hva FAS er og hva FASD innebærer.  

Her trekkes tidligere funn og historien bak FAS og FASD inn. 

 

Kapittel 3: Utvikling og tilrettelegging 

Kapittelet er todelt. Første del omfatter utvikling. Begrepet utvikling defineres. Ulike 

faktorer som spiller inn på utvikling gjøres rede for og drøftes opp mot samfunnets rolle 

i utvikling. Ulike modeller for samfunnets rolle trekkes inn gjennom Bronfenbrenner og 

Horowitz.  

I del 2 av kapittelet gjøres det rede for Streissguths "The advocacy model". Denne 

modellen er ment som et redskap i tilretteleggingen rundt barn med FAS/FASD. 

Intervensjon og konkrete fysiske tiltak trekkes inn her. 

 

Kapittel 4: Oppsummering av teori og problemstilling 

En oppsummering FAS, FASD, utviklingsbegrepet, teorier om utvikling og 

tilrettelegging. Teorien settes i kontekst av problemstillingen og samler på denne måten 

inn den røde tråden. 

 

Kapittel 5: Metode  

Her gjøres det rede for valg av design, det diskuteres validitet, reliabilitet og objektivitet. 

Begrensninger ved eget studie inkluderes i dette kapittelet. 

 

Kapittel 6: Analysen av studie 1  

Studie 1 er intervju av beredskapsmor. Intervjuet blir oppsummert gjennom en inndeling 

i fem kategorier. Før barnet, den første tiden, kommunikasjon, fysisk og kognitiv 

utvikling og til slutt refleksjoner fra informanten. 

 

Kapittel 7: Analysen av studie 2 
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Studie 2 er intervju av biologisk mor. Intervjuet blir oppsummert gjennom de 

femkategoriene som nevnes ovenfor.  

 

Kapittel 8: Diskusjon  

Diskusjonen og drøftingen gjøres i forhold til oppgavens problemstilling og dens 

underspørsmål. Kapittelet er delt inn etter intervjuguidens fem deltemaer; før barnet 

kom, den første tiden, kommunikasjon, barnets kognitive og fysiske utvikling og 

avslutningsvis refleksjoner fra informanten. 

 

Kapittel 9: Konklusjon 

Her oppsummeres funnene i oppgaven.  

 

Kapittel 10: Avsluttende refleksjoner 

 En personlig oppsummering 
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2. FAS OG FASD 

2.1 Innledning 

Dette kapittelet tar for seg føtalt alkohol syndrom (FAS) og del-FAS (FASD). Begrepene og 

hva de inneholder blir gjort rede for, samt historien bak utarbeidelsen av diagnosen FAS. Denne 

oppgaven har som mål å kunne si noe om hvordan det bør legges til rette for barn med FAS 

eller FASD. Å gjøre rede for hva det innebærer å ha FAS eller FASD er dermed essensielt. I 

hovedsak er det de kognitive skadene barn kan få av alkoholeksponering denne oppgaven tar 

for seg. Dette både for å avgrense omfanget av tilretteleggingen, og fordi den kognitive delen 

ofte gir barnet og omgivelsene den største utfordringen ved at den er vanskeligere å knytte 

direkte til alkoholeksponering. Likevel vil enkelte fysiske skader påvirke tilretteleggingen for 

kognitiv utvikling. Og derfor er de mest essensielle fysiske skadene som kan inntre ved FAS og 

FASD inkludert.  

 

En diagnose så tidlig som mulig vil hjelpe en eventuell tilrettelegging. Dette fordi 

tilretteleggingen vil bli mer spesifikk og lagt opp til individets egne behov. Hvilke hjelpemidler 

som kan hjelpe i en diagnostiseringsprosess gjøres rede for i dette kapittelet. 

 

Avslutningsvis vil det gjøres rede for allerede eksisterende forskning rundt FAS og FASD. 

Forskningen er da avgrenset til at det er forskning som kan belyse noe rundt problemstillingen i 

denne oppgaven.  

2.2 Om FAS og FASD 

FAS, er et mønster av unormale funn hos barn som har blitt utsatt for alkohol i mors liv 

(Gjærum og Ellertsen, 2002). FAS er en klinisk diagnose som sier noe om at et individ er 

skadet av alkoholeksponering i mors liv. Frem til 2005 var det slik at for at diagnosen FAS 

skulle kunne settes måtte det foreligge unormale funn i hver av de tre følgende kategorier: 

1.  Prenatal og/eller postnatal vekstreduksjon med vekt og/eller lengde under 10-

percentilen, korrigert for gestasjonsalderen. Gestasjonsalder tilsvarer hvor mange uker 

svangerskapet har vart. 
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2.  Sentralnervesystem (SNS)- affeksjon, som inkluderer nevrologiske funn, forsinket 

utvikling, atferdsforstyrrelse, psykisk utviklingshemming eller andre kognitive 

forstyrrelser.  

3.  Karakteristiske dysmorfe ansiktstrekk som inkluderer flat snørrand (philtrum), tynn 

overleppe, flatt midtansikt, kort nese, oppstoppernese, flat neserot, kort øyenspalte, små 

øyeepler (mikroftalmi) og epikantus. 

(Gjærum og Ellertsen, 2002, s.337). 

 

Fra 2005 er det kommet revideringer med 5 ulike kategorier: 

1. Alkoholeksponering. 

2. Minst 2 av de tre dysmorfe trekk. 

3. Vekstretardasjon. 

4. Strukturelle hjernedefekter og/eller hodeomkrets mindre enn 10 percentilen. 

5. Atferds eller kognitive vansker. 

 

Av dette eksisterer det følgende betegnelser: 

1. FAS med bekreftet alkoholeksponering. Krever punkt 1, 2, 3 og 4.  

2. FAS uten bekreftet alkoholeksponering. Krever 2, 3 og 4. 

3. Delvis FAS (FASD) med bekreftet alkoholeksponering. Krever 1, 2 og 5. I tillegg enten 

3 eller 4. 

4. Delvis FAS (FASD) uten bekreftet alkoholeksponering. Krever 2 og 5 i tillegg til enten 

3 eller 4. 

5. Alcohol Related Birth Defects (ARBD). Krever 1 og 2 i tillegg til misdannelse.  

6. Alcohol Neurodevelopmental Defects (ARND). Krever 1, 4 og 5. 

(Alvik, 2008). 

 

Dette viser at det i dag en mer nyansert karakterisering av alkoholskader. FASD er ingen klinisk 

diagnose. Fetal alcohol spectrum disorders (FASD) er en paraplybetegnelse som kan inkludere 

FAS, men som ofte blir brukt om det som tidligere ble omtalt som føtale alkohol effekter 

(FAE). Et barn med FASD kan likevel ha like store utfordringer som et barn med FAS. FASD 

brukes om barn som er utsatt for alkohol i mors liv, men som ikke nødvendigvis har påvist 

unormale funn i alle de tre punktene om tidligere diagnosekarakteristikker. Det er ofte de 

kognitive skadene som danner de største utfordringer i barnets utvikling. Utseende som 

karakteriserer FAS påvirker mulig omgivelsenes tilnærming ved stigmatisering og observasjon 
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av at barnet ikke er som andre. Den fysiske veksten påvirker barnet ved at det får en start uten 

de store reservene. Kombinert med dårlig matlyst og evne til å ta til seg næring kan den fysiske 

veksten prege videre fysisk utvikling som det å krabbe og gå. Men det er hjerneskaden som 

setter de største sporene i barnets videre utvikling. Skadene kan hindre barnet i å videreutvikle 

seg. Hvordan det kan legges til rette for barn med FAS eller FASD for å igjen danne det beste 

utgangspunktet for utvikling, er denne oppgavens hovedproblemstilling. De overnevnte 

kategoriene viser at barn med FAS eller FASD med stor sannsynlighet vil trenge en annen 

oppfølging enn normalt utviklede barn. Barn med FAS har kognitive skader. Barn med FASD 

kan ha det. Hjerneskaden er den skaden som ofte er den alvorligste. Både fordi den er 

irreversibel og i noen tilfeller usynlig. Den er usynlig fordi barnet som ikke har de 

karakteristiske ansiktstrekkene, ikke vil ha noe synlig ved seg som gjør at utenforstående kan ha 

danne et inntrykk av at barnet har en hjerneskade. 

2.3 FAS/FASD og hjernens plastisitet 

Hjernens plastisitet referer til de livslange forandringene i hjernens struktur som følge av 

erfaring (Kolb og Whishaw, 2002). Som begrepet plastisitet referer til så er hjernen i stand til å 

forandre sin struktur. Dette gjør den med bakgrunn i erfaringene som tilegnes via miljøet. En 

hjerne til et barn med FASD kan mangle denne plastisiteten. Hjernen evner ikke å forandre 

struktur på linje med normalt utviklede barn. Dette kan resultere i at barnet ikke evner å tilegne 

seg ny kunnskap. Dette fordi blant annet hjernens nevroner, som kobler sammen den stadig 

tilegnede informasjonen, ikke har utviklet seg som normalt fordi den ble eksponert for alkohol 

under utvikling. Hjernen begynner å utvikle seg allerede tidlig i første trimester og fortsetter 

etter fødsel. Hjernen er derfor det organet som er mest sårbar for alkohol gjennom hele 

graviditeten (Streissguth, 1997).  

 

Når plastisiteten er mindre vil dette påvirke samtlige områder av den kognitive utviklingen. 

Kognisjon stammer fra det latinske navnet cognito. Cognito betyr å tenke eller erkjenne. 

Kognisjon er dermed som en eller annen form for oppfattelse. En lagring av informasjon eller 

mentalt bilde som endrer måten vi tenker og bearbeider informasjon på (Braisby & Gellatly, 

2005). Det er registrert ulikheter i hjernen via MRI(scanning av tverrsnittet i hjernen). Blant 

annet er carpos callosum, som er ansvarlig for kommunikasjon mellom hjernehalvdelene, er på 

enkelte MRI bilder tatt av barn med FAS ikke synlig. Dette var riktignok hos barn med stor 

alkoholeksponering, men det viser samtidig hvor stor skade alkohol kan gjøre på hjernen 

(Streissguth, 1997, s. 98). Andre unormale funn er registrert i hjernens senter for hukommelse, 
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samt at hos enkelte kan hjernens størrelse i helhet være mindre enn normalen. Et barn med FAS 

eller FASD kan ha en hjerneskade som påvirker barnets fysiske og kognitive utvikling. MRI tatt 

av barn med FAS viser forstyrrelser i hjernens utvikling og i ekstreme tilfeller mangler. Disse 

bildene kan gi fagpersoner svar på hvorfor barnet har den atferden det har eller hvorfor barnet 

er sen i utviklingen av for eksempel språk (Moe, 2002). 

2.4 FAS/FASD, elementære behov og sanser 

Søvn er viktig for utvikling, da søvn er med på å bidra til at hjernen får bearbeidet inntrykk ved 

å endre arbeidsrytme (Carter, 1999). Et barn som et uthvilt er et barn som tåler mer stimuli enn 

et trøtt barn. Spedbarn med FASD kan ha problemer med å sovne. Dette kan være et eksempel 

på at barnet har problemer med å regulere egen tilstand. Selve innsovningen er utfordrende 

fordi barnet ofte ikke klarer å roe seg ned selv. I tillegg kan barnet våkne etter kort tid, fortsatt 

trøtt, men likevel med problemer med innsovning (Weiner, 1993). Det korte sovemønsteret 

skyldes i mange tilfeller at barn med FASD kan ha vanskelig med å utvikle en god søvnrytme 

som tillater lange perioder med søvn. En av årsakene til det kan være at kroppen i seg selv har 

en uro som vanskeliggjør selvregulering. 

 

På lik linje med søvn, er mat essensielt for utvikling. Energi til å bevege seg, energi til å tenke 

og konsentrere seg kommer om behovet for mat og søvn er dekket. FASD barn er født små og 

har derfor allerede fra fødsel av fått en dårligere start. Med dette menes at barnet har lite 

reserver å ta av når det nå skal lære å ta til seg føde ved egen hjelp. Et spedbarn med FASD har 

dårlig utviklet sugerefleks. Dette kan gjøre at barnet ikke klarer å få i seg den næring det 

trenger. Spedbarnet blir slitent av å suge uten å få noe særlig næring. Dette å ikke få nok næring 

gjør barnet mer slitent og resulterer kanskje i at det til slutt gir opp hele prosessen (Weiner, 

1993).  

 

Barn med FASD har ofte liten appetitt. I tillegg er disse barna ofte plaget med oppkast når de 

skal introduseres for ny type mat. Eksempler på dette er overgangene fra melk til grøt og fra 

grøt til middagsglass. Den lille forandringen er stor for barnet fordi konsistens, smak og lukt er 

forskjellig fra hverandre. Resultatet kan da bli vegring for maten, enten fra starten eller når 

maten kommer i munnen. Videre kan maten komme opp igjen. En misforståelse der kroppen 

reagerer med brekninger på ukjent type mat. Med andre ord en feiltolkning fra sansene til 

barnet. Våre sanser er ansvarlige for å sende signaler til hjernen som gjør at vi kan perseptuere 

den verden vi lever i. Å lukte på blomster, å se utover et vakkert landskap, kjenne en varm klem 
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fra noen vi bryr oss om eller høre stemmen til en vi har ventet lenge på. Valgene er mange. 

Sansene våre styres fra ulike områder i hjernen. Men det er en del av hjernen som styrer om vi 

føler behag eller ubehag. Denne delen ligger i det limbiske systemet, nærmere bestemt 

amygdala. Det limbiske systemet inkluderer områder som står for hukommelse, emosjoner og 

enkelte typer atferd. Amygdala kan sies blant annet å være veikrysset hvor all stimuli som 

kommer fra kroppen blir prosessert for potensielle farer. Det er her ”fight og flight” responsen 

ligger. Om amygdala tolker stimulien dit hen at det er fare for liv, vil amygdala ta over hjernens 

reaksjoner på stimulien. Eksempler på slike situasjoner er når et barn tar på en varm kokeplate. 

Hånden trekkes tilbake før barnet egentlig forstår hva som skjer (Kolb & Whishaw, 2002). Et 

alkoholskadet barn vil ofte ha en skade i hjernen som gjør at sanseinntrykkene blir feiltolket av 

hjernen. En klem kan faktisk gjøre vondt. Sterkt lys, høye lyder eller flere lyder samtidig 

oppfattes også som smertefullt og ubehagelig. Introduksjon av nye mattyper kan også oppleves 

som ubehagelig. Harde tekstiler, trange tekstiler, nyvaskede håndklær som er stive eller strikker 

i liv og armer på klær forstyrrer barnet. Høye lyder og lys overbelaster hjernen og fører til at 

barnet kanskje kniper igjen øyne, holder seg for ørene, og søker seg unna situasjonen (Weiner, 

1993). Dette forklarer hvorfor barna i slike situasjoner kan trekke seg unna og vise tegn på 

mistrivsel. Inntrykk som resulterer i slike reaksjoner er svært frustrerende både for barnet og for 

omsorgspersoner.  

2.5 FAS/FASD og fysiske utfordringer 

Alle spedbarn har sin egen grense for når stimuliene blir for mange eller for intense. I slike 

situasjoner kan vi se at barn velger å bryte for eksempel blikkontakten (Slinning, 2003). Barn 

med FASD har ofte en lavere grense enn normalt utviklede barn. Reguleringsvansker, ofte i 

form av hyperaktivitet, er et av de mest gjennomgående trekk hos barn med alkoholskader. Det 

kan virke som om barnet har utømmelige mengder med energi. Men realiteten er at disse barna 

ofte kan ha en uro i kroppen som nesten kan karakteriseres som smerte. Denne uroen blir større 

desto trøttere barnet er. Å være i bevegelse er derfor ofte enklere enn å sitte stille (Streissguth, 

1997). 

 

En av flere dagsaktuelle debatter i skolen i dag er den voldsomme økningen i atferdsproblemer 

blant barn i skolen. ADHD står for attention deficit hyperactivity disorder (Corsini, 2002). 

ADHD følger i mange tilfeller med diagnosen FASD. Dog er ikke mønsteret alltid klassisk. Da 

andre barn med ADHD kan ha problemer med fokus og langvarig oppmerksomhet, vil barn 

med FASD og reguleringsvansker heller ha mer vansker med avkoding av informasjon. I tillegg 
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kan flere aspekter av oppmerksomhet være en utfordring for FAS og FASD barn (Sosial- og 

helsedirektoratet, 2006). 

2.6 Å få den riktige diagnosen 

Å få stilt riktig diagnose kan være en lang og utmattende prosess både for barnet selv og for 

omsorgspersonene. Ved FAS er det spesielt viktig å få stilt denne diagnosen så tidlig som 

mulig. Årsakene til det er at barn med FAS eller FASD vil ha en stor fordel om eksempelvis 

barnehage og skole legger til rette for at barnet, på et så tidlig tidspunkt som mulig, kan erfare 

mestring og læring. En mestring som er et resultat av en individuell tilretteleggingsplan som er 

utarbeidet av mer generelle retningslinjer for FAS og FASD barn (Streissguth, 1997).  

 

FAS en permanent diagnose. Den er derfor umulig å helbrede og er en innviklet diagnose med 

multiple symptomer. Tidligere var det en hel rekke med misdannelser som ble assosiert med 

FAS. I tillegg til korte øyenspalter, glatt overleppe og smalt lepperødt på overleppen ble det av 

eksperter satt opp misdannelser der alkoholbruk i svangerskapet var årsak. De var 

hjertemisdannelser, kontrakturer av ledd, kort nese, liten hake, avvikende ribber og virvler, 

heimangiomer (åresvultser som forsvinner) og korte metakarpalia. Alle disse misdannelsene er 

mer synlige enn den kognitive skaden. Om barnet kun har en kognitiv skade, ligger dette om vi 

skal bruke oppsettet tidligere i kapittelet, under FASD (Gjærum og Ellertsen, 2002). De fysiske 

misdannelsene er enklere å fange opp og avdekke enn de mentale skadene alkohol påfører 

barnet. Både FAS og FASD barn kan ha disse skadene. Funksjonelle, kognitive eller 

intellektuelle ferdigheter bør testes med det samme det er fattet mistanke om alkoholskade. 

Dette fordi det da så tidlig som mulig kan legges til rette for barnets videre utvikling 

(Streissguth, 1997).  

 

En tidlig diagnose kan hjelpe barnet og omgivelsene med å tilrettelegge hverdagen bedre. 

Foreldre vil trenge informasjon om diagnosen. Det samme gjelder fagpersoner rundt barnet. 

Alle overnevnte punkter vil lette hverdagen til barnet og pårørende ved at en tilrettelegging 

forhåpentligvis resulterer i en økt mestring både hos barnet og foreldrene. I mange tilfeller vil 

det å få den rette diagnosen føles som en lettelse. Da vil det være en forklaring på atferd. Både 

barn og foresatte kan føle skam over atferd og følelsen av å være annerledes. Mødre av barn 

med FAS/FASD oppfatter i de fleste tilfeller at barnet er ”uvanlig”. Å få hjelp av fagpersoner til 

å stille en diagnose kan i slike tilfeller oppleves både lettende, men også som en stressfaktor. 

FASD er alvorlig. Barn med FASD har ofte livslange skader eller svakheter. Foreldre kan føle 
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lettelse for at årsaken til barnets atferd er medisinsk. Men det kan følge med en sorg også 

(Streissguth, 1997). I innledningen til denne oppgaven trekkes blant annet stigmatisering fra 

omgivelsene inn. Mødre som har barn med FAS eller FASD gir tilbakemeldinger fra et 

samfunn som mangler kunnskap om at det ikke eksisterer noen nedre sikker grense på mengde 

alkohol som skader et foster. Det var ikke før i 2006 at det kom et totalavholdsråd fra sosial og 

helsedirektoratet.  

 

Alle de ulike og rapporterte misdannelsene gjør det mer komplisert og vanskelig å diagnostisere 

FASD. Barn med FAS har ofte de karakteristiske, utseendemessige trekkene. Barn med FASD 

trenger ikke ha disse trekkene. De utseendemessige trekkene som gjør det lettere å utrede 

barnet, utvikles kun i et kort tidsrom. I løpet av få dager er dette ”vinduet” lukket og 

utseendemessige trekk vil ikke lenger være en del av syndromet (Gjærum og Ellertsen, 2002). 

Disse trekkene utvikles kun i første trimester og innenfor to uker av dette trimesteret (Alvik, 

2008). Blir barnet eksponert for alkohol etter dette vinduet, vil ikke de utseendemessige 

trekkene være tilstede hos barnet. Dette er ett av de tre kriteriene for å kunne sette diagnosen 

FAS. Barnet vil ikke kunne gis diagnosen FAS, men de kognitive skadene kan være like 

alvorlige. Barnet ligger da innenfor FASD. Dette sier noe om at barnet er skadet av alkohol, 

men mer på et nivå som gir effekter. Altså er dette på papiret en skade som er påført barnet på 

lik linje som FAS, men som kan ha kommet utenfor ”vinduet” der de fysiske trekkene utvikles. 

Dette gjør det vanskeligere for fagpersoner å diagnostisere (Alvik, 2008). Når det i tillegg til 

dette rapporteres om at kvinner syns det er vanskelig å innrømme at de har drukket alkohol 

under svangerskapet, kan det være mange barn som faller mellom to stoler i 

utredningsprosessen.  

 

Hvor mange barn som fødes med FAS eller FASD i Norge hvert år finnes det ingen sikre tall 

på. Men det estimeres at mellom 0,5-2 per 1000 levende fødte(Sosial- og helsedirektoratet, 

2006). Antallet er mer enn det antall barn som fødes med Downs hvert år. Det ble født 61 800 

barn i Norge i 2009. Ifølge estimeringen var det da mellom 300- 1200 barn som fødes med FAS 

eller FASD. Det er langt fra det barn som får diagnosen FAS/FASD hvert år. Antallet som fikk 

diagnosen har det ikke lyktes å oppdrive. Det er riktignok stor sannsynlighet for at det eksisterer 

store forskjeller mellom de som får diagnosen hvert år contra de som er estimert født med 

FAS/FASD. Dermed er det mange som faller mellom stolene, og ikke mottar den hjelpen fra 

hjelpeapparatet som de hadde mottatt om de fikk diagnosen (Alvik, 2008).  
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FAS er en diagnose med mange mulige karakteristikker. Syndromet innebefatter både pre- og 

postnatal veksthemming (Gjærum og Ellertsen, 2002). Barn som har vært utsatt for store 

mengder alkohol i mors liv, utvikler ofte en tydeligere og lettere diagnostiserbar FAS. Da har 

barnet ofte trekk som kan settes inn i alle de tre kategoriene som er satt som kriterium for 

diagnosen FAS. Like alvorlig er de effektene som er ”usynlige”. De kognitive skadene et barn 

med FAS eller FASD har, er mer vanskelig å kartlegge da de ikke syns. Barnet vil derfor også 

ofte bli oppfattet som vanskelig og uinteressert. Det kan dermed bli stilt urealistiske krav til 

barnet. Det er de kognitive skadene som gir de største utfordringene for barnet. Å øke 

informasjonen rundt de mentale skadene alkohol kan gi et foster kan være skremmende, men er 

også nødvendig. FAS/FASD er en diagnose som kan utryddes da det er bevist at det skyldes 

alkoholeksponering. Dermed kan FAS og FASD forhindres i en større grad om vordende mødre 

i forkant får informasjon og støtte til å ta avstand fra alkohol fra kvinnene planlegger å bli 

gravide. 

2.7 Målinger som hjelpemiddel  

En godt dokumentert test som kan benyttes for å kunne dokumentere en eventuell alkoholskade 

er The Vineland Adaptive Behavior Scale, VABS. Denne skalaen kartlegger et individs evner i 

sosial integrering og sosialisering samt det å klare seg selv. Å kunne strukturere seg selv og 

hverdagen (Streissguth, 1997). Om barnet i snitt legger seg to standarddeviasjoner under 

gjennomsnittet for standard testing, eller en standarddeviasjon under i de funksjonelle 

problemene er dette nok til å kunne sette diagnosen FAS, eventuelt mulige føtale 

alkoholeffekter, FASD. Følgende områder er da tatt til følge: 

- Kognitiv utvikling 

- Eksekutive funksjoner 

- Motorikk 

- Oppmerksomhet 

- Hyperaktivitet 

- Sosial fungering 

(Sosial- og helsedirektoratet, 2006) 

 

Karakteristisk for FAS er lærevansker. Ujevne kognitive evner og langsomme tankeprosesser er 

også karakteristisk. Begrepet ”Swiss cheese brain” brukes også om den kognitive skaden hos 

barn med FAS og FASD. Dette innebærer at kunnskap kan komme og gå. Med andre ord kan 

barnet ha kunnskap om et emne en dag, for så å ikke erindre noe om emnet dagen etter 
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(Borgestadklinkken, 2008). Et barn med FAS/FASD vil ha vansker med å planlegge en strategi 

for å løse en gitt oppgave. Hvis barnet har en strategi som ikke gir ønsket resultat, vil barnet 

ofte prøve samme strategi igjen og igjen uten å se muligheten for å endre framgangsmåte 

(Weiner, 1993). ”Å lære av sine feil” sies det ofte. Med det utsagnet menes at en vesentlig del 

av det å kunne reflektere over utprøvde strategier, resultatet av et reaksjonsmønster og dermed 

lettere kunne predikere resultatet av liknende situasjoner senere, er en normal kognitiv 

konsekvensutvikling.  

 

Når IQ tester utføres er det viktig med de rette metodene for testing. Å bruke standardisert 

testing er avgjørende både for validitet og videre diagnose. Validiteten blir større fordi testen er 

repeterbar når den er standardisert. Samtidig gir en slik test utfordringer da ingen barn med FAS 

har eksakt den samme hjerneskaden. Hjerneskaden påvirkes av når i svangerskapet barnet ble 

utsatt for alkohol, mengden av alkohol samt over hvor lang tid. Hvor mye alkohol barnet har 

vært eksponert for er en variabel som vil slå ut på resultatet i denne testen. Skåren på testen kan 

brukes som en indikasjon på alkoholeksponeringen. 

 

Alkohol er mer skadelig enn andre rusmidler på den måten at kognitive funksjoner påvirkes og 

skades i større grad (Dalen m.fl, 2009). Kognitiv atferd som påvirkes av alkoholeksponering i 

svangerskapet, er de eksekutive funksjonene. Med eksekutive funksjoner menes det å kunne 

planlegge, legge strategier og mentale representasjoner. Ofte vil en med FAS ha dårlige 

teknikker på det å planlegge samt det å bruke strategier. Å kunne tenke ut nye strategier, følge 

ulike prosesser, å bruke god dømmekraft og tenke ting på en annen måte er ofte svært vanskelig 

å gjennomføre for et barn med FAS. Skader på cerebellum (lillehjernen) utgjør en permanent 

skade som påvirker dømmekraft og ressonering (Streissguth, 1997). 

 

Sosialisering definerer prosessen der mennesket tilegner seg reglene for atferd og for systemene 

av tro og holdninger som utstyrer menneske til å fungere effektivt som et medlem at samfunnet 

(Hewstone og Stroebe, 2001). Å ha FAS gjør det vanskelig å forstå konsekvenser samt de små 

interaksjoner mellom mennesker. Dette er et vedvarende problem, da hjernen er varig skadet. 

For en tilrettelegging vil det være viktig å ha kunnskapen om eventuelle problemer med å løse 

sosiale kodekser. 
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2.8 Tidligere forskning om FAS og FASD 

Siden 1970 årene har det eksistert en stadig økning av interesse innenfor forskningen rundt FAS 

og FASD. I Norge har det primært blitt forsket på flere områder. Først og fremst er det forsket 

på det kliniske resultatet av alkoholeksponering og hvordan informasjonskampanjer bør 

gjennomføres. Men det er også rapporter som tar for seg hvordan.  

 

Vibeke Moe leverte inn en studie i 2002. Denne studien var av en gruppe barn som var utsatt 

for prenatal eksponering av opiater, andre ulovlige substanser og alkohol. Det eksisterte også en 

kontrollgruppe. Tre ulike grunner lå bak denne studien. Den første årsaken var ønske om å 

undersøke hvorvidt det eksisterte forskjeller i den generelle mentale og motoriske utvikling, 

samt den mer spesifikke mentale fungeringen. Dette ble undersøkt over en tidsramme på 4,5 år.  

Den andre årsaken var å undersøke om det eksisterte kjønnsforskjeller i dette. Siste årsak var å 

undersøke om det var forskjeller i utviklingen hos barn som vokste opp i ulike sosiokulturelle 

hjem. Altså om det var noe forhold mellom oppvekstmiljøene og utviklingen (Moe, 2002).  

 

Funnene Moe gjorde i denne studien kan også deles i tre hovedgrupper. Hun registrerte at det 

eksisterte signifikant forskjell i fysisk vekst mellom de ruseksponerte barna og kontrollgruppa. 

De ruseksponerte barna hadde lavere fødselsvekt og hodeomkrets, samt en lavere 

gestasjonsalder enn kontrollgruppa. Dette sier noe om at den fysiske veksten hos et foster 

påvirkes og at veksten blir mindre. Magnetisk resonans imaging (MRI) og PET (positron 

emission tromography) scanninger viste også at hjernen var mindre både i vekt og vekst hos de 

eksponerte barna. I tillegg til vekstendringer viste studie også en gjennomgående svakere 

perseptuelle ferdigheter. Perseptuelle ferdigheter omfatter sansene. Et siste hovedfunn er 

kjønnsforskjeller. Det fantes evidens for at guttefoster tåler mindre eksponering enn 

jentebabyer. Moe fant forskjeller i kognitive tester ved 4 ½ års alder. Der scoret guttene 

signifikant lavere enn jentene (Moe, 2002). Alle de fysiske og kognitive skadene er gjort rede 

for tidligere i kapittelet. I tillegg til dette så sier Moe at kvaliteten på omsorgsmiljøet er viktig 

for barn med biomedisinsk risiko. Det inkluderer barn med FAS eller FASD. Baksiden med 

denne studien er at den tar for seg både barn som er utsatt for opiater, andre ulovlige rusmidler 

og alkohol.  

 

Astrid Alvik er lege og forsker. Hun leverte inn et arbeid i 2007 som omhandlet kvinner og 

deres alkoholvaner før, under og etter et svangerskap (Alvik, 2007). Endringene i kvinners 

alkoholvaner endres først når de finner ut at de er gravide. Dette fant Alvik ut at stemte også 
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med de 78 % av kvinnene som planla å bli gravide. Alvik presenterer også i denne studien tall 

på hvor mange som drikker under svangerskapet. 25 % av kvinnene i undersøkelsen rapporterte 

at de har drukket 5 glass/drinker med alkohol eller mer i løpet av 0-6 uke av svangerskapet. 

Høy promille er særlig skadelig for et foster, men også små mengder kan skade. For eksempel 

viste Moe i sin studie til kjønnsforskjeller hos fostre som er utsatt for alkohol. 

Forskningsresultater fra andre studier har vist at hjernen kan skades før erkjent graviditet. Det 

er derfor hensiktsmessig å avstå fra alkohol fra den stund en planlegger å bli gravid. Resultatet 

av Alviks studie er en oppfordring til at kvinner bør få hjelp til å endre sine alkoholvaner fra det 

øyeblikk de planlegger å bli gravide. Dette ønsker hun å kunne gjøre for eksempel ved 

screening spørsmål som kan gi en viktig informasjon om en kvinnes alkoholvaner. Mizejewski 

argumenterer for om en prenatal screening etter FASD kan rettferdiggjøres. Dette gjør han ved 

å sette FASD i perspektiv med at FAS er den største ikke genetiske årsaken til mental 

retardasjon i USA (Mizejewski, 2010). Han ønsker med dette å belyse behovet for å øke 

oppdagelsen, diagnostiseringen og behandlingen av FAS/FASD hos helseinstitusjonene. Dette 

mener han er et behov som bør gis mer oppmerksomhet både i USA og i verden for øvrig. Altså 

eksisterer det en debatt i forskningsmiljøet på det å synliggjøre FAS og FASD mer. En 

kompetanseheving blant helseinstitusjonene kan være et viktig ledd i denne prosessen. 

 

Dette studiet sier at det er viktig å tilrettelegge rundt mødrene, så vel som barna. Mange kvinner 

vet at alkohol er en risiko for et foster. Likevel er det en mangel på kunnskapen om hvilke 

skader en alkoholeksponering kan gi. Alvik ønsker derfor å øke informasjonsinnholdet omkring 

alkoholinntak i et svangerskap. Å øke kompetansen hos kvinner, og samfunnet for øvrig, kan 

være en viktig faktor i å tilrettelegge rundt et barn med FAS eller FASD. Det øker kompetansen 

i samfunnet generelt. Noe som igjen vil påvirke barnet som har FAS/FASD ved at barnet og 

omsorgspersoner møter større forståelse fra omgivelsene. En tilrettelegging rundt barnet vil 

kunne bli enklere på grunn av dette og det vil ha en forebyggende virkning hos kvinner som 

planlegger å bli gravide. 

2.9 Oppsummering 

Føtalt alkohol syndrom (FAS) er en klinisk diagnose som betegner et barn som har vært 

eksponert for alkohol i mors liv og fått både fysiske og kognitive skader. FASD er ingen klinisk 

diagnose, men en betegnelse på barn som er eksponert for alkohol i mors liv, og som kan ha 

deler av de skadene et barn med FAS har. 
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For mødre å innrømme at de har drukket alkohol under svangerskapet er vanskelig. Da alkohol 

er et lovlig rusmiddel i Norge, vanskeliggjør dette rapporteringen av flere årsaker. Det er 

vanskelig å oppdage mødre som ikke er fanget opp av systemet. Det å innrømme alkoholbruk i 

svangerskapet når de er hos legen eller i ettertid på helsestasjonen kan være vanskelig. Det 

etiske perspektivet ligger mer hos samfunnet som helhet ved at samfunnet ofte stigmatiserer 

mødre med alkoholskadede barn til å ha alkoholproblemer. Sannheten kan være en helt annen. 

Det kan være at mor ikke har hatt nok informasjon om hvor farlig alkohol er for et foster. Uten 

denne informasjonen, og med den holdningen som har eksistert i Norge frem til 2006 om at ett 

glass ikke skader, vil det fortsatt forekomme mødre uten alkoholproblemer som føder barn med 

alkoholskader. Å øke kunnskapen blant fertile kvinner i Norge gjennom informasjonskampanjer 

har vært prioritert av sosial- og helsedirektoratet. Dette kan virke preventivt, men også bidra til 

at mødre med alkoholskadede barn opplever mindre stigmatisering og mer forståelse og hjelp 

fra omgivelsene.  

 

Å kunne stille den rette diagnosen så tidlig som mulig kan være vanskelig, men viktig. Både 

FAS og FASD er alvorlig. Barnet er merket for livet, da skadene fra alkohol er irreversible. 

Skadene kan være fysiske ved for eksempel særegne ansiktstrekk og veksthemming. Eller 

skadene kan være kognitive. De kognitive skadene er ulike fra individ til individ. Likevel er det 

oftest de eksekutive funksjoner som rammes. Et barn med FAS/FASD vil kunne ha vansker 

med å ta til seg kunnskap, planlegge, legge strategier basert på tidligere erfaringer, bruke god 

dømmekraft og å tenke abstrakt.  

 

Hjelpemidler som kan benyttes til å sette en diagnose er VABS. Dette er en test som brukes for 

å si noe om de ulike sosiale evner hos et barn. En skåre på to standarddeviasjoner under 

gjennomsnittet for standard testing eller en standarddeviasjon under gjennomsnittet i 

funksjonelle evner, vil være nok til å kunne sette diagnosen FAS eller FASD.  

 

Tidligere forskning har vist at barn som blir eksponert for alkohol i mors liv påvirkes på flere 

områder. Den fysiske veksten til babyene hemmes, de kognitive funksjoner svekkes og det 

eksisterer kjønnsforskjeller. De mest alvorlige konsekvensene av alkoholeksponering er de 

kognitive. Skadene er irreversible og en tilrettelegging som tar hensyn til de permanente 

skadene vil da være viktig for en positiv utvikling hos barnet. En kompetanseheving hos 

helsepersonell vil kunne bidra til at et barn med FAS eller FASD vil oppnå å få diagnosen 

tidligere. Dette vil kunne sette i gang en tilrettelegging rundt barnet og omsorgspersonene 
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tidligere. Forhåpentligvis vil det å få diagnosen så tidlig som mulig gjøre at barnet opplever en 

tilrettelegging som påvirker barnets utvikling positivt.  
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3. UTVIKLING OG TILRETTELEGGING 

3.1 Innledning 

Dette kapittelet er todelt. Den første delen av kapittelet definerer utvikling og ulike faktorer 

som spiller inn på utvikling. I kapittelets andre del vektlegges tilretteleggingen for utvikling.  

 

Utvikling er et begrep som kan gis forskjellig mening ut ifra i hvilken sammenheng det brukes. 

I dette kapittelet er målet å gjøre rede for betydningen utvikling har for problemstillingen i 

denne oppgaven. Dette gjøres primært ved Vygotskijs teori om utvikling(Vygotskij, 2001). 

Bronfenbrenner (1979) og Rutter (2000) brukes som en støtte og innfallsvinkler på faktorer som 

spiller inn på utvikling.    

 

Horowitz(1987) modell om omsorgsmiljøets kvalitet og dens påvirkning på et barn med FAS 

eller FASD. 

 

I kapittelets andre del gjøres det rede for Ann Streissguth sin ”The advocacy model”. Modellen 

er utviklet for å ha en generell modell for tilrettelegging rundt et barn med FAS eller FASD. 

Begrepet resiliens trekkes kort inn for å belyse hvordan individer under samme omsorgsmiljø 

kan utvikle seg forskjellig. Avslutningsvis trekkes begrepet intervensjon inn (Thormann, 2006) 

og noen refleksjoner rundt det å være annerledes. 

3.2 Om utviklingsbegrepet 

Utvikling kan defineres som tidsbundne endringer i menneskers struktur og fungering. 

Endringen er et resultat av biologiske og miljømessige forhold (Tetzchner, 2001).  

Utvikling er endring. En endring som enten skyldes en individuell, genetisk predisposisjon eller 

stimuli fra omgivelsene. Stimuli fra omgivelsene kan være oppmuntringer i form av 

språkutvikling. Eksempler på genetiske faktorer er modningen av hjernen og motorisk utvikling 

(Smith, 2001). Vi er alle disponerte for utvikling gjennom genene våre.  En interaksjon mellom 

gener og miljøet rundt oss, resulterer i en utvikling.  

 

Vygotskijs innfallsvinkel på utvikling sier noe om rekkefølgen: 
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”… enhver funksjon i barnets kulturelle utvikling viser seg på scenen to ganger, på to 

plan, først - på det sosiale, så - på det psykologiske, først mellom mennesker, som 

interpsykisk kategori, deretter innen barnet, som en intrapsykisk kategori.” 

(Vygotskij, 2001, s.14) 

 

Med dette kan det sies at barnet først mottar inntrykk i det sosiale rom for så å internalisere 

disse inntrykkene og å gjøre inntrykkene om til egne tanker. At mennesket først utvikler 

bevissthet i fellesskap for så å gjøre det om til en egenskap i det enkelte individ (Vygotskij, 

2001).  

 

Det å se på utvikling som et fenomen som først skjer i det sosiale rom er vesentlig for denne 

oppgaven. Et barn med FAS eller FASD vil kunne ha større kognitive skader enn andre barn. 

En individuell tilrettelegging vil for det enkelte barn da være utslagsgivende for en 

motiverende, positiv utvikling. En utvikling der barnet opplever mestring. Med mestring menes 

en positiv opplevelse av å løse oppgaver eller knekke ulike koder. Mestring øker selvtilliten 

(Thormann, 2006). Altså er mestring noe positivt. Å jobbe ut ifra et syn som sier at utvikling 

kan skje i det sosiale rom før i individet selv støtter opp under at en tilrettelegging fra 

omgivelsene kan ha positiv effekt. 

3.3 Kontinuitet og forandring 

Kontinuitet og forandring er faktorer som trigger utvikling (Rutter, 2000).  

Kontinuitet og forandring balanserer hverandre. De samhandler i en interaksjon som danner 

grunnlaget for utvikling. Stimuli er forandringen. Denne stimulien kan ligge internt i individet 

selv, eller den kan være en ytre påvirkning. Eksempel på en indre stimulien er motorisk 

utvikling eller kjønnsmodning. Ytre påvirkninger kan være nytt faglig materiale eller nye 

sosiale situasjoner. Kontinuiteten er i denne situasjonen allerede tilegnet kunnskap. Den 

kunnskapen som allerede er tilegnet preger evnen til å se nye situasjoner. Resultatet av den nye 

stimulusen er enten at allerede eksisterende kunnskap brukes til å løse situasjonen, eller at det 

nye materiale bryter med de skjemaene som er konstruert mentalt fra tidligere, og skaper en 

forandring.  Med andre ord sørger ny stimuli for at hjernen må danne nye tankesett og 

handlingsmønster, eller endre på de mønstrene og skjemaer som allerede eksisterer. 

Kunnskapen internaliseres gjennom en aktiv tilnærming fra individet (Wertsch, 1985). 
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Om det er en ytre påvirkning som skaper forandringen, eller om det er individet selv som 

reflekterer og skaper forandring, eksisterer det ulike teorier på. Uavhengig av innfallsvinkelen 

til utvikling eksisterer interaksjonen mellom kontinuitet og forandring i samtlige teorier. Det 

som skiller teoriene er hvorvidt det er individets modning som skaper forandring, om det er 

miljøets påvirkning eller at det er både individets mottagelighet sammen med miljøets 

påvirkning som danner grunnlaget for forandring og utvikling. Det er sistnevnte interaksjon 

mellom miljø og individ denne oppgaven har som utgangspunkt i hvordan utvikling 

forekommer. Med andre ord er utvikling et samspill mellom miljø og individ.  

 

Et barn med FASD vil være mer avhengig av kontinuitet. Kontinuitet kan for eksempel være 

kontaktpersonen, primærpedagogen, rutiner eller faste rammer. Det er viktig at barnet føler en 

kontinuitet da dette bidrar til trygghet og en form for kontroll over seg selv; en mestringsfølelse 

(Streissguth, 1997). Årsakene til at barn med FASD er mer sårbare for forandring er flere. De 

er, som det ble gjort rede for i forrige kapittel, dårligere rustet fra fødsel av. Det sensoriske 

systemet filtrerer dårligere alle sanseinntrykkene. Om barnet mottar både skarpe og høye lyder 

samtidig som det skal løse en oppgave, er resultatet ofte at oppgaven ikke blir løst fordi barnet 

ikke klarer å fokusere og filtrere bort de uønskede forandringene. Forandringen bør derfor om 

mulig kontrolleres og introduseres i mindre doser enn normalt (Streissguth, 1997). Forandring 

kan være en belastning for risikobarn og derav FASD barn. I de fleste tilfeller opplever jo barna 

store forandringer de første leveårene. De må ofte hjelpes til selvregulering. Barna flyttes enten 

til et beredskapshjem og videre til fosterhjem, eller de vokser opp med sine foreldre som 

kanskje er mindre ressurssterke grunnet rusmisbruk. Barnet er på denne måten allerede i livets 

start i en situasjon der hverdagen preges av forandring. For å gi barnet en opplevelse av 

kontinuitet så tidlig som mulig er intervensjon en mulighet. Intervensjon defineres som en 

innblanding. Dette da personell som eksempelvis lege, psykolog eller barnevern. Intervensjonen 

gjennomføres oftest ved at barnet tas bort og inn til nye omgivelser med den intensjonen å 

skape kontinuitet gjennom stabilitet og forutsigbarhet. Et beredskapshjem, en fosterfamilie eller 

en adoptivfamilie er da de institusjonene som representerer kontinuiteten (Thormann, 2006). 

Intervensjon som et ledd i en tilrettelegging trekkes inn i del to av kapittelet. Den er med under 

dette avsnittet som et eksempel på kontinuitet og forandring som er styrt av ytre, sosiale 

påvirkninger til utvikling. 
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Kontinuitet og forandring følger utvikling i flere aspekter. Både som de direkte årsakene til 

utvikling, gjennom indre og ytre forandring. Eller gjennom de mer indirekte, bakenforliggende 

faktorene som for eksempel en tilrettelegging eller mangel på tilrettelegging.  

3.4 Barnet. En aktiv agent for egen læring 

Vygotskij var opptatt av hvordan samfunnet preget og påvirket retningen, redskapene og målet 

for individets utvikling (Wertsch, 1985). Vygotskij sa selv at en av forskjellene mellom 

mennesker og dyr er at vi bruker redskaper. Redskapene delte han inn i to; mentale redskaper 

og fysiske redskaper. De fysiske redskapene er redskaper som hjelper oss å bedre prestasjonene 

våre. For eksempel en kalkulator. Vi lærer oss å bruke redskapene for så eventuelt å lære de 

rundt oss å bruke det. Disse redskapene kan igjen brukes aktivt i vår kommunikasjon og 

innlæring.  

 

Kognitive redskaper er ulike teknikker som innlæres. For eksempel gangetabellen. De mentale 

redskapene kan også hjelpe mennesket med å regulere fysisk, kognitiv så vel som emosjonell 

atferd. Ved å være sammen med andre og via det sosiale lærer barnet redskaper som det selv 

kan benytte for å regulere egen atferd og tenkning. Mentale redskaper kan være det å lære å 

danse, det å kunne prosessere verbale instruksjoner eller å lære det å telle til ti om en blir sint. 

Barnet lærer med andre ord selv kognitivt å evaluere situasjonen og handle deretter (Bodrova & 

Leong, 2007). Altså baseres atferden ut ifra tidligere tilegnede erfaringer.  

 

For å bedre vise hvordan Vygotskij tenkte at utvikling og innlæring fant sted, kan fire punkter 

brukes; 

1. Barn konstruerer kunnskap. I dette ligger det at et barn ikke sitter passivt og tar imot 

input, men selv bevisst og aktivt konstruerer sin egen virkelighet.  

2. Utvikling kan ikke settes ut av sin sosiale kontekst. Alle våre oppfatninger konstrueres 

på bakgrunn av tidligere og aktuelle erfaringer. Oppfatningene preges av tidligere og 

nåværende sosiale interaksjoner. Det som læres i dag preges av hva vi lærte i går ved at 

den kunnskapen som allerede er innlært brukes som referansepunkter til å tilegne seg ny 

informasjon. Den allerede eksisterende informasjonen fargelegger innfallvinkelen til 

eventuell ny informasjon og kunnskap. 

3. Å lære er å utvikle seg. Dette kan også reverseres, og dermed si at utvikling er læring. 

Vygotskij mente at det var vanskelig å lære noe uten at utvikling kom med som en 

konsekvens av den nye lærdommen. Samtidig tilegnes ny lærdom, som nevnt i punkt 2, 
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ved at tidligere tilegnet kunnskap brukes. Læring og utvikling er en interaksjon. De er 

begge avhengige av hverandre. 

4. Språket spiller en vesentlig rolle i mental utvikling. For hoveddelen av læring og 

utvikling av kunnskap mente Vygotskij at språket var redskapet som brukes. Språket er 

ifølge Vygotskij det viktigste kulturelle redskapet for utvikling og læring. 

(Bodrova & Leong, 2007). 

 

Disse fire punktene viser at Vygotskij argumenterte for at miljøet rundt et barn kan påvirke og 

legge til rette for at barnet utvikler seg i samme retning som samfunnet barnet vokser opp i. 

Dette er ikke ensbetydende med at individuelle forskjeller eksisterer. De individuelle 

forskjellene og tilretteleggingen for at hvert enkelt individ skal få egen utviklingskurve, la 

Vygotskij til rette for i den nære utviklingssonen som beskrives senere i dette kapittelet. 

3.5 Interaksjonen mellom barn og samfunn; To modeller 

Uri Bronfenbrenner beskrev barns oppvekstmiljø. Han delte de ulike miljøene i fire systemer. 

Det som skjer innenfor ett system påvirker de andre systemene. Mikrosystemet er barnets 

nærmeste systemer i sin enkelhet. Altså skole, familien og venner for eksempel, men hver for 

seg. Når to eller flere av mikrosystemene samhandler blir det ifølge Bronfenbrenner et 

mesosystem. Det neste systemet, eksosystemet, er innstanser rundt barnet som barnet ikke selv 

deltar aktivt i. De er likevel viktige for barnet og omgivelsene. Eksempler på slike systemer er 

foreldrene jobber, venner av foreldre og fjernere slekt. Makrosystemet er samfunnets 

institusjoner som omfatter lover, regler og verdier som eksternt påvirker barnet  

gjennom de andre systemene (Bronfenbrenner, 1979). 

 

Bronfenbrenners syn på ulike sosiale systemer sier noe om at alle de ulike systemene har en 

påvirkning på individet. En påvirkning på den måten at foreldre, lærere, venner og statens lover 

og regler legger en form for kart i hvilke forventninger samfunnet har til barnet og hvilken 

atferd som er ønsket, hvilken kunnskap som verdsettes og hvilken sosial rolle barnet har og 

etter hvert vil få i nettopp dette samfunnet. 

 

Horowitz utviklet en modell som sier nettopp noe om forholdet mellom arv og miljø. Denne 

modellen sier noe om de mulig utviklingsmessige konsekvensene av menneskets sårbarhet og 

forholdet mellom denne sårbarheten og miljøet. Horowitz la frem en modell som beskriver 

hvordan et barn med stor sårbarhet genetisk ville ha en dårligere utvikling ved økt grad av 
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risiko i miljøet. En illustrasjon på dette kan da være et barn født med FAS eller FASD. Dette 

barnet har en medfødt stor sårbarhet ved at det har en kognitiv skade. Denne kognitive skaden 

gjør at barnet vil trenge mer kontinuitet og mindre forandring enn andre barn uten denne 

skaden. Om barnet da vokser opp med stor grad av risikofaktorer i miljøet, som for eksempel å 

fortsatt bo i et hjem preget av rusmisbruk, vil barnet mest sannsynlig få en negativ 

utviklingskurve og ikke utvikle seg optimalt etter egen utviklingskurve. Om barnet vokser opp i 

et trygt, stabilt og tilrettelagt hjem derimot, er sjansene for en optimal utvikling etter egen kurve 

(Horowitz, 1987). Med andre ord så mente Horowitz at miljøet kan kompensere et dårlig 

genetisk utgangspunkt om miljøet veier opp med kontinuitet. Kontinuitet kan da være et trygt, 

stabilt hjem med ressurssterke omsorgsgivere. Motsatsen er da et ustabilt hjem, fullt av 

forandringer. Et hjem med mindre ressurssterke foreldre vil kunne påvirke barnets utvikling i en 

negativ retning.  

 

Både Bronfenbrenner og Horowitz utviklet modeller som beskriver forholdet mellom individ og 

miljø. Begge legger vekt på at alle sosiale interaksjoner påvirker barnet på et eller annet vis. 

Horowitz sier mer direkte at barn med større arvelig sårbarhet vil ha behov for mindre risiko i 

miljøet rundt seg. De er mer sårbare enn barn som har liten arvelig sårbarhet. Det kan være 

interessant å se på Bronfenbrenner og Horowitz i lys av Vygotskij og omvendt. De er alle enige 

om at miljøet er en viktig faktor i et individs utvikling. Bronfenbrenner spesifiserer de ulike 

sosiale systemer mer enn Vygotskij og Horowitz. Men de to sistnevnte sier mer om forholdet 

mellom økt sosial risiko og stor arvelig sårbarhet. Større sosial risiko gir større behov for liten 

arvelig sårbarhet ifølge Horowitz. Dette kan settes sammen med Vygotskijs nære 

utviklingssone. Vygotskij legger opp den nære utviklingssone slik at et individ med stor arvelig 

sårbarhet vil trenge mer tilrettelegging i en læringssituasjon. Det kan sies å være en styrket 

sosial oppfølging og dermed mindre sosial risiko. Det bør samtidig presiseres at Vygotskijs 

bruk av fagbegreper var forskjellig fra Horowitz og Bronfenbrenner.  Slik som teoriene 

forklarer sine begreper, velger denne oppgaven å bruke Bronfenbrenner og Horowitz i tillegg til 

Vygotskijs til å belyse flere innfallvinkler på et tema; tilrettelegging for barn med spesielle 

behov, her FAS og FASD. Både Vygotskij, Bronfenbrenner og Horowitz legger frem i sine 

modeller og teorier at barn med spesielle behov ofte kan bli ekskludert fra omverdenen. For 

eksempel kan døve bli ekskludert om de ikke lærer å uttrykke seg på andre måter enn via 

muntlig språk og hørsel. Et FAS eller FASD barn vil kunne bli mer inkludert i samfunnet om 

barnet får tilrettelagt hverdagen ved eksempelvis rolige omgivelser i innlæringssituasjoner. 
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Uten denne tilretteleggingen vil barnet miste konsentrasjonen da barnet i utgangspunktet er 

sårbart for støy.  

3.6 Språket, et kulturelt redskap 

Språk er et universalt redskap. Alle mennesker, uansett etnisitet og geografisk beliggenhet, har 

dannet et muntlig språk som benyttes i kommunikasjonen individer imellom.  

 

Barn lærer språk via sine sosiale omgivelser. Barnet tar til seg ord og utrykk fra foreldrene og 

begynner selv å bruke utrykkene i hverdagen. I denne læringsprosessen kan disse utrykkene 

komme på frem i helt andre situasjoner og dermed ut av sammenheng. Dette kan forstås som at 

barn konstruerer sin egen virkelighet gjennom språket. Etter litt øvelse og en stadig økende 

forståelse av begrep og ords betydning vil barnet øke sin kunnskap om både seg selv og 

omgivelsene rundt seg. Språket blir på denne måten et redskap som fremmer individets egne 

refleksjoner og måter å tenke på (Bodrova & Leong, 2007). 

 

Hvordan en person tenker påvirkes av språket. Vygotskij mente at nettopp språket former 

tenkningen. Ved at språket former tenkningen vil det også påvirke atferden (Bodrova & Leong, 

2007). En illustrasjon på dette er en lille Kari som tar i duken til mor. Hun sier høyt til seg selv 

”nei, nei, nei” og slipper duken. På denne måten regulerer Kari seg selv ved å gi seg selv 

instruksjoner. Av mor har hun tidligere fått høre nettopp ” nei, nei” når hun har tatt tak i duken. 

Etter gjentatte repetisjoner klarer nå Kari selv å la være å ta tak i duken. Videre vil hun kunne 

tenke ”nei, nei” og på den måten ha videreutviklet sine kognitive tankesett ved hjelp av språket. 

Kari lærer her først i sosial kontekst, før hun internaliserer kunnskapen og gjør den til sin egen. 

Språket som kulturelt redskap inkluderer at det gjennom tale lærer barn grensesetting, kulturell 

kunnskap, abstrakt kunnskap, kulturelle normer og forventet atferd. Samtidig viser dette til at 

barnet selv er aktivt i egen utvikling. I sosial interaksjon skapes ny kognitiv viten og dermed 

også utvikling. Eksempelet om Kari illustrerer dette.  

 

I sitt verk ”Tenkning og tale” drøfter Vygotskij, i form av en kritisk gjennomgang av ulike 

teoriers syn på utviklingen av ord, hvordan mennesket utvikler språkforståelsen og ordforrådet. 

Han kommer i denne boken med utsagn om at det ikke er forholdet mellom tenkningens og 

ordets genetiske røtter, men heller produktet av disse to som bør ses på. De tidligere teoriene 

hadde konsentrert seg om forholdet mellom de to, mens Vygotskij var mer opptatt at hvordan 

produktet som kom ut av språket og ordets røtter.  
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”Grammatikken kommer forut logikken” sier Vygotskij (Tenkning og tale, 2001). Med dette 

beskriver Vygotskij hvordan barnet tilegner seg ord uten at barnet selv helt ser logikken i hva 

ordet i seg selv betyr. Dette viser at mennesket er aktivt ute etter å tilegne seg språk. Det kan 

diskuteres om det er en medfødt og genetisk egenskap at mennesket aktivt søker tilegnelse av 

språk. Essensen i dette avsnittet er å legge frem at det å tilegne seg språket er et viktig redskap. 

Allerede i løpet av første leveår har barnet en aktiv interesse for å tilegne seg dette redskapet 

(Vygotskij, 2001). Et barn som har problemer med å utvikle språk vil miste et viktig kulturelt 

redskap for utvikling. Det er viktig for denne oppgaven fordi det sier noe om hvor viktig det er 

å legge til rette for at barn med FAS eller FASD får en tilrettelegging som øker 

språkforståelsen.  

3.7 Språk og FASD 

Det å forstå språk og det å snakke selv er to forskjellige ting. Det å forstå språk ligger i hjernens 

venstre tinninglapp. Det er her det ekspressive språket prosesseres. Ekspressivt språk er det 

språket vi selv uttrykker oss med (Kolb, 2002). Reseptivt språk er det vi mottar fra andre 

(Alvik, 2008). Altså er det å produsere språk forskjellig fra det å forstå språk. Å forstå språk er 

vanskeligere for barn med alkoholskader. Årsaken til dette ligger i hjerneskaden, og at hjernens 

områder for å produsere språk ligger i et annet område enn det å forstå språk. Det å assosiere 

språk ligger som sagt i hjernens venstre side. Hørselsområde og det å høre ligger i hjernens 

høyre side og er dermed i et annet område enn det å forstå språk (Smith, 2001). Akkurat denne 

utfordringen gjør at mange utenforstående kan ha problemer med å forstå at barnet faktisk ikke 

skjønner hva som blir sagt. Barna kan kamuflere dette godt ved at de selv er godt til å lage 

setninger og formulere seg. Om barnet blir fulgt opp på hva de selv sier, faller det ofte fort 

gjennom at barnet ikke skjønner hva det selv har sagt (Streissguth, 1997). 

 

Å lære å tenke abstrakt kan for mange barn med FASD være vanskelig. Det å ikke ha noe 

konkret foran seg, men å måtte konstruere fenomenet uten at fenomenet er til å ta på. For det 

første er barnet i denne situasjonen ofte preget av at hjerneskaden påvirker evnen til å 

prosessere språk. Dette påvirker evnen til å forstå det som blir sagt. For det andre er evnen til å 

tenke abstrakt påvirket, og vanskeliggjør innlæringen mer. Automatisering av kunnskap som 

gangetabellen kan for noen alkoholskadede barn være en umulighet. De må fysisk og konkret 

telle med fingre, klinkekuler og lignende hver gang de blir spurt om å multiplisere tall (Alvik, 

2008).  
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3.8 Miljøets påvirkning på utvikling 

Vygotskij mente læring forekommer i en sosial kontekst. Barnet lærer i situasjoner som oppstår 

i nuet så vel som i konstruerte og generaliserte sosiale nivåer. Altså er barnet aktivt i sin egen 

læring. Språket har en konkret, essensiell rolle i barnets utvikling. Hvordan samfunnet 

vektlegger ulike metoder for å tilegne omsorg, påvirker barnets kognitive og fysiske utvikling. 

Et eksempel på dette er forskningen der russiske forskere fant ut at barn som vokste opp i 

barnehjem hadde dårligere planleggingsstrategier og selvreguleringsferdigheter enn barn som 

vokste opp i familier (Bodrova & Leong, 2007, s.10). Barnets kognisjon preges av 

oppvekstvilkår. Dette er illustrert både gjennom eksempelvis Bronfenbrenner og Horowitz. 

Hvordan barnet inkluderes i samtaler preger kognitiv utvikling. Om den som er voksen tar seg 

tid til å forklare hva som er forventet av barnet samtidig er oppmerksom på hvordan barnet 

ordlegger seg, vil barnet lettere tilegne seg ny kunnskap. Alt dette kan påvirke den videre 

utviklingen ved at barnet kontinuerlig får tilbakemelding og anerkjennelse på seg selv og egen 

kunnskap (Bodrova & Leong, 2007). 

 

Den sosiale konteksten vil også prege metoden barn lærer ” å lære” på. Avhengig av kulturen 

vil barn for eksempel kunne pugge informasjon om planter og dyreliv annerledes. Det samme 

gjelder sosiale normer og regler. Både faktakunnskaper og sosiale ferdigheter læres i samspill 

med andre. Det er hvordan denne kunnskapen innlæres som er ulik i forskjellige kulturer.  

 

Miljøets påvirkning på utvikling, samt språkets rolle i dette, er viktig for oppgavens 

problemstilling fordi det sier noe konkret om utfordringer et barn med språkvansker kan ha. 

Barn med FAS/FASD vil ofte ha problemer med å kode språket, å forstå eller selv produsere 

språk. Dette kan vanskeliggjøre læringen. For at en tilrettelegging skal få ønsket utfall, kan det 

å ta hensyn til barnets språkutvikling være viktig. 

3.9 Den nære utviklingssonen  

Et barn i utvikling er et barn som er konsentrert, observant og nysgjerrig. Alle sanser blir 

benyttet i denne prosessen. Sammen utgjør de et helhetsinntrykk som danner kontinuerlige 

bilder av omverdenen. Den nære utviklingssonen er et begrep Vygotskij utarbeidet i 

beskrivelsen av utviklingens dynamikk. Han beskrev det ideelle forholdet mellom individer i en 

læresituasjon. I en innlæringssituasjon der lærer og elev er i en dialog forekommer de ideelle 

forholdene om læreren har innsikt i hva barnet allerede har av kunnskap. Om læreren i tillegg 
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har innsikt i elevens sterke egenskaper som kan fremme læringen vil disse to faktorer kunne 

benyttes aktivt av både læreren og eleven (Wittek, 2004). 

 

Denne utviklingssonen er sonen mellom to kunnskapsnivåer. Det eksisterende nivået og det 

potensielle utviklingsnivået. Det eksisterende nivået er nivået barnet befinner seg i når det på 

egen hånd klarer å løse gitte oppgaver. Det potensielle utviklingsnivået er det nivået barnet er 

på om det får lov til å benytte seg av hjelpemidler eller andre personer i nærheten som kan mer 

om den aktuelle problemstillingen (Wittek, 2004). Avstanden mellom de to kunnskapsnivåene 

er målet på den nære utviklingssonen. Det er i denne sonen utvikling finner sted ifølge 

Vygotskij. Vygotskij mente at om læreren la arbeidsoppgavene slik at det krevde litt over hva 

eleven kunne løse ut fra allerede tilegnet kunnskap, ville det da å løse oppgaven i samråd med 

læreren kunne gi en ny innsikt. På denne måten ville eleven ta små steg i videre utvikling på en 

motiverende måte som inspirerer til nysgjerrighet. Eleven vil føle en mestring, men er samtidig 

avhengig av den lille støtten fra læreren eller andre hjelpemidler. Gis det kontinuerlig oppgaver 

som enten er på det eksisterende kunnskapsnivået, eller over det potensielle kunnskapsnivået, 

vil dette kunne føre til mangel på motivasjon (Wittek, 2004). 

3.10 Tilrettelegging 

3.10.1 Vygotskijs teori i lys av FAS og FASD 

Vygotskijs nære utviklingssone inkluderes i denne oppgaven som et eksempel på en positiv og 

motiverende dialog mellom omsorgspersoner og et barn med FAS eller FASD. Ved å vite 

hvilke oppgaver som er innenfor barnets eksisterende nivå og hva som ligger i det potensielle 

nivået, vil det lettere kunne gis oppgaver til barnet som barnet kan mestre enten helt alene eller 

med hjelp av redskaper. Det kan i tillegg gi en økt forståelse hos omsorgspersoner for hvorfor 

barnet i enkelte situasjoner blir sett på som ukonsentrert og vanskelig. Om barnet har en 

kognitiv skade som gjør at det å forstå språk er vanskelig, vil barnet også ha vansker med å 

følge instrukser og bruke redskaper barnet introduseres for. Det blir som å prøve å benytte seg 

av redskaper uten å forstå bruksanvisningen. 

 

Ser vi på Vygotskij og hans teori om hvordan kognitiv utvikling finner sted, vil det sosiale 

nettverket være essensielt for hvorvidt barnet vil klare å opparbeide egne strategier og teknikker 

for kommunikasjon og læring. Et barn med FASD kan ha problemer med å forstå språk. I lys av 

Vygotskijs teori bør omgivelsene være oppmerksomme på denne problematikken i samtale med 
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barnet. Ved å stille kontrollspørsmål eller oppfølgingsspørsmål på det barnet sier, vil det raskt 

avsløres hvorvidt barnet selv evner å forstå innholdet i samtalen og selv ha forståelse for hva 

som blir sagt av andre og av barnet selv. Omgivelsene bør også legge til rette for en dialog som 

gir barnet muligheten til lettere å øke sin forståelse av hva som kreves og spørres om. Dette 

fordi det vil være lettere å legge til rette undervisning for et barn som er deltagende. Et 

deltagende barn er et barn som ser nytten av læringssituasjonen og som samtidig syns det er 

gøy. For at noe skal være gøy for barn, bør det inneholde oppgaver som barnet mestrer samtidig 

som det er noen oppgaver barnet må strekke seg litt etter. Balansegangen mellom de ulike 

oppgavene legges opp individuelt til hvert barn. Det er her den nære utviklingssonen kommer 

inn. Den er interessant for denne oppgaven på flere måter. For det første er den nære 

utviklingssonen en omsorgsform som kan sies å være intuitiv for foreldre og nære 

omsorgspersoner. De vet hva barnet mestrer og hvor barnet trenger ekstra støtte. Foreldrene vet 

hva de kan kreve av barnet og hva barnet enda ikke mestrer alene. For det andre er det å kunne 

legge til rette for et barn med FAS/FASD annerledes enn å legge til rette for et normalt utviklet 

barn. Det må først og fremst ligge informasjon til lærere og andre opplæringspersoner om at 

barnet har spesielle behov. Disse behovene bør igjen være konkretisert og detaljerte slik at 

lærere kan sette seg inn i dette og lage opplæringsplaner som er tilpasset barnet. At læreren og 

eventuelle assistenter kan se de konkrete tiltakene som bør legges til rette for at barnet skal 

kunne bruke sine styrker og få hjelp på områder der barnet ikke kan jobbe selvstendig. Det å 

kunne legge til rette på denne måten krever at barnet har vært til fagpersoner og fått bekreftet 

FAS eller FASD. Dette belyser at det er viktig å få satt en eventuell diagnose så tidlig som 

mulig (Streissguth, 1997).  

3.10.2 Ann Streissguth 

Ann Streissguth er en av verdens ledende fagpersoner innenfor FAS og FASD. Hun ble først 

introdusert for dette fagområde tidlig på 1970 tallet sammen med David Smith, som i dag settes 

sammen med utarbeidelsen av de første diagnosekriteriene for FAS (Streissguth, 1997). Hun 

kom etter 25 år ut med boken ”Fetal Alcohol Syndrome, a guide for families and 

communitites”. Boken omhandler FAS og det som i dag er FASD(tidligere FAE). Bokens 

hovedteori for tilrettelegging er ”The advocacy model”. Denne teorien trekkes inn for å belyse 

problemstillingen og det pedagogiske synet på hvordan det kan tilrettelegges for et barn med 

FAS eller FASD. 
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3.10.3 "The advocacy model" 

"The advocacy model" vektlegger betydningen av å ha en person som kjenner barnet godt og 

som kan følge barnet over lengre tid. Dette vil være en person som har fokus på barnets beste til 

enhver tid. En som kan være med å tilrettelegge og strukturere hverdagen. Som kjenner til 

barnets svakheter og styrker og som bygger hverdagen på barnets styrker. Altså er en ”advokat” 

en aktiv mellommann mellom barnet med FAS/FASD og omgivelsene (Streissguth, 1997). Å ha 

en ”advokat” kan være positivt om barnet fortsatt bor hos sine biologiske foreldre eller om 

barnet er i en prosess med å plasseres i fosterhjem. Eller det kan være en positiv skikkelse for et 

barn som får diagnosen i sen alder der barnet allerede har opparbeidet et nettverk rundt seg i 

hverdagen.  

 

Et barn med FAS/FASD har kognitive skader som gjør at det selv å se egne begrensninger, å 

strukturere dagene, å styre egen økonomi, å knytte seg til sosiale grupper eller generelt å 

tilpasse seg samfunnets normer og krav er vanskelig. Å ha en ”advokat” som hjelper å 

strukturere og tilpasse seg vil være en løsning på tilrettelegging for utvikling og tilpasning 

(Sosial- og helsedirektoratet, 2006). 

 

Biologiske foreldre er naturlige ”advokater” for sine barn, om barna vokser opp hos dem. 

Likevel kan graden av engasjement og evne til bevisst å tilrettelegge for barnet variere. Om 

foreldrene ikke selv ser hvor barna trenger assistanse, kan det å legge til rette med en ekstern 

”advokat” ha en positiv effekt. Her kan eksempelvis Horowitz teori trekkes inn. Barnets 

arvelige sårbarhet avgjør hvilken grad av risiko barnet mestrer fra miljøet rundt seg. Et 

FAS/FASD barn har ofte stor arvelig sårbarhet og trenger derfor et stabilt miljø som legger til 

rette rundt barnet og styrke de sterke egenskapene barnet har (Waaktaar & Christie, 2000). Et 

barn som vokser opp i et hjem med rusmisbrukende foreldre vil mest sannsynlig ikke få den 

hjelpen barnet trenger for å utvikle seg og tilpasse seg samfunnet (Streissguth, 1997). 

Streissguth omtaler dette som en mindre suksessfull ”advokat”.  En suksessfull ”advokat” er 

ifølge henne en som ser behovene hos barnet og som ut ifra det bevisst tar høyde for dette i 

samarbeidet med barnet og omgivelsene. Valget av hvem som kan være ”advokat” er mange. I 

utgangspunktet kan det være enhver som har evnen til å forstå eller interesse til å lære hva 

barnet trenger. Alt fra andre slektninger til omsorgsarbeidere og eventuelle naboer kan være 

potensielle gode ”advokater”. 
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3.10.4 Hva utgjør en god ”advokat”?  

Streissguth nevner fem punkter som en potensiell person bør ha kunnskap om for å bli en såkalt 

suksessfull ”advokat”; 

1. Det kan ta flere år før en FAS eller FASD skade kommer frem i hverdagen. 

Eksempler på dette er den kognitive utviklingen og det å lære seg å tenke abstrakt. 

Skadene barnet har er medfødte og irreversible men kan likevel ta flere år før de blir 

lagt merke til. Dette gjelder særskilt FASD. Men FAS barn kan for eksempel 

oppleve at de får større problemer ved skolestart enn det de hadde i barnehagen.  

2. At nye utfordringer dukker opp. Alle barn er forskjellige og har individuelle behov. 

Det har også barn med FAS eller FASD. Disse behovene kan forandre seg gjennom 

livsløpet. Å være klar over denne forandringen er viktig for en ”advokat”. 

3. Det tredje punktet spesifiserer viktigheten av å innse at alkoholmengden hvert barn 

blir utsatt for varierer og dermed varierer også skadene det enkelte barn får. Ethvert 

FAS/FASD barn er dermed unikt. 

4. Tilretteleggingen hos hvert individ bør legges til hva barnet selv kan mestre samt 

oppgaver barnet mestrer ved hjelp av å kunne bruke redskaper. Å kunne bygge på 

barnets sterke egenskaper og ta hensyn til svakhetene, kunne motivere og bygge 

selvtillit gjennom nettopp det at barnet mestrer. Dette er i tråd med Vygotskij og 

hans nære utviklingssone. 

5. Hjerneskade forårsaket av alkoholeksponering i svangerskapet påvirker både 

persepsjon og kognisjon. Barnet kan derfor være ute av stand til å se egne 

begrensninger, ha problemer med oppmerksomhet, hukommelse og emosjonell 

kontroll. 

(Streissguth, 1997, s.149) 

3.10.5 "The advocacy model" og Vygotskij 

 Vygotskijs teori om kognitiv utvikling ble utdypet i forrige kapittel. Hans teori om den nære 

utviklingssone og Streissguths "The advocacy model" har flere likhetstrekk. "The advocacy 

model" forteller riktignok om hvordan tilrettelegge for et barn med FAS eller FASD. 

Vygotskijs teori er en generell teori om kognitiv utvikling. De setter begge samfunnet som en 

viktig ingrediens i oppskriften på utvikling.  

 

Sett Streissguth sin modell med Vygotskij teori som grunn.  I lys av den nære utviklingssonen 

er det interessant å se hvordan Streissguth legger frem sin modell om tilrettelegging for FAS og 
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FASD barn. Likhetene er flere. Hun mener det bør utropes en ”advokat” for barnet. En som kan 

sette seg inn i hva FAS og FASD er. En som kan tilrettelegge hverdagene for barnet med 

kunnskap i bakgrunnen om barnets styrker og svakheter (Streissguth, 1997).  Denne 

tilretteleggingen kan beskrives gjennom Vygotskij ved å si at ”advokaten” er redskapet til 

barnet. ”Advokaten” er redskapet som danner grunnlaget for å jobbe i den nære 

utviklingssonen.  

 

Streissguth sier at ”advokaten” bør legge til rette for at arbeidsoppgavene barnet blir tildelt 

gjennom dagen er tilrettelagt barnets eksisterende kunnskapsnivå, men at det samtidig gis 

oppgaver som ligger i opp mot det potensielle kunnskapsnivået og som barnet sammen med sin 

”advokat” eller andre omsorgspersoner kan klare å løse. Dette vil gi flere positive resultater. 

Barnet utvikler seg og tilegner seg ny kunnskap. Og barnet øker sin mestringsfølelse og igjen 

sin egen selvtillit på de ulike områdene. Det er da interessant å sette dette på linje med 

Vygotskijs nære utviklingssone. At nettopp denne jobben som ”advokaten” gjør i forkant av og 

under barnets arbeidsdag kan likestilles med det å legge til rette for utvikling mellom det 

eksisterende kunnskapsnivået og det potensielle kunnskapsnivået. At ”advokaten” bygger en 

form for stillas rundt barnet som barnet kan støtte seg til og ”klatre” på for å oppnå en høyere 

innsikt av kunnskap (Lindèn, 2003). Å jobbe som ”advokat” for barnet kan i denne situasjonen 

sies å være en som jobber innenfor den nære utviklingssonen. 

 

Hvilke oppgaver som gis er ofte gitt av de ulike situasjonene i løpet av en hverdag. Det kan 

være alt fra å klare å pakke ranselen på morgenen til rene faglige oppgaver på skolen. Eller det 

kan være sosiale situasjoner der barnet behøver hjelp fra advokaten til å se hvordan den 

spesifikke situasjonen kan løses og hva omgivelsene forventer av atferd og handlinger fra 

barnet. Nettopp denne innsikten er krevende for en ”advokat”. Det å holde kunnskapsnivået 

rundt barnet oppdatert og legge til rette for videre utvikling kan være tidkrevende så vel som 

ressurskrevende. Streissguth sier i ett av sine punkter om det å være en god ”advokat” at det å 

forstå det faktum at FAS og FASD er permanent skade som ikke nødvendigvis kommer til 

overflaten rett etter fødsel. At skader kan dukke opp lengre ut i barnets utviklingskurve er 

normalt da barns kognitive utvikling fortsetter langt ut i skolealder og videre i voksenlivet. Å 

kunne knytte en ny atferd opp mot FAS eller FASD er viktig fordi det kan være med på å lette 

tilretteleggingen ettersom barnet vokser til. Dette viser også hvordan det å være en god 

”advokat” kan være krevende på flere områder. I dette tilfelle kan det være krevende både på 

kunnskapsnivå og tidsmessig. 
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For eksempel kan det å ha vansker med sosiale kodekser være et resultat av FAS/FASD.  

For at ”advokaten” skal kunne tilpasse barnets læring i sosiale kodekser må ”advokaten” se 

bakgrunnen for at barnet har vansker med å knytte vennskap og med dette være med å øke 

barnets kompetanse på nettopp dette området.  

Å legge til rette for at barnet skal lære sosiale kodekser krever at ”advokaten” har kunnskap om 

de sosiale kodeksene både mellom barn, mellom voksne og barn, og ikke minst voksne 

imellom. Uten denne kunnskapen vil det være nesten umulig å kunne legge til rette for barnet. 

 

Avslutningsvis i dette avsnittet oppsummeres det at Vygotskijs teori om den nære 

utviklingssone kan benyttes som en innfallsvinkel til Streissguths "The advocacy model". Den 

nære utviklingssonen sier noe om at området mellom det eksisterende kunnskapsnivået og det 

potensielle kunnskapsnivået. Dette nivået vil være det nivået hvor et barn med støtte fra 

kulturelle redskaper, på en motiverende måte, vil kunne ha en utvikling mot det potensielle 

kunnskapsnivået. Som et stillas, vil barnet selv med hjelp av redskapene kunne klatre i dette 

stillaset. På denne måten vil barnet tilegne seg kunnskap på en positiv og mestringsorientert 

måte. Å bygge dette stillaset og legge til rette for utvikling er ”advokaten” i Streissguths "The 

advocacy model" sin arbeidsoppgave. 

3.10.6 Resiliens 

”Resiliens er prosesser som gjør at utviklingen når et tilfredsstillende resultat, til tross for at 

barn har hatt erfaringer med situasjoner som innebærer en relativt stor risiko for å utvikle 

problemer eller avvik.” 

(Rutter i Borge, 2003) 

 

Resiliensforskningen fattet en begynnelse på 50- tallet. Og siden det har den skutt fart, særlig 

blant forskere som undersøker barn med arvelig sårbarhet og stor risiko i miljøet (Waaktaar & 

Christie, 2000). Nysgjerrigheten hos forskerne kom frem når de via forskning fant tilfeller av 

individer som ”til tross for” stor arvelig sårbarhet og stor risiko i miljøet rundt individet, 

opplevde en tilnærmet normalutvikling. Dette er interessant i denne oppgaven fordi det sier noe 

om at det kan eksistere en egenhet i individet. En særegenhet ved nettopp dette individet som 

gjør at det til tross for hindre i arv og miljø klarer å overkomme disse på en positiv måte. 

Individet selv klarer å utvikle seg tilnærmet normalt. Dette kan da tenkes å eksistere innenfor 
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FASD barn også. At selv om barnet har skader fysisk og/eller kognitivt, så kan barnet likevel 

overkomme disse hindrene ved hjelp av egne interne egenskaper. 

 

Dette kan være en sannhet for noen. Resiliensforskningen har likevel forsket mye på nettopp 

hva disse individuelle egenskapene kan være. Hvorfor er det slik at enkelte individer til tross for 

stor arvelig og miljømessig sårbarhet likevel klarer seg? Forskningen kom i dette tilfelle frem til 

at et stort og viktig element i et resilient barn sitt liv var en omsorgsperson. Å bli sett av ett 

spesifikt menneske som viste oppmerksomhet, omsorg og støtte. Det er særs interessant i denne 

oppgaven da Streissguths "The advocacy model" nettopp inkluderer ett spesifikt menneske som 

har rollen som ”advokat”. En ”advokat” som bistår barnet gjennom hverdagen. I 

resiliensforskningen viste dette ofte seg å være en lærer, en nabo eller en annen person som var 

inkludert i barnets oppvekst og hverdag (Borge, 2003).  

 

En annen side av resiliensforskningen er Vygotskij og hans syn på den nære utviklingssone. Å 

ha en person som innehar flere kulturelle redskaper enn barnet selv. En som har større kunnskap 

enn barnet og som kan tilrettelegge og veilede barnet gjennom hverdagens ulike utfordringer. 

Det er her spennende å triangulere resiliensforskningens resultater om at det oftest et ett 

spesifikt individ som omgås barnet i hverdagen med Vygotskijs den nære utviklingssone og 

Streissguths "The advocacy model". Alle tre sier noe om denne personen som er der for barnet. 

Som bryr seg, og på et eller annet vis legger til rette for barnet.  

3.10.7 Intervensjon som en tilrettelegging 

Skodsborg observasjons- og behandlingshjem for små barn har i en undersøkelse vist at barn 

som opplever intervensjon tidlig, oppnår en større grad av kontinuitet (Thormann, 2006). 

Hvilke kriterier legges til grunn for at barnet skal oppleve intervensjonen som en positiv 

hendelse?  Hos et barn med FAS/FASD blir intervensjon en innblanding fra staten, da enten via 

psykologer, leger eller andre sosiale institusjoner. Dette med den hensikten å hjelpe barnet. En 

vellykket intervensjon vil karakteriseres som en positiv opplevelse for barnet (Thormann, 

2006). Når et barn skal flytte til et beredskapshjem kommer det alltid fra et annet bosted. Det 

kan være at barnet fortsatt er spedbarn. Det har kanskje kun vært på sykehus så langt i sitt liv. 

Det eneste barnet kjenner er da enten det tidligere bostedet eller barneavdelingen. Et annet 

viktig kriterium i en situasjon som dette, er tid. For at barnet skal møte den nye hverdagen på 

best mulig måte, er tid viktig. Definisjonen av utvikling tidligere i kapittelet sier at utvikling 

skjer over tid. Denne tiden er variabel fra individ til individ, men det kan likevel sies med stor 
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sannsynlighet at barn med FASD trenger mer tid enn normalt. I en intervensjonssituasjon kan 

tid inkluderes i flere ledd. Pedagogene, medisinsk personell og foreldre som samarbeider vil 

kunne gi barnet en mer flytende overgang der de så langt kjente rutinene sakte blir erstattet med 

nye rutiner, oppholdssteder og omsorgspersoner. Denne overgangen gjøres ved at barnet blir 

kjent med de nye omsorgspersonene mens barnet fortsatt oppholder seg på det bostedet barnet 

kjenner til. En lang overgang er også i tråd med barnets stor behov for kontinuitet.  

 

Avhengig av barnets alder legges det igjen ting som kan bli tatt med når barnet skal flyttes. 

Eksempel er å bytte ut hodeputen eller et teppe som barnet sover på. Dette praktiseres særlig 

hos spedbarn. Det nye teppet eller puta har lukten fra det nye hjemmet. Dette bidrar til en 

gradvis overgang for barnet (Thormann og Guldberg, 1995).  

 

Selv om tid viser seg å være en viktig samarbeidspartner i en intervensjon er det ikke alltid det 

lar seg gjøre at barnet kan få denne myke overgangen. Dette kan skyldes uenigheter med 

nåværende omsorgsgiver, plassmangel på eventuelle barnehjem, endring av fosterfamilie osv. I 

slike situasjoner bør andre tiltak settes inn for å bedre overgangen for barnet. En måte å gjøre 

dette på er å gi barnet faste og trygge omsorgspersoner så tidlig som mulig. Barnets nye bosted 

bør være et stille, dempet bosted med minimum av nye stimuli den første tiden. Dette grunnet 

barnets problemer med mye forandring på kort tid(Thormann, 2003). 

3.10.8 Tilrettelegging for fysisk og sensorisk utvikling 

Søvn er viktig for utvikling på den måten at søvnen lager overskudd. Et FAS/FASD barn vil 

ofte ha vansker med å regulere seg selv på en slik måte at det klarer å roe seg ned og sovne. 

Dette gjelder særlig i tidlig spedbarnsalder. Det blir dermed viktig å planlegge hvordan 

soverommet skal være. Det bør kanskje ligge i den enden av huset som er stille. Blendegardiner 

som skjermer for lys kan være en god investering. Om barnet har problemer med å roe seg, klan 

det å svøpe barnet i et mykt teppe være positivt. Dog ikke for trangt da det skal være behagelig 

for barnet(Streissguth, 1997).  

 

Å spise er en annen viktig fysisk faktor for utvikling. Et barn med FASD kan ha problemer med 

å amme. Dette grunnet muskulatur som ikke er godt nok utviklet eller dårlig utviklet spiserør. Å 

amme kan derfor by på flere utfordringer. Ammeperioden kan ofte derfor med fordel inneholde 

flaske istedenfor amming fra brystet. Til barnet har opparbeidet bedre sugeevne kan det at mor 

pumper seg og tar morsmelken over på flaske hjelper barnet med å ta til seg næring. Å måtte gi 
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barnet flaske istedenfor å amme kan gi mor en tøff påkjenning. Å få hjelp og støtte til dette kan 

være viktig for å bidra til at mor og barn danner eller eventuelt opprettholder båndet mellom 

seg. Å hjelpe både mor og barn i et slikt tilfelle være et eksempel på noe en ”advokat” kan 

gjøre. Samtidig som det legger til rette for at barnet får i seg næring. Når barnet blir større vil 

det fortsatt kunne ha særskilte behov ved matbordet. Et barn med FASD trenger ro rundt 

matbordet. Stimuli fra flere hold enn selve maten får ofte mislykket resultat. Stimuli fra maten 

er varme/kulde, konsistens og smak. Om maten er for varm eller for kald, kan dette føles 

ubehagelig for barnet og det vil ikke spise. Er konsistensen på maten for tynn eller for klumpete 

kan dette også gi negativt utslag på barnet. Det motsetter seg å spise opp. Erfaringer viser at 

mat med jevn konsistens og som har romtemperatur er den maten som blir best mottatt (Weiner, 

1993). 

 

Foreldre ønsker å lære sine barn å spise pent med en gang barnet ønsker å spise selv. Barnet får 

beskjed om å bruke gaffel eller skje. Å holde seg til tallerkenen og ikke å leke med maten. Å 

spise pent kan være umulig og svært demotiverende for et alkoholskadet barn. Dette fordi 

utviklingen av finmotorikk og muskelkontroll ikke forekommer etter normalkurven. Å be et 

barn med FASD om å spise pent bør gjøres med forsiktighet. Da er det bedre heller å gi mat 

som kan spises med fingrene. Mat og ernæring får omsorgspersoner et viktig oppdrag i 

tilberedelsen av mat. Det blir ekstra viktig at maten barnet får i seg inneholder tilstrekkelig 

næring for at barnet skal ha grunnlaget for videre utvikling kognitivt og fysisk. 

 

Det sensoriske systemet inkluderer syn, hørsel, smak, lukt og følsomhet. Alle er med på å danne 

et bilde av omverdenen. Dette gjør en typisk norsk skolehverdag vanskelig da det i 

klasserommet ofte er både auditiv og visuell stimuli på en og samme gang. I tillegg er det også 

auditiv og visuell forurensning. Med dette menes stimuli som ligger utenfor den faktiske 

læringen. Dette kan være sterke farger, klassekamerater sin prat, uro og generell støy 

(Streissguth, 1997). En slik klassesituasjon lager et mindre godt utgangspunkt for FASD elever. 

Et nøytralt rom med lite lyd og farger kan ofte være et godt utgangspunkt for en god 

læringssituasjon. Det gir fokus og mulighet til å ha konsentrasjonen på rett sted. 

 

Å kunne gjennomføre en god og innholdsrik hverdag krever god planlegging på flere arenaer.  

For eksempel kan det å ta med barnet til tannlegen være umulig om barnet er trøtt. Dette da 

uroen er større enn om barnet er opplagt. I en innlæringsprosess er det for omsorgspersonen 
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viktig å tenke over hva slags budskap som er viktig å få frem til barnet. Det å holde seg til enkle 

setninger er positivt. Da kommer budskapet tydelig frem og er lettere for barnet å få med seg. 

3.10.9 Å være annerledes 

Det er alle foreldres glede å være vitne til barnets første smil. Å se barnet sitt snu seg rundt, 

sitte, krabbe og gå for første gang er store øyeblikk og milepæler i livet som møysommelig blir 

notert i barnebøker. Foreldre seg imellom snakker om hvor ”tidlig ute” nettopp deres barn var 

med å snu seg for eksempel.  

 

Fysisk utvikling krever en gitt fysisk styrke. Eksempelvis utvikler barnet økt muskelstyrke 

liggende på mage og rygg til at neste steg blir å bruke den muskulaturen til å snu seg rundt. Så 

kommer den videre utviklingen på en snor. Sitte, krabbe, stå og gå. Barn utvikler dette i ulikt 

tempo. Noen går rett fra å sitte til å reise seg og gå, mens andre krabber lenge før de går opp på 

to. For normalt utviklede barn er tiden inne for å gå når de kommer rundt ettårsalderen. Hos 

alkoholskadede barn kan dette ta så lang tid som opp i toårsalder (Weiner, 1993). Dette skyldes 

i stor grad den motoriske utviklingen samt styrken barnet tilegner seg fysisk. Pottetrening er et 

eksempel på en fysisk utfordring. Normalt utviklede barn vil i 2-3 års alder utvikle følelsen av å 

måtte tisse og kognitivt klare å knytte dette opp til toalettet. Dette er spesielt utfordrende for 

barn med alkoholskader. De mangler kanskje denne følelsen og uhell forekommer oftere. Dette 

kan være belastende for både foreldre og barn (Weiner, 1993). 

 

Barn med FASD opplever til tider at de selv er annerledes. Andre barn vil kanskje reagere på 

oppførsel og de utseendemessige trekk om de er tilstede. Dette kan både være vondt og 

uforståelig for barnet. Når det da i tillegg har vansker med sosiale interaksjoner kan dette bli en 

spiral som er vanskelig å endre på (Thormann, 2006). Hjelp fra assistenter, foresatte eller andre 

pårørende kan være løsningen på slike situasjoner. Igjen ses viktigheten av å få satt diagnosen 

så tidlig som mulig. Uten den hjelpen barnet trenger, vil barnets behov være umulig å dekke. 

Barnet kan bli sett på som vanskelig, uregjerlig og ustabil. Det kan i slike situasjoner fort 

eskalere og bli et unødvendig negativt resultat for både omgivelser og barnet selv. Dette gir et 

utgangspunkt for advokaten til å støtte barnet og andre pårørende. Å kunne legge til rette for at 

de andre barna forstår hvorfor barnet er slik som det er kan lette på situasjonen og forenkle 

prosessen det er å bli kjent. 
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Barnehagen kan for mange FASD barn være en jungel av inntrykk. Det kan det riktignok være 

for alle barn. Likevel vil et alkoholskadet barn være et barn som kanskje har vanskelig for å 

skille lyder. Dette vil påvirke evnen til å leke med andre barn, spise, tilegne seg ny kunnskap og 

ta imot instruksjoner fra barnehagetanter og onkler. Når barnet i tillegg må sitte stille i flere 

sammenhenger vil begeret mulig flyte over. I en lekesituasjon kan barnet lettere forholde seg til 

leken om det leker med få antall barn av gangen og i kontrollert form. Barnet vil lettere kunne 

fokusere på leken desto færre alternativer som finnes av gangen. I en læringssituasjon vil det 

kunne være rolige nøytrale omgivelser som gjelder. Det har eksempelvis blitt rapportert om at 

barn med FASD selv har funnet rolige omgivelser når det er i læringssituasjoner. Eksempler på 

slike arenaer er hvite kjøkken med hvite nøytrale vegger og innredning (Witt, 2008). Her kan 

barnet finne konsentrasjonen det trenger for å tilegne seg ny kunnskap og jobbe konsentrert. 

Samtidig kan det iverksettes en stadig integrering av ulike støyfaktorer for å lære barnet å ta 

stilling til en slik situasjon. Det å lære barnet at det selv kan distansere seg fra en situasjon om 

det blir for mye kan være en viktig kunnskap å gi barnet. Da vil fremtidige situasjoner kunne 

reguleres ut fra barnets eget ønske. 

 

På skolen kan barnet settes på første rad i klasserommet. Barnet kan for eksempel også få en 

pilates ball å sitte på slik at kroppen kan være i bevegelse hele tiden. Dette gir mindre 

forstyrrelser i form av lyd og synsinntrykk. Barnet kan lettere konsentrere seg om skolearbeidet 

og mindre om andre klassekamerater. En assistent har vist seg nyttig. Denne assistenten passer 

på at barnet er fokusert, og kan ta barnet ut av situasjonen om det trenger hvile.  

3.11 Oppsummering 

Dette kapittelet har hatt som mål å gjøre rede for begrepet utvikling. I forhold til oppgavens 

problemstilling er dette kapittelet ment å si noe om utvikling generelt, for å trekke inn utvikling 

hos barn med FAS/FASD spesifikt i de ulike avsnittene. Bronfenbrenners, Vygotskijs, Rutters, 

Horowitz’ og Streissguths forståelse for hvordan samfunnet preger og påvirker utvikling ble 

gjort rede for. Dette for å legge grunnlaget for hvordan en tilrettelegging rundt barn med 

FAS/FASD kan gjøres. 

 

Utvikling er en prosess. Prosessen påvirkes av kontinuitet og forandring. Både kontinuitet og 

forandring eksisterer både i oss selv og i samfunnet rundt oss. Rutter(2000) ble trukket inn for å 

sette lys på disse faktorene og ulike eksempler på kontinuitet og forandring ble tatt frem. Barnet 

selv er aktiv i søken etter ny kunnskap(Vygotskij, 2001). Mennesket er aktivt i ulike sosiale 
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settinger rundt seg selv og lærer og utvikler seg i ulike sosiale arenaer. Vygotskij definerte 

kulturelle redskap som et viktig hjelpemiddel i utvikling. Det viktigste kulturelle redskapet i 

dette kapittelet er det verbale språket. Hvordan språket brukes som redskap både til å gjøre seg 

forstått, å selv forstå og til å forme tenkningen. Utvikling skjer i en interaksjon mellom individ 

og samfunn.  Begge parter påvirker individets utvikling. Individet selv via genetisk 

disponeringer og aktivitet. Samfunnet rundt med sine innspill, tilbakemeldinger og 

tilrettelegging. 

 

Bronfenbrenner og Horowitz ble trukket inn i dette kapittelet for å belyse og støtte opp om flere 

innfallsvinkler til hvordan samfunnet påvirker utvikling. Kvaliteten på omsorgsmiljøet rundt et 

barn med FAS/FASD er viktig. Horowitz utarbeidet en modell som forteller hvordan arvelig 

sårbarhet og miljøets risiko sammen utgjør et utgangspunkt for utvikling hos et barn. Et barn 

med stor arvelig sårbarhet, slik som et barn med FAS/FASD, vil trenge mer stabilitet og liten 

risiko fra miljøet for å bedre kunne lykkes i sin utvikling. Et barn med liten arvelig sårbarhet 

tåler større grad av risiko i miljøet.  

 

Den nære utviklingssonen tar for seg sonen et individ befinner seg i når individet står mellom to 

utviklingsnivåer; det eksisterende kunnskapsnivået og det potensielle kunnskapsnivået. Legges 

det til rette i en slik situasjon, slik at individet kan løse den gitte oppgaven ved hjelp av 

redskaper som for eksempel en lærer, vil gjøre at individet utvikler seg og når sitt potensielle 

kunnskapsnivå. Å legge til rette for at oppgavene som blir gitt ligger innenfor hva individet 

faktisk kan gjøre ved hjelp, er å jobbe i den nære utviklingssonen. Å legge oppgaven så høyt 

over det eksisterende kunnskapsnivået at individet heller ikke med redskaper tilgjengelig vil 

mestre oppgaven, vil over tid føre mer til tap av mestringsfølelse og motivasjon enn det 

inspirerer til læring. En slik situasjon ligger utenfor den nære utviklingssone. Bruk av den nære 

utviklingssonen kan være et godt hjelpemiddel der det skal legges til rette for et barn med 

FAS/FASD.  

 

I kapittelets andre hoveddel er det fokusert på tilrettelegging for barn med FAS/FASD. "The 

advocacy model" er en modell som er utarbeidet av Ann Streissguth med hensikt å beskrive en 

modell som kan brukes i tilretteleggingen. Likehetene mellom "The advocacy model" og 

Vygotskijs nære utviklingssone ble drøftet. En triangulering av teoriene som er brukt i kapittelet 

viser at samtlige teorier inkluderer hvor viktig samfunnet er for utviklingen. I tillegg til teoriene 
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ble intervensjon som en metode for tidlig tilrettelegging lagt frem. En metode som gir 

kontinuitet på et tidlig tidspunkt, og dermed grobunn for utvikling.  

 

Barn med FAS/FASD kan ha problemer med å forstå språk. De produserer ofte godt språk. Det 

å produsere språk og det å forstå språk er to forskjellige ting. Områdene er også atskilt i 

hjernen. Språkvansker ble trukket inn gjennom store deler av kapittelet. Dette fordi det å ha 

vansker med å forstå språk gjør innlæring problematisk. Ifølge Vygotskij former språket 

tankene. Å ikke forstå språk vil da kunne hemme en utvikling ved at det som blir lagt frem for 

barnet ikke prosesseres korrekt. Dette vil være viktig å ha en forståelse for i en tilrettelegging 

rundt et barn med FAS/FASD. Generelt er det viktig å ha en bred forståelse for den enkeltes 

behov. En slik forståelse vil være en forståelse om de fysiske, sensoriske og kognitive skadene 

hos det barnet som det skal tilrettelegges for. 
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4. OPPSUMMERING AV TEORI OG PROBLEMSTILLING 

 

Innledning 

Før metodedelen av oppgaven velger jeg å trekke inn en kort oppsummering av teorikapitlene. 

Problemstillingen blir konkretisert i forhold til hvert kapittel for å vise leseren den røde tråden i 

oppgaven.  

 

Kapittel 1; Introduksjon 

I oppgavens første kapittel redegjøres det for valg av tema, avgrensning og problemstilling. Det 

var først og fremst et personlig engasjement som var bakgrunnen til at denne oppgaven i dag er 

en realitet. Historikk sett ble det allerede på 1800 tallet registrert endringer hos barn som ble 

født av mødre som misbrukte alkohol. Men det var ikke før på 70 tallet at FAS som begrep ble 

introdusert. Siden den gang skulle det ta mange år før et råd om totalavhold under graviditet 

skulle utformes av sosial- og helsedirektoratet. Denne oppgaven har som mål å la 

omsorgspersoner være informasjonskilden og de som skildrer virkeligheten.  

 

Oppgavens problemstilling er: 

Hvordan kan det legges til rette for at et barn med alkoholskader(FAS/FASD) skal ha best 

grunnlag for utvikling? 

 

Oppgaven ble avgrenset til å gjelde barn i alderen 0-8 år og Som nevnt over er det mødrene som 

er intervjuet. Det er også avgrensninger i valg av teori. En sosial tilnærming til utvikling er 

valgt, da tilrettelegging er noe som forekommer på den sosiale arena. 

 

Kapittel 2; Om FAS og FASD 

I dette kapittelet ble begrepene FAS og FASD definert. Forskjellen på de to begrepene er at 

FAS er en klinisk diagnose, mens FASD er en paraplybetegnelse som innebærer at individet 

kan ha noen av kriteriene for FAS, men ikke det antallet som kreves for å sette diagnosen. Ulike 

utfordringer både fysisk, sensorisk og kognitivt ble trukket inn for å øke forståelsen av hva det 

vil si å ha en alkoholskade. Dette danner grunnlaget både for den videre bruk av teorier i 

oppgaven og for utarbeidelsen av intervjuguide i metodedelen. For å kunne forstå hvor et barn 
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med FAS/FASD kan trenge tilrettelegging og oppfølging må det eksistere en grunnkunnskap på 

hva FAS og FASD er.  

Å få diagnosen tidlig ble trukket inn i slutten av kapittelet. En tidlig utredning og eventuell 

diagnose vil automatisk åpne for en tilrettelegging. Måleinstrumenter som hjelpemiddel ble 

inkludert, da representert ved VABS. Det er en standardtest som kan vise et barns skåre i blant 

annet eksekutive funksjoner, kognitiv utvikling, motorikk, oppmerksomhet, hyperaktivitet og 

sosial fungering. Skårer barnet en til to standarddeviasjoner under gjennomsnitt danner det 

grunnlag for en mistanke om FAS eller FASD.  

 

Kapittel 3; Utvikling og tilrettelegging 

Dette kapittelet var delt i to. Første delen inneholdt en redegjørelse og definisjon av utvikling. 

Både generell definisjon og Vygotskij mer spesifikke definisjon på utvikling ble inkludert. 

Faktorene kontinuitet og forandring ble definert. Begge faktorene er i en interaksjon når 

utvikling finner sted. Og begge er tilstede i utvikling av en eller annen grad. Barn med 

FAS/FASD har et større behov for kontinuitet i hverdagen. Om de opplever det, tåler de flere 

forandringer som resulterer i utvikling. Oppgaven har en sosial tilnærming, det vil si at det 

vektlegges hvordan samspillet mellom individ og miljø påvirker utvikling. Da er det særlig hva 

miljøet kan bidra med for en individuell utvikling. Vygotskijs mente at samfunnet påvirket 

bruken av redskaper og retninger for den enkeltes utvikling. Bronfenbrenner ble trukket inn for 

å vise hvordan de sosiale systemer påvirker individets utvikling. Horowitz modell om kvaliteten 

på omsorgsmiljø og hvordan den påvirker et barn med FAS/FASD redegjøres for å øke 

forståelsen av at en god kvalitet og stabilitet i omsorgsmiljø kan ha god effekt på utviklingen 

hos et barn med FAS eller FASD.  

 

Del to av kapittelet tar for seg tilrettelegging. Oppgavens problemstilling har tilrettelegging som 

nøkkelord. All informasjon om FAS, FASD, utvikling, kontinuitet, forandring og ulike 

modeller for sosial påvirkning på utvikling er da gjort rede for tidligere i oppgaven. Primært er 

det to liknende modeller som inkluderes. Vygotskij nære utviklingssone som hjelpemiddel og 

Streissguths "The advocacy model". Begge inkluderer viktigheten av at det eksisterer en person 

som har kunnskap om barnets behov og allerede eksisterende kunnskap. Og begge har vært 

viktige i arbeidet med intervjuguiden. Årsaken til det er at de begge konkretiserer nettopp 

hvordan en tilrettelegging kan finne sted.  
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5. METODE 

5.1 Innledning 

For å øke kompetansen rundt og forståelsen for hvordan alkohol i svangerskapet skader fosteret 

og hvilke skader dette påfører barnet, undersøkes i den empiriske delen hovedproblemstilling: 

Hvordan kan det legges til rette for at et barn med alkoholskader(FAS/FASD) skal ha best 

grunnlag for utvikling? 

 

Problemstillingen er grunnlaget for utarbeidelsen av to intervjuguider til et utvalg som består av 

en beredskapsmor som nettopp har avsluttet et opphold med et barn med diagnose FAS. Den 

andre intervjuguiden er utarbeidet for en biologisk mor som har omsorgen for sitt barn. Barnet 

har diagnose FAS.  

 

Begge studiene er kvalitative intervjustudier hvor det legges vekt på å forstå hvilke utfordringer 

FAS og FASD gir, og hvordan man tilrettelegge for barn med FAS eller FASD. En 

tilrettelegging for utvikling. 

5.2 Design 

Målet for det empiriske arbeidet er å forstå best mulig hvordan alkohol under svangerskapet 

påvirker barnet senere i livet og hvilke vanskeligheter barnet får som et resultat av at mor har 

drukket. Det har også vært viktig å undersøke hva den enkelte informant formidler om barnet 

behov for tilrettelegging. Undersøkelsene følger dermed et kvalitativt fenomenologisk design 

(Kvale, 2001), fordi gjennom dette designet kan informanten selv formidle sine opplevelser og 

erfaringer.  Det er den individuelle tilbakemelding på personlige erfaringer fra det å være 

omsorgsperson til et barn med FAS eller FASD vi er ute etter å forstå. Ved å anvende 

kvalitative intervjuer har man mulighet til å gå i dybden på områder som utvikler seg underveis 

i intervjusituasjonen. 

 

Casestudier som forskningsmetode, er et hjelpemiddel som brukes ofte innen pedagogisk og 

psykologisk forskning (Fuglseth og Skogen, 2007). Styrken til casestudier er at de viser 

eksempelts makt. Det er informantene som kan komme med personlig informasjon og kunnskap 

som tar utgangspunkt i virkeligheten. Begreper, beskrivelser og analyser vokser induktivt ut ifra 

dette (Thormann, 2006). Med andre ord er denne metoden valgt med tanke på at virkeligheten 

skal få innspill, og kanskje videre gi grunnlag for en diskusjon rundt teorier om tilrettelegging. 
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5.3 Utvalg 

FAS og FASD er betegnelser på et individ som er skadet av alkoholeksponering i mors liv. Å 

finne data på dette området viste seg å bli vanskelig, da det ikke var frivillige informanter som 

meldte seg. I tillegg til foreligger det ingen registre over barn med FAS eller FASD her i Norge. 

For i det hele tatt å finne informanter til dette studiet, gjennomførte instanser fra barnevernet 

ringerunder til allerede registrerte beredskapsmødre, biologiske mødre og fostermødre av barn 

med FAS eller FASD. Barnevernsrepresentanten var i en allerede eksisterende dialog med de 

aktuelle informantene, og derfor også fortrolig nok til å kunne ringe og spørre de aktuelle 

informantene. Det er derfor ikke trukket ut noe utvalg fra en populasjon, men informantene er 

kontaktet og blitt spurt om de ønsker å delta. Har de vist interesse i denne telefonsamtalen, har 

deres kontaktinformasjon blitt gitt til intervjuer og de er deretter blitt kontaktet for videre 

avtaler. 

5.4 Avgrensning i studie 1 og studie 2 

Den empiriske delen har som hensikt kun å intervjue beredskapsmødre/fosterforeldre eller 

biologiske mødre. Intervju av eventuelle andre barn i familien er utelukket, da det ikke ble 

ansett som relevant i forhold til problemstillingen. Barna med FAS lot seg ikke intervjue av den 

grunn at de var for unge. Barna var henholdsvis 16 og 14 måneder ved tidspunkt for intervju, og 

ville ikke hatt evnen til å reflektere over egne behov for tilrettelegging 

 

Årsaken til at fedre ikke ble involvert er todelt. Først og fremst lå årsaken i tid og ressurser. På 

den andre siden var det i beredskapshjemmet primært beredskapsmor som utførte majoriteten 

av omsorgen. 

 

Sivil status og utdannelse ble utelatt av den grunn at oppgaven ikke har nok datamateriale til å 

analysere eventuelle trender i ulike aldersgrupper eller sivilstatus. Heller ikke grad av 

utdannelse skulle kunne ha noen påvirkning.  

5.5 Intervjuguide til studiene: 

Intervjuguiden ble utarbeidet med den hensikt kun å intervjue beredskapsmødre/fosterforeldre 

eller biologiske mødre. Med bakgrunn i dette, ble det utarbeidet en intervjuguide med 

beredskapsmor og biologisk mor som målgruppe. 
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Intervjuguiden består av to deler. En til biologisk mor, og en til beredskapsmor (appendiks 1). 

Dette med årsak i at en biologisk mor ville ha vært gjennom en helt annen opplevelse enn hva 

beredskapsmor eller fostermor. En biologisk mor har gått gjennom graviditeten. En biologisk 

mor ville være en mer sårbar informant i den innfallsvinkel som er problematisert i kapittel 1; 

om FAS og FASD. 

 

Intervjuguiden består av hovedspørsmål med underspørsmål til hvert av disse. Selve 

intervjuguiden ble ikke anvendt slavisk under selve intervjuet, men ble brukt som en sjekkliste 

og som bakgrunnsspørsmål for den som intervjuet.  

 

Intervjuguiden har problemstilling som hovedtema. Problemstillingen ble spisset til:  

Hvordan kan det tilrettelegges for et barn med FASD?  

Under dette ble det igjen laget fem underkategorier for intervjuet. Disse fem kategoriene var:  

1. Før barnet kom. 

Her legges det vekt på forebygging gjennom kampanjer, informasjon fra helsevesen og 

kunnskapen om FAS hos informanten. 

2. Den første tiden. 

Den første tiden inneholder spørsmål som kan knyttes opp mot viktigheten av å få satt 

en diagnose så tidlig som mulig. Hvordan informantene opplevde barnet og hvilke 

tilretteleggingstiltak de selv foretok seg for å hjelpe barnet. 

3. Kommunikasjon. 

I forhold til problemstilling er kommunikasjon viktig for tilrettelegging. Her trekkes 

spørsmål rundt kommunikasjon både med barnet, med helsevesenet/barnevern og hvilke 

tanker informanten gjør seg rundt både tilrettelegging for barnet og seg selv. 

Informantens opplevelse av mestring for situasjonen kommer inn her.  

4. Barnets kognitive og fysiske utvikling. 

Alle barn er forskjellige. Og alle barn har sine egne, individuelle behov. Barn med 

FAS/FASD har også det. I punkt fire redegjør informantene om de konkrete 

utfordringene barnet har i egen utvikling. Egen utvikling inkluderer da fysiske, som 

søvn, mat, sensoriske behov og eventuelle veksthemminger for motorisk utvikling. De 

kognitive utfordringene kan være hukommelse og språkutvikling. 

5. Refleksjoner fra informanten. 

I dette avsnittet får informanten mulighet til å reflektere over egen situasjon og barnets 

situasjon pr. i dag, samt eventuelle fremtidshåp og forventninger. 
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Gjennom intervjuene ligger en tanke om at informantene skal gi informasjon som kan brukes 

videre i diskusjonen rundt oppgavens problemstilling. 

5.6 Datainnsamling 

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) ble kontaktet i forbindelse med en eventuell 

godkjenning av prosjektet. NSD fikk da informasjon om at intervjuene ville bli filmet for så å 

bli anonymisert via transkribering senest samme kveld som intervjuene ble foretatt. Filmen ville 

av den grunn bli slettet samme kveld som intervjuet ble foretatt. Transkriberingen ville gjøres 

av samme person som intervjuet. Med bakgrunn i denne informasjonen ga NSD tilbakemelding 

om at det ikke var nødvendig med meldeplikt da prosjektet ikke lå innunder loven om 

meldeplikt (appendiks 2). 

5.7 Gjennomføring av studie 1 og studie 2 

Intervjuguiden ble den testet ut på tre frivillige pilotinformanter(Appendiks 3). Disse mødrene 

hadde ikke barn med FASD, men de var mødre som hadde en formening om deres 

kommunikasjon med helsestasjon og eventuelle andre offentlige instanser. Pilotintervjuene ble 

gjennomført med bakgrunn i å se responsen hos informanten når de ulike spørsmålene ble stilt.  

 

Etter pilotintervjuene ble små korreksjoner gjort. Deretter ble prosessen med å innhente 

informanter foretatt. Første kontakt mellom intervjuer og informant ble over telefon. I denne 

samtalen ble det gitt mer informasjon rundt studie samtidig som et informasjonsskriv ble sendt 

ut til informanten enten på e-post eller via post. Informantene ble kontaktet to dager etter 

informasjonsskriv ble tilsendt for å avtale intervjutid.  

 

Intervjuet ble foretatt personlig og hjemme hos informanten. Intervjuet ble foretatt mens mor 

var alene i huset. Før selve intervjuet startet ble informantene nok en gang takket for 

deltagelsen og informert for andre gang om at de kunne trekke seg når som helst under 

intervjuet eller i etterkant om de følte det slik. Dette ble gjort bevisst for å skape en fortrolig 

stemning og for å skape tillit mellom den som intervjuet og den som skulle bli intervjuet. 

Intervjuet ble videofilmet. 
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Samme dag som intervjuet ble foretatt ble videomateriale transkribert og anonymisert. 

Videoene ble slettet. Det var undertegnende som foretok både intervju og som transkriberte. 

Det er derfor ingen andre enn forfatteren av oppgaven samt barnevernsansatte som allerede 

jobbet med informantene som kjenner til deres identitet.  

5.8 Validitet 

Validitet sier noe om hvorvidt et forskningsprosjekt har grunnlag til å kunne trekke slutninger. 

Måler prosjektet faktisk det som er tiltenkt å måles? Det å kunne drøfte rundt eventuelle funn i 

dataene krever at det er foretatte en planlegging. 

Når en forsker trekker ut slutninger fra sitt datamateriale, kan det stilles fire spørsmål som alle 

er om validitet; 

1. Om slutningen er delvis eller helt statistisk; er konklusjonene rettferdiggjort av testene 

og sammenlikningen som er brukt? Dette spørsmålet sier oss noe om statistisk validitet. 

2. Om slutningen omfatter årsak – effekt; Er da Mills kriterie tilfredsstilt? Dette sier oss 

noe om den indre validiteten. 

3. Om slutningen involverer generalisering av data; Representerer da disse dataene 

populasjonen som er aktuell i den gitte problemstillingen? Dette sier oss noe om den 

ytre validiteten. 

4. Om slutningen støtter seg på et teoretisk begrep; Er det da slik at observasjonene som er 

foretatt og teorien som er brukt kan sidestilles og sammenliknes? Dette omtaler den 

teoretiske validiteten (oversatt fra theoretical validity). 

(Liebert og Liebert, 1995) 

 

Designet på denne oppgaven er kvalitativ. Det å ha en sterk validitet i et kvalitativt studium på 

denne størrelsen er vanskelig. Årsaken til det er flere. For det første er det få informanter, noe 

som gjør mulighetene for å generalisere liten. Å generalisere ut fra et så lite datamateriale som 

denne oppgaven har, ville gi liten validitet i selve generaliseringen.  

 

Designet som er valgt er kvalitativt fenomenologisk design. En intervjuguide er laget og ligger 

som vedlegg (appendiks 1). Dette gjør det mulig å repetere intervjuet med andre informanter. 

Dette styrker den indre validiteten av oppgaven. Mills kriterie er en betegnelse som sier noe om 

X er en årsak som er et resultat av Y. Altså eksisterer ikke X uten Y. Som for eksempel om 

selvreguleringsvanskene et barn har (Y) skylder alkoholeksponering (X). Indre validitet er lettes 

å oppnå i kontrollerte former, som for eksempel i laboratorier. I studiene foretatt i oppgaven, 



58 

kan vi anta at visse kognitive utfordringer med stor sannsynlighet har årsak i 

alkoholeksponering. Bakgrunn for antakelsen er registreringer via forskning som viser ulike 

symptomer hos barn. Dette er barn helsepersonell vet har blitt eksponert for alkohol. Likevel 

kan uønskede variabler som arv (de genetiske disposisjonene til det enkelte barn) og barnets 

oppvekstmiljø, påvirke utviklingen (Kvale, 2001). 

 

Intervjuene som er foretatt (Studie 1 og studie 2) er kvalitative og resultatene er ekte for 

informanten, men kan ikke generaliseres til å gjelde alle i populasjonene disse informantene 

tilhører (Lund, 2002). Altså er den ytre validiteten kritikkverdig i dette prosjektet, men det har 

heller ikke vært hensikten å generalisere ut fra resultatene av disse studiene. Det som er tenkt i 

dette tilfelle, er at disse informantene kan si noe om det å leve med et barn som har FASD og 

hvordan tilretteleggingen oppleves fra deres ståsted. At slutningene som trekkes frem kan si noe 

om fenomenet FAS og hvordan tilrettlegge, er det ingen tvil om.. Det kan av overnevnte 

grunner kunne sies at den teoretiske validiteten og den indre validiteten er tatt hensyn til. Den er 

allikevel ikke er så god som den kunne vært om det hadde eksistert flere informanter.  

5.9 Reliabilitet 

Reliabilitet slått opp i ordboka betyr pålitelighet (Egidius, 2002). Det at et studium har høy 

reliabilitet kan derfor sies at det er pålitelig. For å oppnå en høy troverdighet er det viktig at 

faktorer som kan påvirke resultatet, er tatt hensyn til. Disse uønskede faktorene kan for 

eksempel være eksterne påvirkninger som at den som skal intervjues har kranglet i forkant av 

intervjuet. Det kan være at den som blir intervjuet ikke føler seg fortrolig med den som stiller 

spørsmålene? I et semistrukturert intervju er det flere uønskede faktorer som kan spille inn på et 

intervju.  

 

De kvalitative semistrukturerte intervjuene som ble foretatt i oppgaven, krever at flere former 

for reliabilitet er vurdert og problematisert. Er det mulig for andre å foreta disse intervjuene og 

oppnå liknende resultater? I et kvalitativt studium er en retest med eksakt de samme resultatene 

vankelig å oppnå. Dette med bakgrunn i at det er individuelle tilbakemeldinger som lager 

resultatene. Individuelle erfaringer skaper individuelle forskjeller. Så retest av reliabiliteten er 

kritikkverdig, men intervjuguiden er vedlagt slik at det skal kunne være mulig å stille de samme 

spørsmålene. På denne måten er testen repeterbar (Liebert og Liebert, 1995). At en eventuell 

retest vil kunne finne flere likheter i beskrivelsen av karakteristikkene som skildrer FASD, vil 
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også være sannsynlig. Det er også lagt vekt på i intervjufasen at intervjuer repeterer det 

informanten formidler for å sikre at intervjuer har forstått riktig det som er formidlet.  

5.10 Objektivitet 

Å være objektiv kan bety flere ting. Tre beskrivelser om det å være objektiv er; 

1. Objektiv i betydning av å være intersubjektiv. Intersubjektiv er motsatt av subjektiv. 

2. Objektiv i betydning av å være nøytral for verdier.  

3. Objektiv i betydning av å være forutsetningsfri. 

(Baune, 1994) 

 

Det eksisterer uenighet i om pedagogisk forskning kan være objektiv. Graden av objektivitet 

kan i denne sammenheng med fordel deles inn i grader. Objektivitet i det semistrukturerte 

intervjuet vil kanskje være mulig til en viss grad. Graderingen av objektivitet bør i en slik studie 

helle mot planleggingen, valg av design og i hvordan utarbeide en intervjuguide som stiller 

spørsmål på en objektiv måte. Å kunne planlegge eventuelle faktorer som kan påvirke resultatet 

av intervjuet, eliminere så mange av de faktorene som mulig, samt å kunne trekke inn en grad 

av objektivitet i gjennomføringen bidrar derfor til et mer valid og reliabelt studie (Liebert og 

Liebert, 1995). 

5.11 Oppsummering 

Dette kapittelet har tatt for seg den teoretiske planleggingen og gjennomføringen av studiene 1 

og 2. Hvorfor casestudier er valgt i denne oppgaven er beskrevet. Det ble også skrevet en 

avgrensning i forhold til studiene. 

 

Metoden som er valgt til studie 1 og 2 er gjort med den bakgrunn i at det er det semistrukturerte 

intervjuet som gir den informasjonen problemstillingen ønsker å belyse. Validiteten av studiene 

ble påvirket av dette ved at det er et kvalitativt studium, som gjør det vanskelig å generalisere ut 

fra innsamlet datamaterialets størrelse. Dog var det ikke intensjon å generalisere i denne 

oppgaven. Intensjonen er mer rettet mot å starte en diskusjon rundt hvordan en tilrettelegging 

kan gjennomføres.  

 

Reliabiliteten ble også drøftet ut ifra om intervjuene er repeterbare. Repeterbarheten er til stede 

da intervjuguiden ligger ved som appendiks. Det er dog viktig å bemerke at i et intervju som 
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dette vil datamateriale for det meste bestå av en enkelt persons opplevelser av et fenomen. Å få 

de eksakt samme svarene vil på bakgrunn av det være vanskelig, men at det vil komme opp 

fellesnevnere i forhold til FAS/FASD og hva som er karakteristisk for FAS/FASD kan 

medregnes.  

 

En redegjørelse av objektivitet ble nevnt til slutt. 
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6. RESULTATER STUDIE 1 

6.1 Innledning 

I dette kapittelet gjøres det rede for resultatene av studie 1. Dette er et kvalitativt intervju av en 

beredskapsmor som nylig har avsluttet et opphold med et spedbarn med FAS. Først redegjøres 

det først kort om informanten og den aktuelle situasjonen som gjør informanten aktuell for 

denne oppgaven. Deretter deles kapittelet inn etter de fem kategoriene som intervjuguiden ble 

utarbeidet etter; Før barnet kom, den første tiden, kommunikasjon, om fysisk og kognitive 

utvikling og refleksjoner fra informanten. Alle sitater som er i anførselstegn i oppgaven er gitt 

av beredskapsmor og er direkte sitert. 

6.2 Om beredskapsmor  

Beredskapsmor har jobbet som beredskapsmor i 2 ½ år når dette intervjuet foretas. Hun har hatt 

flere plasseringer. Hun forteller at bakgrunnen til at hun valgte å bli beredskapsmor var todelt. 

Det å kunne hjelpe andre barn og det å kunne jobbe hjemmefra og på den måten være der for 

egne barn når de kom hjem fra skolen. Samtidig trakk hun frem at dette ga hennes egne barn et 

større perspektiv på at det ikke er alle barn som har det godt hjemme.  

 

Den aktuelle plasseringen var ei jente hun hadde omsorgen for i totalt i 7 måneder. Siden 

starten har hun hatt mange barn som har kommet til henne over kortvarige perioder. Jenta er det 

barnet hun har hatt lengst. Beredskapsmor fikk informasjon om at jenta var alkoholskader eller 

FAS før hun tok henne imot.  Jenta hadde fått denne diagnosen i tidlig alder, før hun var 6 

måneder. I forkant av omplasseringen av barnet var det, allerede to uker før barnet kom til 

plasseringen, snakk om å reise til barnevernet for å hente jenta.  

6.3 Før barnet kom 

Beredskapsmor fikk tid til å forberede seg i forkant av plasseringen. Dette gjorde hun ved å lese 

på internett, lese litteratur hun allerede hadde samt at hun før dette igjen har gått flere kurs i 

forbindelse med jobben som beredskapsmor. 

 

”For at jeg fikk jo vite at hun var et FAS barn så jeg gikk på nettet og leste litt om det. 

Men nå har vi også gått på en del kurs i forbindelse med det å bli et beredskapshjem da. 
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Kurs som alle potensielle fosterforeldre eller beredskapshjem går. Så vi hadde jo litt 

informasjon fra før.” 

 

Hun følte seg derfor forberedt til plasseringen når hun hentet barnet.  

 

”I tillegg til tidligere opplæring gikk jeg jo inn på nettet og så på bilder og leste om 

FAS, så jeg følte jeg viste hva det var jeg skulle hente.” 

 

I forkant av plasseringen fikk hun tid til å lese seg opp på emnet og mentalt forberede seg.  

6.4 Den første tiden 

Når beredskapsmor blir spurt om de tankene hun gjorde seg etter det første møtet med barnet i 

forhold til kunnskapen hun hadde tilegnet seg i forkant av plasseringen, svarte hun: 

 

”… jeg henter barn med åpent sinn jeg… uansett hva slags historie som ligger bak på 

en måte… og jeg behandler egentlig alle barna helt likt. Og som normale barn, selv om 

de kanskje har med seg litt bagasje. Men hun trengte jo selvsagt litt ekstra enn andre… 

fordi hun måtte jo da skjermes litt mer enn en vanlig baby. Ikke sant?” 

 

Beredskapsmor forteller om konflikt i de opplysninger som er gitt om barnet og de opplevelser 

hun selv hadde de første dagene. 

 

”når hun kom her.. Fra første stund så smilte hun. Første dag smilte hun til oss som var 

her. Sånn at jeg hadde jo helt andre førsteerfaringer fra første dag liksom altså enn de 

hadde på behandling og omsorgsinstitusjonen. For alt jeg fikk beskjed om det syns ikke 

jeg stemte. Fordi hun.. Vi fikk alle blikk kontakt. Hun smilte og lo og… sånn at jeg 

tenkte “ja vel”.. jeg hadde jo ikke samme erfaringer som de sa og fortalte. Men det er jo 

altså to forskjellige ting å bo der nede med masse mennesker og lyder til å komme hit 

hvor det er stille og rolig. Så det var jo en forskjell.  

Så vi har liksom hele tiden fra første dagen hun kom behandlet henne som en frisk baby 

liksom. Vi har ikke gjort noe veldig spesielt. Altså helt i starten gjorde vi jo det. Da 

måtte vi ta hensyn og skjerme henne. ” 

 



63 

Her forteller beredskapsmor om konflikt i egen oppfattelse av barnet i forhold til den 

informasjon hun har mottatt. Hun forklarer egen teori på hvorfor det var slik. Jenta hadde 

kommet til et rolig hjem uten forskjellige mennesker og støy. Beredskapsmor forteller om 

jentas uro. 

 

”Ja, hun hadde jo veldig mye uro i kroppen ikke sant? Så hun måtte jo ha mye hjelp til å 

roes ned, sant? Så hun måtte jo … hun kunne jo ikke legges som en vanlig baby... hun 

var jo... Vi måtte jo reive henne i teppe… også hadde hun en sånn spesialdyne. En sånn 

kuledyne som brukes av blant annet abstinensbarn og FAS barn. Sånn at om vi ikke 

reivet henne i teppe så fikk ikke hun sove. Hun måtte jo roes ned… sånn i begynnelsen… 

og hun måtte også helst reives når hun spiste… Fordi hun måtte klare å konsentrere seg 

om å få i seg maten. Og holdes litt hardt og fast. Og det var jo forskjell fra en annen 

frisk baby. At du kunne liksom ikke bare ta henne opp på fanget og mate henne. Du 

måtte liksom holde henne fast og holde på armer og ben og da har du stabiliteten i 

teppet…” 

 

 Beredskapsmor forteller hvordan hun roer barnet ved  å bruke teppe til å reive med eller en 

spesialdyne som gir ekstra støtte og tyngde, slik at det er lettere å ligge rolig. Beredskapsmor 

viser her forståelse for de spesielle behovene jenta har for hjelp til selvregulering. I tillegg til 

teppet var jenta etter hvert glad i vippestolen sin. Den ble brukt når armer og ben gikk. 

 

”Og da satte vi henne bare i vippestolen da og holdt henne over ben og armene og 

hvisket litt sånn til henne da “Nå må vi være stille og slappe av litt og… Og vi snakket 

med sånn hviskestemme da, og da kunne hun slappe av. Og sånn var hun hele tiden. ” 

 

Når barnet ble større gir hun respons på andre metoder for selvregulering. Som i eksempelet 

over i vippestolen, eller som i følgende eksempel, i bilsete. 

 

”Hun likte seg jo veldig godt inne i bilsete da hvor det var sånt tak over som jeg kunne 

dra ned. Ble hun urolig så kunne jeg sette henne der. Der lå hun trygt og fint. Der var 

det godt å sitte. Så ble hun urolig så puttet jeg henne inni der og det var helt greit. Det 

gjorde jeg også inne.” 
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I løpet av dagen viste jenta at hun, etter store hendelser eller etter en lang dag, var svært urolig. 

Beredskapsmor forklarer at jenta ble mer urolig når hun ble sliten. Dette vedvarte gjennom hele 

plasseringen.  

 

”Vi kalte jo henne en liten duracellkanin noen ganger. For det er sånn som du ser på 

reklamen. At jo mer sliten hun ble, jo mer urolig ble hun.”  

 

Teknikker som ble utarbeidet for å roe henne ned i disse tilfellene, var flere. Hun kunne settes i 

bilsete med solskjermen over. Der viste hun tegn på at hun syns det var trygt og falt raskt til ro. 

Det samme skjedde om hun ble lagt i vognen med et teppe over.  

 

”Bare hun kom inn i denne vogna med teppe over … det var ikke alltid teppe over 

heller. Men det var noe med det å få noe rundt seg ikke sant? Så da var det rolig…” 

 

Etter en stund kunne hun da prøve å reise seg opp for å fjerne teppe. Dette var hennes tegn til at 

hun var klar til å komme frem igjen. Etter hvert som hun ble større kunne de sette henne i en 

vippestol foran TV skjermen om hun ble urolig. Alle bildene roet henne ned og om 

beredskapsmor sett ved siden av og visket til henne med rolig stemme falt hun raskt til ro.  

6.5 Kommunikasjon 

Å være beredskapsmor inkluderer egen familie. I dette tilfellet var hele familien inkludert i 

plasseringen. 

 

”Barna mine vet jo hva vi driver med og at vi kan få forskjellige typer barn. Sånn at de 

hadde jo fått beskjed på forhånd om at hun hadde en diagnose og at hun hadde spesielle 

behov. Og da vet de hva de kan gjøre og hva de ikke kan gjøre.” 

 

Her har alle familiemedlemmene oppnådd en forståelse for hvilke behov jenta har. Det vil være 

lettere å opprettholde kontinuiteten i hverdagen. Kontinuiteten vil da danne grunnlaget for 

videre utvikling. Den utvidede familien, her representert ved familien besteforeldre, kan by på 

utfordringer for tilretteleggingen. 

 

”… det jeg syns var litt vanskelig var at vi fem som bor her, altså mannen min og barna 

mine, de vet jo. Men når vi for eksempel fikk besøk av andre som besteforeldre og man 
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prøvde å fortelle de at nei du kan ikke gjøre slik som med de andre. Altså med han eller 

hun som var her før. At hun hadde en diagnose var ikke så lett for de å skjønne. Så da 

når jeg visste at det kom besøk, eller jeg så det kom besøk, så fjernet jeg henne fra stua. 

Da tok jeg henne vekk og la henne i senga slik at hun kunne ligge der i fred og ro uten at 

det var noen som skulle bort og kose og.. ja… sånn som man gjør når man ser søte 

babyer… ikke sant? Og det er jo naturlig det. Men jeg skjønner at det kan være litt 

vanskelig for den eldre generasjonen å skjønne det. Da er det lettere for meg å fjerne 

barnet enn at de skulle få beskjed hver gang om at sånn kan du ikke gjøre. Da var det 

lettere at vi tok henne vekk.” 

 

Her velger beredskapsmor å fjerne jenta fra hele situasjonen istedenfor å utsette henne for 

overstimulering. Beredskapsmor presiserer at den kommunikasjonen som finner sted når barnet 

skal evalueres og potensielle fosterforeldre skal intervjues, er viktig.  

 

” … når fosterhjemskonsulenter og andre konsulenter skal snakke med potensielle 

fosterforeldre så tror jeg det er viktig at de fosterforeldrene også får snakke med 

beredskapsforeldre. Det syns jeg du skal ta med altså. For det er kjempeviktig. Jeg har 

en helt annen historie en den de har på helsestasjonen. Fosterhjemskonsulentene som 

har sett barnet i en time. Eller helsestasjonen som ser barnet en gang annenhver måned. 

Det er mannen min og jeg. Det er vi som kjenner barnet.” 

 

Situasjonen som blir beskrevet her, er at hun og hennes familie som har hatt barnet mest, mener 

de har en bredere oversikt enn fosterhjemskonsulentene i forhold til hvilke styrker og svakheter 

barnet har. Informanten presiserer at hun ikke ønsker å svartmale noen, men sier at det i denne 

situasjonen var fosterforeldre som ble skremt bort av det barnevernet hadde å fortelle om barnet 

og utfordringene som fulgte.  

 

”Og det sier jeg fordi jeg nå i etterkant snakker med fostermor som sier “Neimen vi 

skulle jo fått historien deres. Vi skulle ikke bare fått den fra helsestasjonen. Dere har jo 

to helt forskjellige historier å fortelle. Fordi vi ble jo skremt av de. Men hadde vi hørt 

det fra dere hadde det vært noe helt annet”. 

For det er jo vi som er beredskapsforeldre som kjenner barnet. Det er vi som bor 

sammen med barnet tjuefire timer i døgnet. Og jeg tror at noen fosterforeldre blir så 

skremte at de trekker seg. Hvilket da kanskje var elt unødvendig. At 
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fosterhjemskonsulentene mister mange potensielle gode fosterforeldre på grunn av dette. 

” 

 

I denne plasseringen hadde beredskapsmor en annen oppfatning av barnet enn 

fosterhjemskonsulenten.  

6.6 Barnets fysiske og kognitive utvikling 

Selvregulering er for barn med FAS/FASD ofte vanskelig uten hjelp fra omgivelsene. Et knep 

beredskapsmor brukte en tid ut i plasseringen, var å gi henne en avis mens hun satt i 

vippestolen. Dette ga henne ro til å sitte og bla. Hun kunne i disse tilfellene sitte i opptil en og 

en halv time og bare bla i avisen.  

 

”Ga henne en avis for eksempel… hvis hun var veldig urolig. Og ga henne en avis. Da 

kunne hun sitte en time og bare bla i avisen. Ja det var kjempespennende… og litt sånn 

knitrelyd og bilder og… ja der har du jo den finmotorikken da. At hun da kunne klare å 

bla. Så hun var jo villig til å lære.” 

 

Jenta hadde pinsettgrepet og mestret å bla i avisen. På samme tid var dette en måte jenta brukte 

på å regulere seg selv. Hun roet seg ned. Utviklingsmilepæler i grov og finmotorikk kan for 

eksempel være det å sitte, rulle rundt, krabbe, gå eller å klare pinsettgrepet.  

 

”… hun var jo veldig langt etter da. Sånn motorisk. Hun var veldig flink sånn 

finmotorisk. Hun kunne ta i leker og holde flaska si og ta smokken sin og slikt. Men hun 

kunne ikke krabbe. Og ikke reise seg opp. Og ikke sitte. Så …” 

 

Tilrettelegging for barn med sent utviklet motorikk kan være via en fysioterapeut. I tilfelle over 

var det fysioterapeut i bildet som hjalp beredskapsmor med ulike øvelser som skulle hjelpe 

jenta med å utvikle seg motorisk. Eksempelet over viser jo at finmotorikken er på plass, men at 

grovmotorikken som det å sitte og krabbe, enda ikke er på plass. Jenta er ca 13 måneder i den 

situasjonen beredskapsmor forteller om. Den motoriske utviklingen er sen i forhold til normalt 

utviklede barn. Hun kunne ved overførsel til fosterhjem fortsatt ikke sitte, krabbe eller reise seg 

opp. Men hun kunne rulle rundt. Og det brukte hun til å komme seg rundt i huset. Ellers var 

finmotorikken på et normalt nivå. Hun kunne ta smokken inn og ut av munnen, hun kunne 

pinsettgrepet og ta tak i leker. På dette området viste hun gode ferdigheter.  
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”Vi hadde fysioterapeut her også som trente med henne hver tredje uke. Til slutt lå hun 

jo bare på magen ikke sant.. Og tittet rundt og var flink og sterk i armene… men det der 

å sette seg opp og begynne å krabbe og sånn det hadde ikke skjedd før hun ble flyttet 

herfra. ” 

 

Den motoriske utviklingen er sen sammenliknet med normalt utviklede barn. Både fordi hun er 

liten i vekst og derfor ikke har skjelett og muskulatur til å krabbe, gå eller åle seg fremover på 

samme tidspunkt som andre barn. Andre faktorer som kan spille inn på utviklingen er om barnet 

er overfølsom for lyder, lys eller smaker.  

 

”Hun var jo veldig var på lyder da, ikke sant. Men ikke sånn veldig spesielt på lys syns 

jeg. Men høye lyder det var hun var på.” 

 

Det å være var for lyder eller lys kan påvirke utvikling. En tilrettelegging der for eksempel 

motoriske øvelser skal utføres bør da kanskje gjøres i rolige omgivelser uten støy som kan 

forstyrre. Tatt i betraktning at barn med FAS/FASD ofte er overfølsomme for sanseinntrykk, 

kom beredskapsmor med en interessant uttalelse. 

 

”… når jeg sier stressa så mener jeg at da gikk armer og ben.. Ikke sant… som 

trommestikker. Og veldig ofte da puttet jeg henne i en vippestol foran tv. Satte på tv. Og 

mot alle logiske… eh.. Det man har hørt da. Om at FAS barn ikke skal ha så mye 

impulser så vil det kanskje være rart å sette henne foran tv med masse bilder og lyd og 

sånn. Men da var hun helt rolig.  Og det var bare tilfeldig at vi ble kjent ved det. Men da 

ble hun helt rolig og sov og da sluttet bena å gå…” 

 

Dette en jente som har full FAS og som blir rolig av lysinntrykkene hun mottar når hun blir satt 

i vippestol foran fjernsynet.  

 

Andre situasjoner som krever rolige omgivelser er under måltider. Maten ble for dette barnet 

den største utfordringen. Hun hadde store vansker med å ta til seg mat, og om det var 

forstyrrelser i rommet, nektet hun å ta til seg næring. Det ble derfor viktig at beredskapsmor og 

barnet fikk være alene i det aktuelle tidsrommet som mating sto på timeplanen.  
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” … alt mulig jeg prøvde… alt fra fire måneders glass som var da sånn potetmos som 

var lik i konsistens som grøten... nei... Hun kastet opp. Og hun kastet da opp alt hun 

hadde inne i kroppen. Det var ikke bare det lille hun hadde spist.” 

 

Her har beredskapsmor tilpasset maten slik at maten skal ha tilnærmet lik konsistensen på 

barnegrøt. Beredskapsmor forteller at barnet spiser velvillig, men at maten kommer i retur. 

 

”Hun gapte opp… og ville ha. Men det var jo av og til hun ble skuffa da… Så maten den 

strevde vi litt med.” 

 

Og når tiden var kommet for at barnet skulle gå over fra melk til grøt måtte grøten i starten ha 

konsistens som velling. Altså mer flytende enn vanlig grøt. Beredskapsmor klippet da hull i 

flasken og lot grøten komme via den kjente flasken i starten. Etter hvert gikk det over til 

prøving og feiling av ulike skjeer før den endelige skjeen ble godkjent og tatt i bruk. Etter det 

var grøt godtatt som mat. Men når overgangen fra grøt til middagsglass kom ble det vanskelig. 

All mat fra middagsglass kom opp igjen. Hun kastet da opp all mat som var i magen på det 

tidspunktet. Helt frem til intervjuets dato sier beredskapsmor at middagsglass kommer opp 

igjen hos dette barnet. Det har hun fått vite gjennom fostermor. 

 

”Det sier fostermor i dag også. At de glassene vil hun ikke ha. Men hun smaker på 

middagen som de lager og spiser selv.”  

 

I språkutviklingen var det forsinkelser. Hun hadde ved flytting inn til fosterhjem enda ikke 

utviklet egne ord, men viste at hun forsto innholdet i hva som ble sagt.  

 

”Ja, hun “snakket” jo. Hun var jo… altså jeg skjønte veldig godt hva hun sa. Men det er 

jo sånn… altså når barna mine var små også og ting de liksom… lyder de lagde… det 

skjønte jeg hva betydde, hva var. Og det er ikke sikkert alle andre skjønte det. Sånn at 

hun sa jo… hun kalte jo mannen min for “babba”. Også… så prøvde hun å forme 

navnet til mitt eldste barn. Det var altså ikke helt likt, men vi kunne skjønne det på 

ordlyden. Og hun sa “titt titt tei” og “kaka”. Vi hadde bakt kake her for hun hadde jo 

bursdag. Og da sa hun kaka.  

Sånn at slike enkle ting og nå sier hun jo hei. For vi har vært på etterbesøk. Og “hei” 

og noen sånne småord. Og hun kunne jo altså si noen ord da.” 
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Jenta kan noen få enstavelsesord. Og hun forstår hva som blir sagt til henne. Barnet er svak i å 

produsere språk, men forstår språk. 

 

”… jeg oppfattet at hun skjønte meg. Jeg kunne for eksempel spørre henne om “hvor er 

(navnet på eldste barnet)?” Og da snudde hun seg for å se seg rundt. Så hun skjønte jo 

at det noe hun skulle se etter.” 

6.7 Refleksjoner fra informanten 

Når beredskapsmor blir spurt om å reflektere over denne plasseringen er det både bekymringer 

og glede som kommer. Beredskapsmor forteller at hun bekymret seg mye over vekten til jenta. 

Hun var liten og spe og spiste dårlig. Det var dette hun var mest bekymret for under 

plasseringen. 

 

” Det eneste jeg bekymret meg for en stund var at hun da ikke la på seg, og at hun kastet 

opp maten sin. Og jeg tenkte huff a meg kanskje de tror jeg ikke mater dette barnet? 

Fordi hun liksom ikke la på seg. Men jeg så jo at hun spiste. Men hun la veldig lite på 

seg. ” 

 

 Beredskapsmor presiserte at det viktigste i dette intervjuet er å fortelle om hennes store glede 

under plasseringen. Hun fremmet også hvor mye bedre det var når oppholdene varte over en 

lengre stund. 

 

”I utgangspunktet så er jo dette et korttidshjem. Men det viser seg jo noen ganger at det 

tar tid. Men jeg har jo hatt veldig mange korte plasseringer. Så hun siste nå har jo vært 

her lengst. Hun var her i syv måneder. Så jeg har jo ikke hatt så mange lange 

plasseringer. Men det er jo absolutt å anbefale… å ha de en stund og ikke for kort. For 

da blir man jo bedre kjent. Man får ordentlige rutiner og vaner og…” 

 

Dette er i samsvar med behovet for kontinuitet i hverdagen og hvordan kontinuiteten danner 

grunnlag for utvikling. I eksempelet over er utviklingen av rutiner og vaner benyttet som 

illustrasjon.  
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Etter plasseringen sitter beredskapsmor igjen med erfaringen om at dette var en enkel 

plassering.  

 

”Jeg følte aldri at det var vanskelig eller at det var noe jeg lurte på eller… Egentlig var 

det ikke noe problemer med å ha henne i det hele tatt.  

Jeg lurte jo veldig på det da ikke sant… når man visste at det var et FAS barn man 

skulle få. Men jeg syns ikke det var noe verre enn å ha et friskt barn.  

Jeg syns heller positivt til det. ” 

 

Beredskapsmor føler mestring og sitter igjen med en god følelse. Hun syns heller ikke det var 

noe verre enn å ha et friskt barn i plassering. Heller snakker hun om en fellesnevner alle barna 

som kommer til henne, har. Innledningsvis fortalte hun også at dette er en av hovedgrunnene til 

at hun har valgt jobben som beredskapsmor. 

 

”Det er jo vanskelig for barna når de kommer hit for de er jo i en vanskelig situasjon. 

Men jo tidligere de kommer dess lettere er det jo, for de har ikke med seg så mye 

bagasje. Så jeg syns ikke det var noe, og ikke var jeg spesielt skremt i forkant heller. Og 

ikke syns jeg det var noe spesielt som skjedde som var vanskelig heller.”  

6.8 Oppsummering av studie 1 

I dette kapittelet er sitater fra intervju av beredskapsmor satt inn i fem kategorier. Kategoriene 

er konstruert for lettere å kunne jobbe videre i diskusjonskapittelet. Diskusjonskapittelet 

inneholder en drøfting av ulike tilretteleggingsmuligheter rundt et barn med FAS/FASD. 

 

Beredskapsmor har fortalt om ei jente med FAS. Hun har både hatt karakteristiske trekk som 

passer inn i de fysiske og kognitive skadene ved FAS/FASD som er gjort rede for i kapittel 2. I 

tillegg til dette har beredskapsmor også fortalt om situasjoner der jenta har vist seg å følge 

normalutvikling. Da særlig i finmotorikk og i søvnmønster.  
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7. RESULTATER STUDIE 2 

7.1 Innledning 

I dette kapittelet gjøres det rede for resultatene av studie 2. Dette er et kvalitativt intervju av 

biologisk mor som har hovedomsorgen for sitt barn. Barnet har FAS. Først redegjøres det først 

kort om informanten og den aktuelle situasjonen som gjør informanten aktuell for denne 

oppgaven. Deretter deles kapittelet inn, som i forrige kapittel, etter de fem kategoriene som 

intervjuguiden ble utarbeidet etter; Før barnet kom, den første tiden, kommunikasjon, om fysisk 

og kognitive utvikling og refleksjoner fra informanten. Alle sitater som er i anførselstegn i 

oppgaven er gitt av biologisk mor og er direkte sitert. 

7.2 Om biologisk mor 

Dette er et intervju av en mor som har en sønn som er 2,5 år når intervjuet foretas. Mor har hatt 

ansvaret for barnet hele hans liv. Denne gutten fikk diagnose FAS tidlig. Allerede ved fire 

måneders alder ble han utredet. Moren forklarer at dette er en syk gutt. Han har i tillegg til FAS 

alvorlig astma. Hun er rørt til tårer når hun forteller om sønnen sin. Å vite at han er skadet av 

alkohol har vært en lang prosess for mor å gå gjennom. Dette fordi hun lenge slet med 

skyldfølelse for sønnens skader. Hun skjønner ikke hvorfor FAS ikke er mer opplyst. Hun 

skulle ønske hun hadde visst den gangen hun var gravid hvilket omfang av skader alkohol i 

svangerskapet kan gi. Hadde hun visst det i forkant sier mor at hun lett hadde valgt bort 

alkoholen i svangerskapet. 

7.3 Før barnet kom 

Bakgrunnen for å trekke inn tiden før barnet kom ligger i viktigheten av å forebygge alkohol 

skader og å finne ut hva som eksisterer av kunnskap i forkant av barnets fødsel eller plassering.  

 

”Hadde jeg visst hva jeg visste nå så hadde jeg aldri drukket når jeg var gravid! Dette 

må slås opp mye mer.” 

 

Biologisk mor formidler at hun hadde lite kunnskap før hun fikk barnet. Hun sier om hun hadde 

visst det hun vet nå hadde hun valgt annerledes.  
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7.4 Den første tiden 

Allerede fra fødsel av merket mor at det var noe som ikke stemte med den lille gutten hennes. 

Hun utrykker redsel for sønnens helse. 

 

”De første leveukene skvatt han jo så mye og rullet med øynene og… jeg ble jo livredd 

vet du.. Jeg tenkte jo “hva er det for noe galt med dette barnet?”. Og ikke lys og… Tv’n 

sto på med lyd og lys og da bare snudde han seg.” 

 

Sønnen viser klassiske symptomer på sensoriske skader. Han er var for lys og lyd og vender seg 

bort fra stimuli som oppfattes som sterke. Her illustrert ved TV. Mor opplevde den første tiden 

både bekymring for sønnen sin og samtidig det å ikke bli hørt når hun henvendte seg til 

helsestasjonen for hjelp. 

 

”… og jeg sa det så mange ganger at jeg ville ha en utredning på han. Å se om alt er 

som det skal. Men de hørte ikke på meg. De hjalp meg ikke veldig mye på veien… de 

gjorde ikke det. Alt hjalp veldig etter jeg kom på mødrehjemmet. NN ga meg den hjelpen 

jeg trengte. Og så fikk jeg jo vite dette med skjellettet også da… det også var jo med på 

å vise at jeg ikke var noen dårlig mor, men at det lå andre ting bak det at han ikke 

spiste.” 

 

Mor forteller om at hun først ble hørt når hun kom på mødrehjemmet. Det var der hun kom i 

kontakt med NN. NN skal vise seg å bli en god støtte og tillitsperson for mor. Gjennom 

utredningen til gutten utvikler mor en tillit til NN. 

 

” … det begynte å gå opp for meg når han fikk sin første utredning. Da var han fire 

måneder gammel. På helsestasjonen. Og NN(jobber på helsestasjonen) er jo alle tiders 

person. NN satt og snakket mye med meg om egentlig hvor farlig alkohol er for fosteret. 

Så du veit at man skal jo ikke gå og ha skyldfølelse. Det har jeg jobba mye med og det 

har jeg ikke lengre. Så nå får vi all den hjelpa vi skal ha og har fått veldig mye støtte 

rundt dette her da.” 

 

Her forteller mor om når hun først tok inn over seg det at hennes sønn kunne være 

alkoholskadet. I den første tiden trekkes skyldfølelse frem på den ene siden, og takknemlighet 

for støtten fra helsestasjonen på den andre siden. Dette underbygges gjennom intervjuet da 
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biologisk mor nevner det gode forholdet hun har opparbeidet til NN flere ganger gjennom 

intervjuet. 

 

”Der kom jo NN inn. Det er en fantastisk person altså. Vi har fått veldig god kontakt. 

Og slik blir det jo en stund også, for sønnen min skal jo ha utredninger ved både tre, fem 

og seksårsalder… tror jeg det er… Det er jo bare bra for hvis det er noe så får en jo 

hjelp… Så jeg håper på et langsiktig samarbeid NN.” 

7.5 Kommunikasjon 

I dag forteller mor om hvordan omgivelser gir tilbakemeldinger og hvordan de kan oppleves. 

 

”Litt ekkelt sånn i forhold til venninner og sånn da… De sier “åå han er så liten” og 

“åå han er så urolig”. Det har jeg liksom bare oversett. Jeg orker ikke å forklare det 

mer…” 

 

Mor forklarer at hun ikke orker å fortelle om sønnens sykdom. I dag orker hun ikke lengre 

forholde seg til slike kommentarer. Hun har nok med hverdagen uten disse kommentarene. 

 

”Det har vært vanskelig med det peset fra den første helsestasjonen på at “nå må han 

legge på seg!”. Det var vanskelig. “Nå må du få han til å spise!”… (ler litt). Jeg har 

ikke noen trakt jeg kan bruke til å få i han melk jeg altså. Du tvinger ikke mat i barna 

dine vet du. Men vi byttet helsestasjon når vi flyttet og hun nye er vi begge veldig glad i. 

Og nå har vi jo fått litt forklaring på hva som er årsaken. Så nå har jeg roet med, og han 

har roet seg fordi jeg har roet meg. For når jeg kom hit så var jeg veldig stressa 

altså…” 

 

Mor forteller igjen om stresset grunnet kommunikasjonen med helsestasjonen. Hun opplever å 

ikke bli trodd. Hun får tilbakemeldinger som gjør at hun blir stresset og begynner å tvile på seg 

selv. Overgangen til mødrehjemmet roet henne ned. Og når hun roet seg ned, roet sønnen seg. 

Hun har i dag en bedre dialog med barnevernet, men det er i hovedsak grunnet hennes egne 

avgjørelser på å bytte helsestasjon og å reise til mødrehjemmet. 

 

”Jeg har hatt litt vanskeligheter med å svelge det at jeg måtte på utredning for å se om 

jeg var en god mor. Fordi jeg mente jeg var en god mor når jeg rømte og kom til 
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mødrehjemmet. Men det funket ikke sånn… Men den dag i dag er jeg glad for at det ble 

sånn. For det er jo ment som hjelp vet du. Men jeg var ikke der… Nei… 

Når jeg sier at jeg ikke var der så mener jeg at jeg var ikke der med tankegangen min. 

Tankene endret seg i løpet av de første to månedene… Da skjønte jeg hvordan 

barnevernet jobbet og det krevde at jeg forandret meg drastisk.” 

 

Mor har byttet helsestasjon og føler nå en større tillit. Hun beskriver forrige helsestasjon som 

belastende ved at de gjentagende sa barnet måtte legge på seg. Dette var før barnet fikk sin 

utredning og kan vise hvorfor en diagnose er viktig for tilretteleggingen. 

 

Den første tiden etter fødsel tilbringes på tre steder. Først sammen med barnefar, deretter på 

krisesenter før hun ender opp på en institusjon hvor både hun og sønnen får den hjelpen og 

oppfølgingen de trenger.  

 

”Det kan virke skremmende på folk, men det er ikke det. Jeg også var jo redd i starten, 

for når barnevernet kom inn i bildet med en gang han ble født. Det var jo greit på en 

måte… Jeg skygger ikke banen lengre. Jeg har innsett at jeg får den hjelpen jeg trenger. 

Og jeg har lært at de kan ikke bare komme og hente barnet mitt helt uten videre. Da skal 

de ha prøvd alt. ” 

 

Dette forstås som at mor har stor tillit til barnevernet. Hun forteller om tillit og trygghet i 

kommunikasjonen med barnevernet; da spesielt NN. Hun har nylig vært til en barnepsykolog 

som et ledd i utredningen av sønnen. Tilbakemeldingene hun fikk der resulterte i skepsis. 

 

”Og barnepsykologen fortalte meg i forrige uke at han ikke ville sette noen diagnose på 

sønnen min og i hvert fall ikke FAS… Så jeg har tenkt å snakke litt med NN om det da. 

For jeg stoler vel egentlig mer på NN som har kjent han siden første utredning når han 

var fire måneder enn en som har sett på han i tre sekunder og sier “han får ikke noe 

diagnose av meg”.” 

 

Sønnen har nå fått tilrettelegging i barnehagen. 

 



75 

”Og han har også en ekstra pedagog der i førti prosent stilling. Og de har vært på FAS 

kurs. Det er kjempeflott. Jeg kunne godt tenkt meg et slikt kurs selv. Å lære litt mer om 

dette her. ” 

 

Her forteller mor at de i barnehagen har vært på kurs for å øke kunnskapen om FAS og FASD. 

Dette ser hun på som en styrke for sønnen. Hun nevner også at hun selv kunne tenkt seg et slikt 

kurs.  

 

I dag bor de i egen leilighet. Og de har god støtte og dialog med barnevernet. I tillegg har de fått 

et avlastningshjem for gutten. Der er han hver 3. helg.  

 

”I dag har vi det veldig bra. Strevsomt, men veldig bra. Og så har vi jo fått sånn 

avlastningshjem. Så han er i dette hjemmet hver tredje helg. Og der koser han seg slik 

at. Han har det godt der. Og de vet jo om at han har FAS da. Barnevernet sa ikke noe så 

det var jeg som måtte gå inn og fortelle dem det. Det var litt vanskelig å prate om da, 

men jeg ønsket at de skal vite hva de jobber med. Når de ikke vet hva gutten sliter med 

så blir det vanskeligere enn nødvendig syns jeg.” 

 

Mor forteller at hun har måttet fortelle om sønnens alkoholsyndrom på egenhånd. 

Avlastningshjemmet visste ikke at gutten har FAS. 

7.6 Barnets fysiske og kognitive utvikling 

 

”Han har litt bred neserot da. Og så har han ikke snørranden. Men det er jo litt av 

sjarmen med han da, for han er søt uten” 

 

Mor forteller at gutten har de fysiske trekkerne som er et av kriteriene for FAS diagnose.  

 

”Nå har de jo også undersøkt skjellettet hans. Og skjellettet hans er ikke mer enn 

femtenseksten måneder gammelt.” 

 

Gutten er liten i vekst og har et skjelett som ligger rundt ½ år etter hans faktiske alder.  
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Søvnrytmen til denne gutten har vært ujevn hele livet og er det fortsatt på den måten at han er 

var for lyder etter han har sovnet. Mor sitter alene hjemme etter leggetid med telefonen skrudd 

på lydløs og fjernsynet på lavest mulig volum. I tillegg har hun mulighet til å slå av 

ringeklokken, så det gjør hun på kvelden.  

 

”Han sov og våknet, sov og våknet, sov og våknet. Første leveåret hans så fikk han jo 

melk hver tredje time. Og da måtte jeg jo vekke han hele tiden. Og da blir det urolig 

søvn.”  

 

Mor forteller om en gutt med urolig søvn som ble forstyrret av mating.  

 

”… han liker å ha det mørkt når han skal sove. Det er minimalt med lyd på denne tv’n 

om kvelden altså. Det gjør jeg nå også bare for at han skal få ro. Og telefonen står på 

lydløs etter klokka åtte på kvelden. Det er ingen som ringer meg på kvelden om ikke det 

er livet om å gjøre…  

Jeg har også begynt å støvsuge litt bare sånn for at han skal begynne å venne seg til 

lyder mens han sover.” 

 

Mor tar hensyn til at guttens behov i innsovningen. Hun vender han nå til ulike lyder etter han 

har sovnet. Her er det snakk om støvsugeren. Hun gir også uttrykk for bekymring for 

matinntaket til sønnen.  

 

”På en dag drakk han kanskje tretti milliliter med melk. Ja… Da blir bekymret. Når 

ungen ikke vil ha mer mat altså. Da vi begynte med grøt kastet han opp veldig mye. Og 

middagsmat også kom opp igjen… Nei, det har vært strevsomt. Det må jeg si. Gudene 

vet hvor mange timer jeg har sittet med maten bare for å få han til å spise.” 

 

Hun er fortvilet over at gutten spiser så lite og over hvor lang tid han har bruker på å få i seg de 

små mengdene.  

 

”Og så passer jeg på at det ikke er mye for han å se på bordet mens han skal spise. Jeg 

sitter og leser avisen mens han må fokusere på maten. Jeg leser ikke avisen fordi jeg 

ikke vil ha kontakt med han, men for at han skal kunne klare å spise. Og så får han 

kanskje pusle et puslespill og så kan jeg mate han. For da merker han ikke at han 
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spiser… Passer på at det ikke er for mye på tallerken mens han spiser. For da blir han 

helt oppgitt over alt han liksom skal spise.” 

 

Mor forteller om hvilke rutiner som er utarbeidet for å gjennomføre et måltid. 

 

Smak, lukt, lyd og lys er også områder der denne gutten har vansker. Han tåler ikke lukten av 

for eksempel kokte egg. Heller ikke modelleire er godtatt. Om han får det i hendene grøsser han 

og brekker seg. 

 

”Sånne lukter og sånn også er veldig spesielt med han. Han tåler ikke lukten av kokt egg 

og han tåler ikke å ta i modelleire og sånn.. Da blir han kvalm og grøsser og kaster 

opp.” 

 

 Men han har blitt bedre på luktene. Han tåler flere lukter nå enn når han var spedbarn. Men om 

det er skarpt sollys viser han ubehag. Når han var spedbarn fikk han utslett og 

pigmentforandringer av sollys.   

 

”Han skreik mye. Det var lyder og sånn. Skarpe lyder… Han tålte ikke sollys. Han 

hadde pigmentforandringer i huden. Han ble veldig fort blek og sånne ting. Det trodde 

jeg kom av at han ikke spiste som han skulle… for det gjorde han jo ikke. Nei… Til dags 

dato så veier han jo ikke mer enn litt over åtte kilo vet du(han er to og et halvt år). Han 

er en liten gutt…” 

 

Han har også vist stor utvikling i det å tåle lyder. Som spedbarn var han var og skrek mye om 

det var skarpe lyder eller mye ulik lyd som for eksempel i lokaler med mange stemmer om 

gangen. 

 

”… når han var mindre så hvis jeg og mamma satt ved kjøkkenbordet slik vi gjør nå de 

så ville han ikke høre. Han holdt seg for ørene og “ba, ba, ba, ba, ba,” sa han. Og ble 

veldig urolig. Så da måtte jeg faktisk bare be moren min om å dra. Og da ble han rolig 

igjen.” 

 



78 

Barnet viser klart at det blir for mye inntrykk og holder seg for ørene. Mor ber mormor om å 

dra. Da roer barnet seg igjen. Andre sensoriske problemer mor skildrer er guttens evne til å 

kjenne smerte. 

 

”Du vet for rundt et år siden lurte de på om han kanskje ikke kjente noe når han slo seg. 

Om han ikke registrerte den smerten. Men det gjør han. Han er bare en tøff liten gutt 

som ikke vil vise at det gjør vondt. For når han slår seg så reiser han seg fort opp, 

børster av seg og går videre. Jada… Så vi vet med sikkerhet nå at han kjenner smerte. 

Jeg ble jo litt redd da når han falt ned fra bordet uten å gråte. Han slo hodet ned i 

gulvet uten at han sa noe. Og når jeg spurte om det gjorde vondt svarte han “nei” og 

gikk inn på soverommet. Der ristet han litt på hodet og så var det ikke mer. ” 

 

Han har vært forholdsvis normal i grovmotorikkutviklingen. Finmotorisk er han også nå godt 

utviklet.  

 

”Det å krabbe og sitte og sånn det kom fort. Så der… der var han med. Han er jo høyt 

og lavt da. Han klatrer. Og vil gjerne inn i kjøleskapet, inni andre skaper og… opp i 

klesskapet. Plutselig så finner jeg han inne i en hylle og…” 

 

Språkutviklingen er fortsatt dårlig. Han klarer nå å si noen ekle enstavelsesord, men ingen 

setninger. Flere av ordene er i tillegg vanskelig for utenforstående å forstå tror mor. Han er ikke 

tydelig nok i sine uttalelser til at utenforstående kan forstå hva han prøver å si. Men mor forstår 

mye av det han sier. Selv om han til tider blir provosert og kan finne på å klype eller slå. Dette 

tror barnehagepersonale at skyldes det at han ikke klarer å gjøre seg forstått hos de andre barna. 

Barnehagen har derfor begynt med tegn til tale. Og det liker denne gutten. Han prøver nå å 

finne ut egne ord for ulike gjenstander for å lettere kunne bli forstått av de rundt seg.  

 

”Også er han dårlig i språket sitt da… språket hans er veldig, veldig dårlig. Hvis man 

kjenner han godt så skjønner du han. Men andre utenforstående skjønner ikke hva han 

sier. Men han har begynt med noen ord nå da.. Og det er så søtt å høre på at.. Ja… Det 

varmer et mors hjerte det…” 

 

Som et ledd i guttens språkutvikling har de begynt med tegn til tale i barnehagen. 

 



79 

”… nå har de begynt med tegn til tale i barnehagen også. For det hendte jo fra tid til 

annen at han dyttet og småbet de andre barna når han ikke ble forstått. For da var det 

jo en måte å få kontakt med de andre på da… Og han har jo blitt så glad nå. For han 

skjønner at de tegnene kan han bruke for å bli forstått. Så nå driver han og lager egne 

tegn nå da… selv om de ikke betyr noen ting så prøver han. ” 

 

Gutten har oppfattet intensjonen med tegn til tale. Han er oppmuntret av dette og prøver å 

danne egne tegn for å gjøre seg forstått. 

7.7 Refleksjoner fra informanten 

Når mor blir spurt om å reflektere over hverdagene så kommer det flere temaer. Det første er 

hennes takknemlighet til barnevernet og de som har vært involvert i hennes liv de siste årene. 

Hun sier hun ikke hadde klart seg uten. Å innrømme at hun måtte forandre seg for å kunne gi 

sønnen sin det livet han fortjente var en lang vei gjennom skyldfølelse, fornektelse, sorg men 

også mange gleder. Samtidig som hun ytrer glede over støtten, savner hun nettverk privat. 

 

”Jeg har veldig dårlig nettverk privat. Jeg vet det må sitte flere som er i liknende 

situasjoner som meg selv… Men jeg kunne godt tenkt meg å bli kjent med noen som 

igjen kanskje har barn som har FAS eller FASD. Så vi kan dele litt erfaringer og sånn. 

Det hadde vært kjekt. Men det tror jeg ikke finnes…” 

 

Det å være omsorgsperson for et barn med FASD kan være en stor belastning. Bekymringene 

for barnet er ofte større og fortvilelsen kan være større en for foreldre med normalt utviklede 

barn.  

 

” Det har jo vært stor forandring på meg og. Fra det å drikke når jeg vil og… til nå å ha 

det ansvaret jeg har. Men det er jo et godt ansvar da. Det er jo det… Han er en syk liten 

gutt, men han er også en fantastisk liten gutt. Han er det. En blir jo glad i disse små? 

Det har blitt hele livet mitt. ” 

 

Moren skisserer en syk gutt som har endret livet hennes, men samtidig viser hun 

morskærligheten og sier han er livet hennes.  
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”Jeg gleder meg til å forstå barnet mitt bedre. Språket… gleder meg til han begynner på 

skolen. Gleder meg til å lage barneselskap. Ja det er sånne koselige ting jeg gleder meg 

til… Man trenger ikke en million for å lage et barneselskap.” 

 

Mor ser håp og har drømmer for fremtiden. Å kunne se frem til hendelser og små og store ting 

som skal skje i fremtiden. Store som det å kanskje oppleve å bli farmor. Litt mindre ting som 

det å lage barneselskap. Til tross for at de har en hverdag preget av utfordringer og ekstra 

tilrettelegging klarer mor å se positivt på fremtiden. Hun avslutter intervjuet med å nevne NN 

igjen og sier hun håper på et langsiktig samarbeid og at NN er en god støtte. Å ha denne støtten 

kan være en av bidragsyterne til at mor ser positivt på fremtiden.  

 

”Det er en fantastisk barnehage. Det må jeg bare si. De har jobbet mye altså. Og jeg er 

så lykkelig for all den hjelpen jeg har fått av alle rundt oss. Det må jeg virkelig si. Det 

er så godt å få den hjelpa. Da vet du at du er ikke alene. For det har vært tungt nok.”  

 

Moren trekker også fram takknemligheten ovenfor avlastningshjemmet de har fått og som 

sønnen drar til hver 3. helg. Dette hjemmet har nå nylig også bekreftet at de ønsker et langsiktig 

samarbeid og det varmer for denne moren. Denne helgen gjør at hun får gjort ting hun ikke har 

anledning til som alenemor uten barnevakt. Det kan være å gå på kino, reise til venninner på en 

kaffe eller sen middag. Mor sier at dette gir energi som sønnen merker når han kommer hjem 

fra oppholdet. Nå har hun kommet så langt at hun ser fordelen med dette. De har begge godt av 

dette mener mor. 

 

Bekymringer finnes det også. Hun er for tiden arbeidsledig og får kun hjelp fra sosialkontoret. 

Dette sier hun føles lite behagelig. Hun er en dame som ønsker å klare seg selv, men hun har 

aleneomsorgen for en syk sønn som ofte er hjemme. Å ha et barn med FAS er en stor belastning 

både på personlig plan og økonomisk. Hun har søkt ulike stønadsordninger men får avslag. Hun 

tror dette kan skyldes mangel på kunnskap om FAS hos de instansene som avgjør i slike 

søknader.  

 

”For jeg får ikke vært i jobb jeg på grunn av sønnen min. For når han er mye syk må 

jeg være hjemme, for jeg er jo alene med han. Og hvor lenge beholder jeg den jobben 

da? Tre uker?? Så det blir jo mer søknader til NAV nå da. Om videre overgangsstønad. 

Eller noen annen ytelse. NAV har fått masse papirer fra både barnevernet og fra min 
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egen psykolog. Men jeg fikk avslag fordi de mener jeg klarer å stå på egne ben. Så da 

ble jeg overrasket. For det er jo på grunn av denne støtten fra trygdekontoret jeg har 

klart å bo her og “klare meg selv da”. Men hvordan skal jeg klare meg selv når jeg har 

et så alvorlig sykt barn som er mye sykt og må være hjemme. Det virker som om NAV 

ikke skjønner hva FAS er!” 

 

Situasjonen hun og sønnen befinner seg i nå beskriver hun som vanskelig og hard. Hun føler 

seg fratatt egen myndighet. 

 

Gladsidene moren velger å trekke frem er de kvalitetstidene hun har med sønnen sin. All gleden 

de gir hverandre. Hun ville aldri vært uten. Til tross for utallige timer foran maten i desperasjon 

for å få i han mat, ser hun gledene det gir å være mor. Å kunne leke mer og mer med han. Late 

som han reiser i butikken med hennes veske over skulderen tuslende ut i gangen for så å 

komme tilbake med alle slags varer som de ser på sammen. Hun sier hun gleder seg til 

fremtiden. Hun gleder seg til han skal begynne på skolen. Til at han har med seg venner hjem, 

kanskje de overnatter og har det gøy. Å lage barnebursdager og andre små tilstelninger for 

sønnen er gleder hun ser frem til å få. Kanskje å få oppleve å bli farmor.  

7.8 Oppsummering av studie 2 

I dette kapittelet er sitater fra intervju av biologisk mor satt inn i fem kategorier. Kategoriene er 

konstruert for lettere å kunne jobbe videre i diskusjonskapittelet. Diskusjonskapittelet 

inneholder en drøfting av ulike tilretteleggingsmuligheter rundt et barn med FAS/FASD. 

 

Beredskapsmor har fortalt om en gutt med FAS. Han har både de fysiske trekkene som er 

typiske ved FAS og han viser hypersensitivitet for lyd- og lysinntrykk. Gutten har også 

eksekutive språkvansker og får tilrettelegging i barnehage ved tegn til tale.  

 

Gutten har også problemer med å spise mat. Han bruker lang tid og trenger ekstra oppfølging 

fra mor under måltidene.  

 

Mor ytrer både glede og fortvilelse under intervjuet. Hun forteller om gleden får av samværet 

hun har med sønnen, fremtidshåp og drømmer. Samtidig er hun bekymret for egen 

tilrettelegging når hun. Hun er arbeidsledig og motter ikke støtte annet enn den som gitt ved 

sosialkontoret.  
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8. DISKUSJON AV STUDIENE 

8.1 Innledning 

I dette kapittelet drøftes studiene i forhold til problemstillingen. Dette gjøres gjennom de fem 

deltemaene i intervjuguiden og underspørsmålene til problemstillingen fra kapittel 1. De fem 

deltemaene er; Før barnet kom, den første tiden, kommunikasjon, barnets utvikling og 

refleksjoner fra informanten. Underspørsmålene er; Hvordan skader alkohol et foster?, Hva 

skiller FAS og FASD?, Hva er utvikling?, Forskning på område og hvordan opplever 

omsorgspersonen tilretteleggingen rundt barnet?  

 

Før barnet kom representerer den kompetansen informantene satt med før barnet kom. I forhold 

til problemstillingen vil det da være aktuelt å drøfte aktuelle kampanjer som er gjennomført i 

regi av sosial- og helsedirektoratet, og kompetansen befolkningen sitter igjen med. Den første 

tiden representerer det å stille en diagnose så tidlig som mulig og viktigheten av dette for en 

videre tilrettelegging. Kommunikasjon kan likestilles med den tilretteleggingen 

omsorgspersonene opplever å få. Tilrettelegging kan da være gjennom kompetanseheving, møte 

forståelse og empati for situasjonen. Barnets utvikling inneholder eksempler på utfordringer i 

den fysiske, sensoriske og kognitive utvikling. Disse eksemplene støtter oppunder teorien i 

kapittel 2 og 3 i oppgaven.  Refleksjonene inneholder fremtidshåp og tanker omsorgspersonen 

har rundt den tiden som har vært og den tiden som kommer. 

 

Underspørsmålene til hovedproblemstillingen benyttes for å knytte sammen teori og empiri. 

8.2 Før barnet kom; forebyggende tilrettelegging 

8.2.1 Kunnskap hos befolkningen 

Alkoholinntaket blant kvinner i alderen 21- 25 år har nesten fordoblet seg fra 1973 og til 1999. 

Alkohol er det rusmiddelet som gir de største permanente skadene om det sammenliknes med 

for eksempel heroin, amfetamin, kokain og metadon (Alvik, 2008). På den andre siden så er 

alkohol det eneste av de nevnte rusmidlene som er lovlig i Norge. Det blir en konflikt ved at det 

er lovlig på en side, men det mest skadelige for fosteret på den andre siden. I studie 2 kommer 

det frem opplysninger der mor sier hun hadde valgt annerledes om hun visste omfanget av 

skadene alkohol ga. Å opplyse om alkoholens virkning på et foster allerede i 

seksualundervisningen på skolene kan være en aktuell løsning på det å få kvinner til å ta inn 
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over seg at alkohol og graviditet ikke hører sammen. Kunnskapen om alkoholinntak under 

svangerskap har et forbedringspotensiale. Dette kan gjøres blant annet gjennom 

informasjonskampanjer. 

8.2.2 Informasjonskampanjer 

Å innføre en slik informasjonsstrategi kan virke preventivt uten å skremme. Å få ut informasjon 

til kvinner at alkohol skader fosteret og at man derfor bør avstå fra alkohol samtidig som man 

planlegger å bli gravid ble først skrevet om i 2005. Før anbefalingene om totalavhold kom ga 

eksempelvis vinmonopolet i en informasjonsbrosjyre informasjon om at ½ glass om dagen de 

første tre månedene og deretter 1 glass om dagen representerte liten eller ingen fare(VG nett, 

http://www.vg.no/helse/artikkel.php?artid=274430 ). At myndighetene nå har endret sine 

retningslinjer viser at myndighetene holder seg oppdatert innenfor forskningen på 

område(Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Blant populasjonen kan det tenkes at alvoret i 

endringen ikke registreres. Kan det tenkes at kvinner tenker ”Det var jo greit med et glass før, 

så da er det vel det nå også?” når de sitter i bryllupet til gode venner med feststemte mennesker 

rundt seg som skåler under middagen. At de da tar et glass vin så de kan skåle og inkluderes i 

feiringen. Studie 2 sier noe om det å ikke innse alvoret i det å drikke under graviditet. Økt 

kunnskap kan gi bedre forutsetninger for å kunne ta et valg som også i ettertid oppleves som et 

godt valg. 

 

Informasjonskampanjen kan, med å øke kunnskapsnivået i befolkningen om FASD, bidra til en 

endring i sosiale normer. Sosial påvirkning kan også bidra i mors valg om avhold. Som nevnt i 

kapittel 2; Om FAS og FASD, rapporteres det om at kvinner sier de får bedre forståelse om de 

sier ”Nei takk, jeg kjører” enn ”Nei takk, jeg er gravid”(Alvik, 2008). At sosiale normer 

påvirker våre valg kan altså også være en faktor. 

 

Mennesker som jobber innenfor helsevesen bør ha en obligatorisk innføring i FAS og FASD. 

Dette både for å heve kompetansenivå og for å hindre at det som i studie 1 er en beredskapsmor 

som leser seg opp på emnet på egenhånd. Det kan med fordel utarbeides rutiner der 

beredskapshjem, fosterhjem og avlastningshjem inkluderes i kurs eller andre kunnskapsarenaer. 

I studie 2 må biologisk mor selv fortelle avlastningshjemmet at gutten har FAS. Det kan være at 

avlastningshjemmet kunne vært bedre forberedt om de i forkant av plasseringen ble kurset i 

FAS og FASD.  Kunnskap kan alltid bedres og styrker samarbeid, kommunikasjon og trygghet 

hos omsorgsperson og barnet selv (Malbin, 2007). 

http://www.vg.no/helse/artikkel.php?artid=274430


84 

8.3 Den første tiden 

8.3.1 Å få diagnosen så tidlig som mulig 

I Norge i dag er det for få, i forhold til antall barn som blir født, som får diagnosen FAS(Alvik, 

2008). Å få diagnose før seksårsalder er viktig ifølge Streissguth(1997). Både rapporten fra 

Sosial- og helsedirektoratet(2006) og oppgaven til Hedström og Palm(2000) redegjør for at om 

barnet får diagnosen FAS før fylte 6 år er det lettere å tilrettelegge for barnets videre utvikling. 

Desto senere barnet får diagnosen jo vanskeligere blir det å hjelpe barnet ved tilrettelegging. 

Det å få en diagnose tidlig legger til rette for en tidligere tilrettelegging, men det viktigste kan 

sies å være at barnet får den rette diagnosen. Hvor gammelt barnet er når den diagnosen settes 

blir i en slik innfallsvinkel ikke det viktigste. Et annet alternativ er at tilrettelegging uansett kan 

være effektiv om den gjøres på bakgrunn av en god utredning av funksjonsnivå. Det er jo ikke 

nødvendigvis avgjørende å vite hva som er årsak til barnets fungering for å kunne tilrettelegge 

på en god måte. Et eksempel på god tilrettelegging kan være å utrede barnets fungering, å finne 

de sterke og de mindre sterke sidene, for så å legge opp en individuell plan for barnets 

utvikling. En plan som inkluderer at barnets eksisterende kunnskapsnivå er kjent. Ut ifra dette 

kan barnets mål, det potensielle kunnskapsnivået, defineres og arbeidsoppgavene kan 

konstrueres. For å komme så langt må barnet først gjennom en utredning. 

 

I studie 2 forteller biologisk mor at hun ikke blir møtt med sine bekymringer for sin sønn. Hun 

selv ser og opplever at det er noe galt, men får ikke respons på dette fra helsestasjonen. Det er 

først når hun flytter inn på mødrehjemmet hun føler seg sett og hørt. Der møter hun NN, som 

hun etter hvert opparbeider en tillit til. Så på den ene siden blir hun ikke møtt av helsevesenet. 

Mor velger selv å flytte inn på mødrehjemmet og det er først der hun oppnår tillit til 

helsevesenet. Dette er kritikkverdig. Enhver mor som ytrer bekymring for sitt barn bør i første 

omgang bli møtt med forståelse av helsepersonell. På den andre siden kan det være at mor 

oppfattet den første helsestasjonen ukorrekt og heller trakk seg unna enn å konfrontere 

helsestasjonen med sine inntrykk. Det å være ydmyk i en rolle som pedagog eller psykolog er 

viktig for å ivareta tillit mellom leddene (Malbin, 2007).  

 

Når mistanke er oppfattet enten av mor eller av helsepersonell bør det foreligg en rutine som 

gjør at barnet blir undersøkt. I første omgang kan dette være ved enkle undersøkelser som kan 

gjøres på den enkelte stasjon. Som sagt er estimeringen av hvor mange barn som blir født med 

FAS/FASD årlig i Norge ikke i samsvar med hvor mange barn som blir utredet hvert år. 
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Sammen med en informasjonskampanje som forebygger, kan det være på sin plass å utarbeide 

en generell og forenklet test som kan kartlegge en eventuell alkoholeksponering. Screening 

spørsmål på gravide er et forslag(Alvik, 2007). Og VABS testen er et eksempel på en test som 

kan gjøres på barnet(Sosial- og Helsedirektoratet, 2006).  

 

I studie 2 kom mor med informasjon der hun og sønnen hadde vært hos en barnepsykolog som 

et ledd i utredningen. Denne psykologen hadde etter kort tid fortalt at gutten ikke ville få noen 

diagnose. Det forelå ingen konkrete tiltak fra denne psykologen som kunne si noen om gutten 

hadde karakteristikker på FAS. Tatt i betraktning at mor forklarer at gutten har de klassiske 

trekkene i ansiktet og at han er liten av vekst vil være to faktorer som en profesjonell bør ta 

stilling til og kanskje bruke som grunnlag for den videre utredningen. De klassiske trekkene er 

manglende snørrand, lavsittende ører og smal overleppe og korte øyenspalter(Gjærum og 

Ellertsen, 2002). Hvorfor psykologen trakk de konklusjoner som ble gjort vites ikke, men det 

bør settes et spørsmålstegn bak to ting her. For det første burde da barnevern, da representert 

med NN, ha kommunikasjon med psykologen om hva som er årsaken til at gutten blir sendt til 

psykologen. For det andre bør psykologen ha en bredere forståelse for hvordan dette påvirker 

mor, og ha evnen til å ha empati. 

 

Den første tiden rapporterer begge informantene fra studiene om barn som tydelig har spesielle 

behov. En utredning og eventuell diagnose så tidlig som mulig, slik det er blitt gjort i studiene, 

gjør at tilretteleggingen rundt barnet kan begynne allerede i barnets første leveår. Dette øker 

muligheten for at barnet tidlig skal føle mestring og utvikling. 

8.3.2 Den tidlige tilretteleggingen 

Begge studiene ga informasjon om at barna hadde en indre uro. På grunn av dette hadde barna 

også selvreguleringsvansker. Dette er i tråd med tidligere forskning(Moe, 2002) og 

faglitteratur(McCreight, 1997). I studie 1 forteller mor om en sønn som ruller med øynene, snur 

seg bort og vegrer seg ved sterke lys- eller lydimpulser. Jenta i studie 2 var sensitiv for lyder, 

særlig de skarpe, høye lydene.  

 

En tidlig tilrettelegging rundt barnet inneholder i begge studiene en forståelse for hvordan 

denne hypersensitiviteten påvirker evnen til selvregulering. For å roe barnet bør 

tilretteleggingen skjer i nøytrale omgivelser med lite lys og lyd(Borgestadklinikken, 2008). I 
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disse omgivelsene vil det være lettere å roe barnet da det ikke blir forstyrret av sensitiviteten for 

lyder og lys (Weiner, 1993). 

8.4 Kommunikasjon; en vesentlig faktor for tilrettelegging 

8.4.1 Forskjellen ved studiene 

Kommunikasjon mellom omsorgspersonene og eventuelle offentlige instanser ble etterspurt i 

intervjuet for å belyse hvordan informantene oppfattet informasjonen, tilrettelegging og hjelp til 

tilrettelegging samt tillit til saksbehandlere og helsepersonell. I studie 1 er det naturlig nok mer 

tilrettelegging både i forkant og underveis, da en beredskapsmor er en del av strukturen i 

hvordan et barn plasseres når barnet ikke lengre skal bo hos sine biologiske foreldre. Studie 2 

gir innsyn i hvordan biologisk mor opplever at kommunikasjonen med støtteapparatet fungerer 

og har fungert.  

8.4.2 Kommunikasjon i flere ledd 

Som nevnt tidligere berettet biologisk mor om en episode hos barnepsykolog. Det er et 

eksempel på hvordan kommunikasjonen ble oppfattet av mor. Det presiseres her at oppgaven 

ikke har intervjuet denne psykologen. Og all kommunikasjon foregår mellom avsender og 

mottaker. Det kan derfor ha været en annen intensjon bak utsagnene til psykologen enn de 

inntrykkene mor sitter igjen med. Likevel viser dette at den parten som er profesjonell, her 

psykologen, bør være mer aktsom for hvordan informasjon blir fremlagt og kanskje ta seg tid til 

å forsikre seg om at mottaker ha forstått informasjonen på den måten den var tenkt.  

 

Kommunikasjon mellom foreldre og helsevesen er ofte basert på at det er en dialog mellom 

mennesker. Menneskene kan derfor påvirke denne dialogen. Å øke kunnskapsnivået omkring 

FASD på en eller begge sider av dialogen vil kunne bedre utgangspunktet for en tidlig 

diagnostisering og tilrettelegging(Streissguth, 1997). Et eksempel på hvordan mangel på 

forståelse eller kunnskap om FAS/FASD er i studie 1 der barnet blir fjernet fra stua og lagt i 

eget rom når besteforeldre kommer på besøk. Beredskapsmor opplever det lettere å fjerne 

barnet fra situasjonen enn å øke forståelsen hos de som kommer på besøk. Besteforeldrene 

representerer her befolkningen og en mangel på forståelse. Et annet eksempel er mor i studie 2 

og hennes reaksjoner på hvilke tilbakemeldinger hun får fra venner. Kommentarer på vekst og 

uro eller en manglende forståelse på at barnet et mer sensitivt. En økt innsats på å formidle 

informasjon til befolkningen vil resultere i at det utvikles en større forståelse for hvordan 
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alkoholeksponerte barn kan reagere på for mye og nærgående kontakt. I en situasjon som dette 

vil det være viktig at beredskapsmor beholder stor grad av kontinuitet i situasjonen og at barnet 

opplever forandringen så liten og håndterlig som mulig (Thormann, 1995). 

 

Å være en god ”advokat” er ifølge "The advocacy model" å ha en generell kompetanse om 

FAS/FASD samtidig som en mer individuell og detaljert kompetanse på det enkelte individ 

oppnås. En ”advokat” kan på denne måten bidra i kommunikasjon mellom helsevesen og 

omsorgspersoner eller mellom beredskapshjem og fosterhjem for eksempel. I studie 1 forteller 

beredskapsmor at hun har dialog med fostermor til jenta. De utveksler erfaringer og det kan 

tenkes at fostermor føler en trygghet i å søke til beredskapsmor. En ”advokat” kunne i en slik 

situasjon hjulpet i kommunikasjonen og gjort dette til en fast rutine i alle overganger mellom 

beredskapshjem og fosterhjem. På en side vil det være ressurskrevende, men på den andre siden 

vil det trygge kontinuiteten hos barnet. Dette ved at de nye omsorgspersonene vil føle en 

trygghet som sannsynligvis vil gjenspeile seg ved for eksempel å beholde rutiner og vaner som 

allerede er innarbeidet i beredskapshjemmet.  

8.5 Avlastningshjem 

Sønnen i studie 2 er på avlastningshjem hver 3. uke. At mor selv må fortelle om sønnens 

diagnose til avlastningshjemmet syns være kritikkverdig. Et avlastningshjem for et barn med 

spesiell behov bør få innsikt og kunnskap om dette i forkant slik at barnet blir møtt på en måte 

som er best for barnet og dets behov. Kommunikasjonen mellom barnevern og avlastningshjem 

kunne her vært bedre. Dette er et eksempel på områder der en ”advokat” kunne hjulpet med å 

bedre kommunikasjonen. 

 

Beredskapshjemmet består av en hel familie. På grunn av dette var det i studie 1 et behov for 

kommunikasjon innad i familien. En familie som tar på seg den oppgaven å enten være 

midlertidig hjem eller permanent nytt hjem for et barn med FAS/FASD bør også automatisk 

inngå i en oppfølgingsplan der de oppnår en kompetanse. En kompetanse som kan hjelpe særlig 

i den første tiden der de skal bli kjent med barnet. At alle er inneforstått med hvilke behov 

barnet sannsynligvis vil ha, hva som er normalt for et barn med FAS/FASD og hvilke signaler 

de skal være vare for i forhold til overstimulering og sensitivitet.  
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8.5.1 Trygghet i hverdagen 

Horowitz utviklet en modell som illustrerer hvordan kvaliteten på omsorgsmiljø kan påvirke et 

barn med FAS/FASD sin utvikling(Horowitz, 1987). En god kvalitet vil kunne ha positiv 

påvirkning på barnets utvikling. En mindre ressurssterk familie vil kunne påvirke barnet ved at 

tilretteleggingen kan være mangelfull. Dermed blir også ofte utviklingen hos barnet påvirket. 

Det eksisterer likevel bevis i forskningen på at resiliens hos enkeltindivider kan gjøre barnet 

med motstandsdyktig(Borge, 2003). Barnet uvikler seg da til tross for manglende 

tilrettelegging(Waaktaar og Christie, 2000). På den andre siden viser også forskning at barn 

med FAS/FASD i de fleste tilfeller påvirkes av oppvekstmiljø (Slinning, 2003 og Moe, 2002). 

Hvordan ulike sosiale systemer påvirker enkeltindividet er også i tråd med Bronfenbrenners 

teori om miljøets påvirkning på utvikling(Bronfenbrenner, 1979). Her er de ulike systemene 

representert ved lovverk, barnevern, barnehage og omsorgspersoner.  

 

I studie 2 forteller mor om en skepsis til hvorfor hun ble utredet. Hun følte selv hun var en god 

mor, og forsto ikke intensjonene barnevernet hadde. Når hun ser tilbake på denne prosessen i 

dag forstår hun hvorfor dette var viktig. Hun har tillit til NN og den tilretteleggingen som er 

gjort rundt barnet og henne selv som mor. De krav som stilles til henne som mor og for å få 

beholde omsorgen for sønnen sin stiller hun seg positiv til. Hun sier det har vært tøft, men at det 

er verdt det. Dette kan brukes som et eksempel på hvordan "The advocacy model" har fungert i 

praksis og med positivt utfall. NN er her ”advokaten” og har opparbeidet tillit, stilt krav og 

gjennomført en begynnende utredning både av mor og barn. Som nevnt tidligere er en utredning 

starten på en tilrettelegging.  

8.6 Utvikling og tilrettelegging 

8.6.1 Hypersensitivitet 

Hypersensitivitet for lys kan være et symptom på alkoholeksponering(Moe, 2002). Men det er 

ikke noe som alle barn med FAS/FASD har problemer med. At barnet kan vise med 

kroppsspråket, sin misnøye med situasjonen det befinner seg i kan være en måte å reagere på. I 

studie 2 forteller mor om en gutt som vender seg bort fra sterke lys og lydinntrykk. Og som 

utvikler pigmentflekker om han utsettes for sterkt sollys. Når han blir større holder han seg også 

for ørene når mor og mormor prater sammen.  Det kan da være at han har problemer med å 

skille lydene fra hverandre og at samtalen mellom mor og mormor blir for mye for han å holde 

styr på. Å ha kunnskap nok til å se hva som er den mulige årsaken til at et barn reagerer med å 
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holde seg for ørene, eller andre reaksjoner på misnøye, er viktig for å kunne kartlegge og gjøre 

hverdagen lettere for barnet. Normalt klarer menneske å skille de viktige lydene fra andre lyder 

som er i omgivelsene. Barn med FAS/FASD kan ha problemer med å skille for eksempel 

stemmer i en samtale (Weiner, 1993). I en innlæringssituasjon kan det være en ide å ha 

mulighet for å trekke inn til et rom uten bakgrunnsstøy, og dermed gjøre det å konsentrere seg 

lettere for barnet. I situasjonen ovenfor tilrettela moren for gutten ved å be mormor om å gå. 

 

I studie 1 fortelles det om ei jente som er var for lyder og konsistensen på mat. Varsomheten for 

lyder, da særlig høye lyder, utartet seg ved at hun skvatt og gråt. På den andre siden viste hun 

ikke tegn til vegring når hun ble utsatt for sterke lysinntrykk, som TV.  Om hun hadde 

problemer med å roe seg ned, hendte det at beredskapsmor satte henne foran TV skjermen i 

vippestolen. Der viste jenta tegn på at hun roet seg. Det kan selvsagt være at denne jenta faktisk 

blir rolig av dette. Både fordi det gir mulighet til å sende fokus et annet sted enn til at hun er 

sliten. Men det kan også være at denne jenta har en personlighet som gjør at hun trekker seg inn 

i seg selv om hun blir utsatt for så mye inntrykk at det blir en slags ”overload”. Barn med 

temperament som i utgangspunktet gjør de rolige kan regulere seg selv ved å trekke seg inn seg 

selv (Hedström og Palm, 2000). Det foreligger ikke tilstrekkelig informasjon i denne 

situasjonen til å trekke noen slutninger, men oppgaven ønsker å fremheve at det kan være flere 

forskjellige årsaker til at jenta ble stille. Det kan være at vippestolen er utslagsgivende og at det 

er stolen som roer henne ned. Eller det kan være at alle inntrykkene blir så mange at hun blir 

rolig fordi hun er overstimulert. Kanskje hun liker alle inntrykkene. Den konkrete årsaken vet vi 

ikke, men det er et eksempel på at alle barn med FAS/FASD har forskjellige behov(Moe, 2002). 

Og at noen tåler stimuli andre ikke tåler.  

 

Hjelp til selvregulering er et vanlig behov ifølge litteraturen(Streissguth, 1997). Studie 1 

innehold flere eksempler på dette. Tidlig i plasseringen svøpte beredskapsmor jenta for å holde 

armer og ben inntil kroppen. Hun ble på denne måten roet ned. Dette ble gjort når hun skulle 

sove og mates. Etter hvert som hun ble større ble hun lagt i vogna med et teppe over slik at hun 

fant roen nede i bagen. Og når hun ble større klarte hun å dra ned teppet. Det var hennes måte å 

fortelle at hun var klar igjen. Den siste metoden var i vippestolen, som beskrevet i avsnittet 

over.  

 

Studie 2 forteller om en gutt som har behov for hjelp til å roe seg ned når han skal sove og 

spise. Mor tilrettelegger ved å gjøre soverommet mørkt og ha minimalt med lyder i leiligheten. 
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Dette er eksempel på en mor som legger ting til rette for at barnet skal oppnå en regelmessig 

søvn gjennom natten. Samtidig introduserer hun nye lyder, som støvsugeren, slik at han litt etter 

litt blir vant til mer støy mens han sover. Tilretteleggingen er interessant å se i lys av både 

Vygotskij (2001) og "The advocacy model" (Streissguth, 1997). Ses den på i lys Vygotskij så 

kan vi si at moren introduserer ny stimuli med kunnskap om hva sønnen hennes tåler av lyder 

før han våkner. Så legger hun til rette ved å begynne forsiktig med støvsuging. Her presiserer 

mor at hun kun gjør det litt. Altså blir ikke hele boligen gjort ren. Kun litt introduksjon av lyd. 

Dette for å venne sønnen til flere lyder når han sover. Som naturlig ”advokat” for sin sønn 

legger moren til rette og hjelper sønnen til utvikling. Dette er også i tråd med Streissguths 

modell. 

 

At barnet ikke spiser kan gjøre foreldre stresset og ulike tankemønster kan dukke opp. Foreldre 

er redde for at det er de som gjør noe galt. Barn med FAS/FASD kan ha problemer med å spise 

ved at de kaster opp grunnet trangt spiserør eller sensitivitet for ulike konsistenser på maten. 

Eller de har vansker med å suge melk fra brystet (Weiner, 1993). Dette kan føre til en fortvilet 

situasjon hos omsorgspersonene. Fortvilelse over at maten kommer i retur uansett hvilke tiltak 

om tilpasning som blir gjort. Studie 1 inneholder situasjoner der beredskapsmor forsøker å 

tilrettelegge for jenta som kaster opp hver gang hun introduseres for ny mat. Hun prøver å endre 

konsistensen på grøten ved å gjøre den tynnere for eksempel. Og hun prøver ut forskjellige 

skjeer når endelig grøtens konsistens ikke resulterer i oppkast. På den ene siden gjør 

beredskapsmor det riktige her med å introdusere nye ting i en så myk overgang som mulig. 

Altså utsetter hun barnet for forandringer ved å beholde så mye av kontinuiteten som mulig. På 

den andre siden kan det i slike situasjoner være viktig med tilpasning og støtte fra 

hjelpeapparatet. Hjelpeapparatet kan støtte omsorgspersonen ved å gi kunnskap om at slike 

reaksjoner fra et barn med FAS/FASD er vanlig. Reaksjonen fra barnet har ingen grunn i 

omsorgpersonens evne til å gi barnet mat. Den er et resultat av alkoholeksponeringen. Å trygge 

mor i en slik situasjon kan være viktig for spesielt mor og dermed også barnet. Dette er nok et 

eksempel på hvor det vil være naturlig å involvere en ”advokat”. 

 

Når barnet i studie 2 skal spise, har mor også her innarbeidet sine metoder og tilrettelagt rundt 

gutten. Han viser tegn til uro om mor ser på han under måltidet. Men han er glad i å pusle. Det 

mor gjør er å la han få pusle litt mens han spiser. Så sitter hun ved bordet og leser avisen. Hun 

har han under oppsyn, men ikke så direkte som at hun ser på han spise. Han får samtidig 

konsentrert seg om puslespillet. Dette fjerner intensiteten på måltidet. Mor reduserer også 
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porsjonene hans. På denne måten ser måltidet mer overkommelig ut og gutten opplever 

mestring over å klare å spise opp maten sin. Dette er i tråd med både Vygotskijs nære 

utviklingssone og "The advocacy model" til Streissguth. 

8.6.2 Motorikk 

Barn med FAS/FASD kan ha en sen utvikling både i grov og finmotorikk (Malbin, 2007). Jenta 

i studie 1 har utviklet en god finmotorikk, men ligger etter normalutviklingen på 

grovmotorikken. Ved 13 måneders alder kan hun fortsatt ikke sitte, krabbe eller gå. Men hun 

kan åle seg fremover og er sterk i armene. Så hun kommer seg frem på et vis. Pinsettgrepet er 

på plass og blir illustrert gjennom at hun liker å bla i avisen. En tilrettelegging for utvikling av 

motorikk ble gjort ved at de fikk hjelp av en fysioterapeut hver 3. uke. Da gikk de gjennom 

øvelser de skulle jobbe videre med.  

 

I studie 2 har gutten normal utviklet motorikk, men har et skjelett som ligger etter den faktiske 

alder. Det var derfor ingen konkret tilrettelegging i det studie. Selv om det i denne oppgaven 

primært er de kognitive skadene som vektlegges, inkluderes motorikken for å vise at en 

tilrettelegging rundt fysisk utvikling er tilstede.  

8.6.3 Språkutvikling 

Språket er et av de viktigste kulturelle redskaper (Vygotskij, 2001). Det å utvikle språk gjør at 

det er lettere å kommunisere med omverdenen. Det blir lettere å forstå og å gjøre seg forstått. 

Det er ofte i dialog med et annet menneske at språket prosesseres (Braisby og Gellatly, 2005).  

Det å være i dialog innebærer at de involverte skifter mellom å snakke og det å fortolke eller 

forstå. Om den ene parten ikke forstår hva som blir sagt vil dette påvirke den videre samtalen.  

Å ikke bli forstått gjør at barn kan reagere med utagerende atferd. Tilretteleggingen barnehagen 

har gjort i studie 2, da de vet at dette er en gutt som trenger lengre tid enn sine jevnaldrende på 

å utvikle språket sitt, er at de har innført tegn til tale. Dette er ikke tradisjonelt tegnspråk. Det er 

heller å lage tegn som symboliserer gjenstander eller gjøremål. På denne måten kan barnet 

bruke tegnene når språket ikke strekker til. Barnet responderer i dette tilfellet godt og prøver 

selv å lage tegn. Dette kan da være et eksempel på at barnet har skjønt innholdet i konseptet 

tegn til tale og derfra velger å prøve å sette tegn på nye gjenstander.  

 

Det ekspressive språk og det reseptive språk er forankret i to forskjellige områder i hjernen 

(Kolb, 2002). Det selv å produsere språk kan derfor påvirkes annerledes enn det å forstå språk. I 
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en tilrettelegging for språkutvikling vil det være viktig å ta hensyn til om barnet har problemer 

med det ekspressive språket, det reseptive språket eller begge deler. I avsnittet over vises en 

tilrettelegging gjennom tegn til tale. I studie 1 har jenta reseptivt språk, men liten tilnærmet 

intet ekspressivt språk. Barna i begge studiene forstår språk, men har utfordringer med å selv 

produsere språk. 

 

Språk er essensielt i vesten på den måten at vi kommuniserer i hovedsak gjennom skriftlig eller 

verbalt språk. Utredning og tilrettelegging rundt et barn med FAS/FASD foregår også ofte 

gjennom språk. Det kan derfor ses på som et alvorlig handikap om barnet ikke mestrer det 

ekspressive eller det reseptive språket. En tilrettelegging for språkutvikling kan være en 

logoped. Logopedens oppgave vil da være å utvikle og gjennomføre en oppfølgingsplan for 

språkutvikling hos barnet.  

8.6.4 Kognitiv utvikling 

Det er ved flere anledninger forsket på intelligens(IQ) hos barn med FAS og FASD.  I disse 

studiene viser barn med FAS signifikant lavere skåre på IQ, da særlig i den verbale intelligens 

(VQ) og i forståelsen av språk(oversatt fra verbal comprehension) (Dalen m.fl., 2009). Andre 

områder barn med FAS og FASD ofte har utfordringer i innenfor hukommelse 

(Borgestadklinikken, 2008). Barn med FAS/FASD kan en dag for eksempel telle fra en til ti for 

å neste dag ikke ha noe erindringer om hva det å telle er (Løhaugen, 2008). Fenomenet blir kalt 

”swiss cheese brain”. Et bilde på dette er at barnet syns å huske tallene på mandag og onsdag, 

mens tirsdag og torsdag kan barnet fortelle alle regnbuens farger. På fredag husker ikke barnet 

verken tall eller farger (Borgestadklinikken, 2008). Dette kan være svært frustrerende for 

foreldrene. I denne oppgaven ligger barna etter i sitt ekspressive språk. Det lyktes derfor ikke å 

få informasjon om kognitiv fungering på dette nivå, da det krever at barnet snakker.  

8.7 Omsorgspersonenes syn på tilrettelegging 

8.7.1 Å bli inkludert  

Hovedpunktet i dette avsnittet ligger i den tilbakemeldingen beredskapsmor og biologisk mor 

har gitt i studie 1 og studie 2. Begge ga tilbakemeldinger på at de savnet å bli inkludert. 

Beredskapsmor forteller at hun mener det er viktig å inkludere de omsorgspersoner som har 

hovedansvaret for barnet. At en konsulent fra barnevernet alene vankelig kan danne seg en 

oppfatning av hvordan barnet fungerer. Og dette studiet opplevde beredskapsmor ikke samsvar 
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mellom beredskapsmors oppfatninger av barnet og de oppfatninger barnevernet registrerer. 

Barnevernet legger frem en rapport om en jente som har vanker med å eksempelvis 

opprettholde kontakt og som ikke smiler tilbake. Allerede første kvelden jenta var i 

beredskapshjemmet forteller beredskapsmor om ei jente som smiler og søker kontakt. 

Beredskapsmor presiserer hvordan hun kan være til hjelp for den fremtidige familien. 

Fostermor til jenta har i etterkant fortalt at de følte seg skremt av den informasjonen 

barnevernet hadde om jenta. Og at fostermor sine beskrivelser av jenta var mer i tråd med de 

erfaringene beredskapsmoren hadde. Det å flytte et barn inn i beredskapshjem og videre i 

fosterhjem er en stor prosess. Å inkludere beredskapsmor mer i en slik prosess kan kanskje 

virke overflødig. Samtidig gir en tilrettelegging via intervensjon et bedre resultat om 

kontinuiteten kan opprettholdes (Thormann, 2006). 

 

Å være biologisk mor med hovedansvar for omsorgen til et barn med FAS er ressurskrevende. I 

studie 2 fortelles det om påkjenningene mor har følt i ulike situasjoner. Først ble hun ikke trodd 

når hun oppsøkte hjelp, så føler hun en umyndiggjøring når hun søker jobber. Dette fordi de 

tilbakemeldingene hun får fra NAV vitner om en avgjørelse på stønad som ikke tar hensyn til at 

hun er alenemor med eneomsorgen for et sykt barn. Å være en mor uten utdanning, med et sykt 

barn som må være hjemme fra barnehage og skole mer enn normalt kan være hemmende i 

dagens arbeidsmarked. Å tilrettelegge for mor via enten stønad eller en mer individuell hjelp i 

utarbeidelsen av arbeidssøknader kan ha en ringvirkning på barnet. Som Bronfenbrenner la 

frem i sin teori er det de ulike systemene rundt barnet og interaksjonen mellom disse som 

påvirker barnets utvikling. En bedre tilrettelegging rundt mor vil da kunne gi bedre kontinuitet i 

hverdagen for barnet. For å oppnå en støtte for barnet over tid er det viktig for både 

omsorgshjemmet og samfunnet for øvrig å øke sin kompetanse på FAS/FASD (Malbin, 2007).  

 

8.7.2 Tilrettelegging i flere ledd 

I studie 2 kommer det ved gjentatte anledninger frem hvordan samarbeidet mellom biologisk 

mor og NN som jobber på helsestasjonen. Biologisk mor trekker frem tillit og glede over denne 

personen og håper på et langsiktig samarbeid. Dette er et eksempel på "The advocacy model" 

der NN er denne familiens ”advokat”. Hun er der og skaper en tillit, hjelper med 

tilretteleggingen rundt mor og barn og hun viser engasjement. Hun viser også at hun har 

kunnskap om FASD og kan derfor hjelpe mor med å øke hennes kunnskap og mestringsfølelse 

rundt de hverdagslige utfordringene hun og hennes barn opplever.  
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Mor i studie 2 beretter om et savn etter nettverk. Hun har et lite privat nettverk og etterspør en 

interesseorganisasjon der hun kan møte mødre i samme situasjon. Hun har et behov for å kunne 

utveksle erfaringer. Til tider føler hun seg ensom og alene med sine hverdagslige utfordringer. 

Hverdagen ville vært lysere, tror hun, om hun ikke hadde følt seg så alene. Hun mener at det 

sikkert er flere i hennes situasjon som har de samme ønskene. Å starte en interesseorganisasjon 

vil kunne hjelpe på flere områder. Det vil senke listen for å snakke om alkoholskader, det vil 

kunne gi en støtte til familier som har barn med FAS/FASD. En slik interesseorganisasjon vil 

kanskje også være med på å øke kompetansen hos befolkningen. I Sverige er det opptettet en 

slik organisasjon (FAS foreningen, www.fasforeningen.nu). Her er det en mor til en gutt med 

FAS som startet organisasjonen som et resultat av hennes frustrasjon over utredningen hennes 

sønn måtte gjennom.  

 

En tilrettelegging bør av grunner nevnt over skje i flere ledd. I tilfeller der det er en hel familie, 

bør det tilrettelegges både for familie og barn. Der det kun eksiterer en omsorgsperson bør 

tilretteleggingen også inkludere omsorgspersonen så vel som barnet. Uansett familie eller 

enkeltmenneske vil alle ha et behov for kommunikasjon med barnevern eller andre 

kompetanseinstitusjoner. Både for egen trygghet, økt kompetanse og tilhørighet. Men også for 

barnets tilrettelegging.  

 

8.7.3 Bekymringer 

Begge studiene forteller om en bekymring for barnas matinntak. Barna er små i vekst og legger 

lite på seg. Både beredskapsmor og biologisk mor forteller om en følelse av avmakt og 

håpløshet. I slike situasjoner er det viktig med støtte og oppfølging fra barnevernet (Malbin, 

2007). Beredskapsmor får den tilbakemeldingen hun trenger fra barnevernet. Dette er normalt 

hos et barn med FAS/FASD. Likevel opplever hun frustrasjon i overganger der ny mat 

introduseres. Hypersensitiviteten gjør at jenta kaster opp. Tilretteleggingsmetoder 

beredskapsmor har utviklet for å prøve å forhindre dette har hatt varierende utfall. En støtte fra 

barnevernet har da vært viktig for at beredskapsmor skal oppleve mestring til tross for 

tilbakeslag.  

 

Biologisk mor opplever det annerledes. Hun får beskjeder fra den første helsestasjonen om at 

barnet må legge på seg og at hun må gi sønnen mer mat. Hun blir på denne måten ikke støttet 

http://www.fasforeningen.nu/
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opp og hørt i hennes fortvilelse av at gutten ikke vil ta til seg maten. Dette bedrer seg når hun 

bytter helsestasjon. Hun opplever da en tilbakemelding på at dette er normalt for barn med 

FAS/FASD. I dag har hun tilrettelagt måltidene til sønnen sin og føler en mestring i situasjonen.  

En annen bekymring biologisk mor har er hennes arbeidssituasjon. Hun opplever avslag på 

støtte uten at det er tatt hensyn til hvor stort ansvar det er å være eneforsørger for et barn med 

FAS. Hun sier også at hun oppfatter at NAV ikke har kunnskap om FAS/FASD. Økonomiske 

bekymringer kan påvirke hverdagen og dermed også barnet. Mor føler seg her umyndiggjort på 

den måten at hun ikke blir hørt og at de papirene som NN har skrevet om sønnens diagnose ikke 

blir evaluert. Det kan her være hensiktsmessig at NN, som da blir sett på som ”advokaten”, går 

inn i en dialog med NAV for å forsikre både seg selv men ikke minst mor om at NAV har 

forstått morens situasjon. Dette vil skape en trygghet for mor uavhengig av utfall (Malbin, 

2007). Da vet mor at NAV i det minste forstår situasjonen hennes.  

 

Familier rapporterer at de ofte føler seg utbrente og maktesløse i hverdagen med et barn med 

FAS/FASD (Malbin, 2007). Her kan staten, for eksempel representert ved barnevernet, være 

behjelpelige med å utarbeide støtte gjennom ”advokat”, avlastningshjem eler andre tiltak som 

vil gjøre hverdagen lettere for familien. Avsnittet over er et eksempel på hvordan foreldre føler 

seg tomme og maktesløse.  

 

8.7.4 Gleder 

Innledningsvis i studie 1 blir beredskapsmor spurt om årsaken til at hun har valgt nettopp denne 

type arbeid. Hun viser da til den gleden det gir henne. Det å kunne hjelpe et barn som trenger 

det føler hun er viktig og det gir henne glede. Hun trives med å kunne jobbe hjemmefra og på 

denne måten også være der for egne barn. Samtidig får barna i familien med seg en viktig 

lærdom om hvor godt de egentlig har det. Å være beredskapsmor gir på denne måten både 

følelsen av å kunne hjelpe andre. Hun sier også at det å ha barnet over en litt lengre periode er 

bedre enn de veldig korte plasseringene. Dette fordi det gir henne muligheten til å begynne å 

innarbeide vaner og rutiner. Vaner og rutiner er eksempler på kontinuitet (Rutter, 2000). 

Kontinuitet er viktig i en tilrettelegging og om den kan utvikles ved å innarbeide rutiner og 

vaner på et tidlig tidspunkt er dette positivt for barnet.  

 

Biologisk mor forteller om en omstillingsprosess som i første omgang var frustrerende, men 

som har utviklet seg til å bli positivt. Hun ser i etterkant hvor viktig den omstillingen hun har 
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hatt til å være mor til et sykt barn har vært. Nå føler hun at hun mestrer hverdagene mye bedre 

enn hun gjorde tidligere. Det kan her sies at mor har tilegnet seg ny kunnskap, endret atferd og 

på den måten økt sin mestring i morsrollen (Rutter1991). Dette takker hun NN for. NN kan her 

ses i lys av "The advocacy model". Nå gleder mor seg til fremtiden sammen med sønnen sin.  

8.8 "The advocacy model" 

En god ”advokat” setter seg inn i barnets spesielle behov. På denne måten kan ”advokaten” se 

hvor barnet behøver ekstra oppfølging. Tilretteleggingen bør også inkludere ulike redskaper. 

Med redskaper menes da de kulturelle redskapene som Vygotskij har i sin teori (Vygotskij, 

2001). Gjennom dette kapittelet er fysiske redskaper som tepper, vippestol og barnesete 

benyttet. Dette er konkrete redskaper. Eksempler på kognitive redskaper er den nære 

utviklingssone. Den legger til grunn at ”advokaten” har kunnskap om barnets eksisterende 

kunnskapsnivå, altså hva barnet allerede mestrer. Ut ifra dette utvikles et potensielt 

kunnskapsnivå der barnet må strekke seg for å mestre oppgavene. Og ved hjelp av ”advokaten” 

vil barnet med stor sannsynlighet mestre oppgaven. Dette fører til at ny kunnskap tilføres det 

eksisterende kunnskapsnivå og nye oppgaver for nytt potensielt kunnskapsnivå kan utarbeides 

(Lindèn, 2003). 

 

En viktig faktor i "The advocacy model" er tidsperspektivet (Streissguth, 1997). Grunnet 

alkoholeksponeringen kan hinder i utviklingen komme lengre ut i barnets utviklingsforløp. 

Dette gjelder da særlig de kognitive skadene alkoholeksponering kan resultere i. Det er tidligere 

nevnt hukommelsesvansker og vansker i språkutvikling. En god ”advokat” må da ta høyde for 

dette i sin tilrettelegging rundt barnet (Malbin, 2007). 

 

I kartleggingen rundt hvem som kan være en ”advokat” for barnet, er kontinuitet viktig. Både 

beredskapsmor og biologisk mor nevner viktigheten av kontinuitet. ”Advokaten” bør derfor 

være en person som kommer til å ha anledning til å beholde kontakten med barnet over en 

lengre periode. I en situasjon der barnet er i beredskapshjem vil kanskje en representant fra 

barnevernet være ”advokat” i første omgang. Oppgaven til ”advokaten” blir da å beholde 

kontinuiteten i overgangen mellom beredskapshjem og fosterhjem. Etter hvert som barnet har 

innrettet seg i det nye hjemmet kan også en av fosterforeldrene være ”advokat”. Uansett vil 

kanskje representanten fra barnevernet fungere godt som ”advokat” i situasjoner der det kreves 

tilrettelegging fra pedagoger eller psykologer.  
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I studie 2 forteller mor at hun håper NN blir værende kontaktperson for henne og sønnen. Da 

kan NN i dette tilfellet ses på som ”advokat” for denne familien. Mor viser tillit til NN og en 

formening om at hun alltid vil føle at hun kan kontakte NN for hjelp. Hun sier også at hun da i 

de fleste tilfeller får hjelp. Dette er et eksempel på hvordan "The advocacy model" fungerer i 

praksis og på at mor føler at dette er positivt for sønnen og henne selv.  

8.9 Studienes begrensninger 

De to studiene er to kvalitative intervju av omsorgspersoner for alkoholskadede barn. 

Intervjuene ble gjort for å øke forståelsen rundt FAS og FASD og hva det vil si å ha omsorgen 

for et barn med FAS/FASD. Problemstillingen begrenset intervjuene til å i hovedsak inneholde 

tilretteleggingen rundt barnet. At oppgaven har omsorgpersonens synsvinkel er med hensikt. 

Hvordan tilretteleggingen oppleves for omsorgspersonene er viktig for oppgaven fordi det er de 

foresatte som har hovedomsorg for barnet og ser barnet i flest situasjoner i hverdagen. På denne 

måten er det tenkt at omsorgspersonene også kunne gi et mer nyansert bilde av hvordan 

tilretteleggingen fungerer i hverdagen.  

 

I begge intervjuer har barnet fått diagnosen FAS. Det lyktes ikke å oppdrive informanter der 

barna hadde FASD. I det store og hele var det vanskelig å få informanter til oppgaven.  

 

En generalisering ut ifra studiene vil være lite hensiktsmessig. Det som var viktig for oppgaven 

var at intervjuene fikk gjenspeile virkeligheten til informanten. Med bakgrunn i dette kom det 

frem mye informasjon som bidro til en dypere forståelse for hvilke utfordringer 

omsorgspersoner og barn med FAS/FASD møter i hverdagen. Ann Streissguths "The advocacy 

model" ble benyttet sammen med Vygotskij nære utviklingssone. Begge modeller er tenkt å 

legge frem forslag til hvordan det kan tilrettelegges i hverdagen for familien og barnet. 
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9. KONKLUSJON 

Det er seks hovedfunn i oppgaven. Det presiseres at dette med hovedfunn menes områder som 

belyser problemstillingen. Disse funnene er ikke ment som sannheter eller forsøk på 

generalisering. Dette da datamateriale og oppgavens omfang ellers er for liten i størrelse til å 

trekke konklusjoner som er generaliserte. 

 

Å gi kunnskap gjennom økte antall opplysningskampanjer kan være viktig i forebyggingen av 

FASD. I studie 2 sier mor at om hun hadde visst konsekvensene av å drikke mens hun gikk 

gravid, ville hun ikke drukket alkohol. Dette sier oss noe om at kunnskapsnivået til kvinner i 

befolkningen kan bli bedre. Å øke kompetansen til kvinner, og befolkningen generelt, vil kunne 

gi kvinner et bedre utgangspunkt til å ta valget om å innta alkohol når de er gravide. 

 

Det eksisterer pr. dags dato ikke noen skrevne retningslinjer for hvordan det bør tilrettelegges 

rundt et barn med FAS eller FASD. Dette kan bidra til at det utvikles forskjellige retningslinjer 

ut ifra hvilken helseinstitusjon barnet kommer til ved de første konsultasjonene. Å øke 

kompetansen hos helsepersonell generelt og samtidig utvikle mer spesifikke retningslinjer kan 

bidra til å på et tidligere stadium fange opp barn som mulig har FASD, og at flere barn utredes. 

Slike retningslinjer vil også kunne gjøre det lettere for helsepersonell uten spesialkompetanse 

på FASD å bidra tiltilrettelegging for barnet og familien. 

 

Å få diagnosen så tidlig som mulig er viktig for tilretteleggingen. En tidlig utredning er 

begynnelsen på en eventuell diagnose. Nå er det FAS som er en klinisk diagnose. FASD er ikke 

det. Men det vil like fullt være behov for en tilrettelegging rundt et barn med FASD som et barn 

med FAS.  

 

Utredningene som fører til FASD eller diagnosen FAS, bør resultere i tilrettlegging gjennom en 

”advokat”. Dette bør i første omgang være en fagperson som har god kunnskap om FAS/FASD. 

”Advokaten” bør da videre sette seg inn i den enkeltes situasjon for å bedre får en oversikt over 

barnets spesielle behov og hvilke redskaper som kan benyttes i en tilerettlegging. Både 

Vygotskijs nære utviklingssone og "The advocacy model" til Streissguth er diskutert som 

mulige modeller for tilrettlegging.  
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I tillegg til ansvaret for tilretteleggingen bør en ”advokat” også ha ansvaret for at 

kommunikasjonen mellom de ulike ledd opprettholdes.   

 

Barn med FAS/FASD kan ha både fysiske, sensoriske og kognitive skader grunnet 

alkoholeksponeringen. Karakteristiske fysiske skader er veksthemminger, sen utvikling av 

grovmotorikk og sen utvikling av finmotorikk. Sensoriske problemer som er vanlige for barn 

med FAS/FASD er hypersensitivitet for lyder, lukter, konsistens, berøring og smak. Kognitive 

skader ligger oftest innenfor hukommelse og språkutvikling. De fysiske veksthemmingene kan 

påvirke utvikling ved at de utvikler milepæler som krabbing, å sitte og å gå mye senere enn 

normalt utviklede barn. De sensoriske skadene påvirker evnen til selvregulering og 

konsentrasjon i innlæringssituasjoner. Kognitive skader i hukommelsen og språkutviklingen 

påvirker både evnen til å kommunisere med omverdenen, å konstruere egne tanker og evnen til 

å ta til seg ny kunnskap i en læringssituasjon.  

 

Kommunikasjon mellom leddene rundt barnet er viktig i en tilrettelegging. Med dette menes at 

alle institusjoner; fra familiemedlemmer, omsorgsgivere, barnehagepersonale, lærere, barnevern 

og eventuelle høyere institusjoner innenfor staten. Alle ledd kan med fordel øke 

kommunikasjonen og på denne måten trygge hverdagen for barnet. Ansvarlig for å opprettholde 

denne kommunikasjonen kan da eksempel være en ”advokat”. 
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10. AVSLUTTENDE REFLEKSJONER 

Som nevnt i forordet fikk jeg mitt engasjement til denne oppgaven mens jeg tok en bachelor i 

utviklingspsykologi. Å være med og bidra til at flere kvinner, og for så vidt menn, øker 

kunnskapen. Og at det på denne måten kan være starten på å endre de norske holdningene fra 

før 2005. Da opplyste blant annet vinmonopolet om forsvarligheten av å drikke inntil ½ glass 

alkohol daglig i svangerskapet. Det eksisterer i dag en holdning blant kvinner om at litt alkohol 

over en lengre tidsperiode ikke skader fosteret. Sannheten er, som Astrid Alvik sa under et 

seminar om FAS i 2008, at det nå begynner å komme forskning som kan antyde at selv små 

mengder alkohol kan skade fosteret. Det finnes i dag ingen nedre grense for hva som er 

forsvarlig eller trygg mengde inntak av alkohol om du er gravid. Jeg ønsker å bidra til at fokuset 

om hvor denne grensen er endret til at det blir allment akseptert at alkohol og graviditet ikke 

hører sammen overhode.  

 

Jeg har som mål at denne oppgaven kan bidra til en større bevissthet på to områder.  

1. For helsepersonell eller opplæringspersonale. Å kunne gi mennesker som jobber 

i helsevesenet eller i barnehage/skole mer konkret informasjon om FASD og 

tilrettelegging rundt et barn med FASD  

2. Kvinners holdninger til alkohol og graviditet. Jeg håper å kunne bidra til en 

større innsikt hos kvinner som planlegger å bli gravide, eller som er i fertil alder. 

Det er kvinner som er et fosters hjem i 9 måneder. I de ni månedene følger det et 

stort ansvar. Et av valgene som skal tas er holdningen til alkohol mens barnet er i 

magen. Jeg håper jeg har gjort akkurat dette valget enklere. 

 

Føtalt alkohol syndrom er i dag den største årsaken til mental retardasjon i vesten. Det er 

betenkningsverdig at denne årsaken kan elimineres ved at kvinner avstår fra alkohol fra det 

øyeblikk de planlegger å bli gravide.  
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13. APPENDIKS 1: Intervjuguide 

 

1.0 Innledning 

Denne intervjuguiden vil bestå av tre deler. Første del redegjøres det for spørsmålene som vil 

bli foretatt under intervjuet. Andre del er informasjon som gis til informanten i forkant av 

intervjuet og tredje del er en samtykkeerklæring. 

 

Intervjuguiden vil inneholde 5 vide deltemaer der det spesifiseres mer med underspørsmål. 

Disse temaene er utviklet med tanke i hovedtemaet, som igjen er problemstillingen for 

oppgaven. 

 

Intervjuet vil om mulig foregå i en åpen samtale der informanten vil få mulighet til å utrykke 

seg vidt og selvstendig. Her vi da underspørsmålene komme inn som en rød tråd for å sikre at 

informanten gir informasjon som kan brukes videre i oppgaven. 

 

2.0 Intervjuets hovedspørsmål 

Hvilke kognitive utfordringer opplever et barn med diagnosen FAS?  

 

3.0 Deltemaer(oppsummering av temaene nedenfor) 

- Hvordan opplevde omsorgspersonene tiden før barnet kom til? 

- Den første tiden. 

- Kommunikasjon. 

- Barnets kognitive utvikling. 

- Refleksjoner fra informanten. 

 

4.0 Selve intervjuet 

4.1.1 Om tiden før barnet kom til(første del kun for biologiske foreldre) 

Hvordan fant du ut at du var gravid? 

Hvordan opplevde du det å være gravid? 

Hvordan opplevde du graviditeten sett under helhet? 



108 

Ble du informert om alkohol og graviditet? Hva slags informasjon var det? Reaksjoner på denne 

informasjonen. 

Leste du noe om graviditet og fødsel mens du gikk gravid? Hva? 

Leste du noe om barn og tiden etter fødsel? Hva? 

Gikk du på noe kurs? Hvilke? 

 

4.1.2 Om tiden før barnet kom til. Informasjon om FAS.(til adoptiv/fosterforeldre) 

Kan du fortelle meg om bakgrunnen til at du/dere ønsket å bli fosterforelder/beredskapsmor? 

Hvordan var prosessen mellom deg/dere og foster/adoptivinstansen?  

Hvordan kom det frem at det var nettopp (navn på barnet) dere skulle ha? 

Hvor lang tid i forkant fikk du/dere informasjon om at du/dere kunne få (navn på barnet)? 

Hvor gammelt var (navnet på barnet) når du/dere møtte han/henne for første gang? 

Hvor lenge har dere hatt barnet nå? 

Hvordan ble dere informert om FAS? 

Hva fikk dere vite om FAS?  

Hvem fortalte dere dette? 

Snakket dere sammen om dette på egenhånd?  

Hva snakket dere om? 

Hva slags informasjon om (navnet på barnet) ble gitt i forkant? 

Gikk dere på kurs? 

Om ja, hva slags kurs var dette? Kommentarer på kurset.  

Hvem deltok på dette kurset? 

 

Fra og med punkt 4.1.3 stilles alle spørsmålene til alle omsorgspersoner. Både biologisk og 

foster/adoptivforeldre. 

 

4.1.3 Kommunikasjon 

Hadde dere en kontaktperson å forholde dere til? 

Om ja, fortell om forholdet dere har til kontaktpersonen? 

Hva slags kommunikasjon hadde dere med det offentlige? 

Var flere fra familien involvert? 
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4.2 Den første tiden sammen med barnet. Mestring og reaksjoner 

Hvilke forventninger hadde du/dere dannet deg i forkant? Hvordan trodde du/dere dette kom til 

å bli? 

Hvordan var det første møtet med (navn på barnet)? 

Hva slags reaksjoner fikk du/dere etter det første møtet? (tanker, følelser) 

Hvordan var de første reaksjonene fra (navn på barnet)? 

Så det ut som (navn på barnet) kom inn i faste rutiner? 

Kan du fortelle meg om den første tiden sammen med barnet. Mating, soving, gråt osv.? 

Roet (navn på barnet) seg? 

Hva syns du er spesielt eller annerledes med (navn på barnet) når du sammenligner med andre 

barn? 

Syns du noe var spesielt utfordrende? Hva? 

Hvordan brukte dere kunnskapen om FAS? 

Var kontaktpersonene tilstede den første tiden? Hvordan? 

Kan du fortelle meg om noen viktige milepæler i (navn på barnets) utvikling etter dere fikk 

han/hun hjem? 

 

4.3 Barnets kognitive utvikling. De primære behovene 

Hvordan er barnets søvnmønster? Har det vært endringer? Fortell. 

Kan du fortelle om barnets spisevaner? 

Når lærte barnet å sitte, krabbe, gå? 

Når begynte barnet å snakke?  

Fortell om språkutviklingen til barnet. 

Eksisterer det forskjell på barnets evne til å forstå hva som blir sagt mot det å selv sette ord på 

ting/gjøre seg forstått? 

Evt. Hvordan? 

Om du skal sette ord på samarbeidet mellom deg og barnet, hvordan ville dette være? 

Hvordan lærer barnet best? 

Har du eksempler? 

Hva lærte barnet raskest? Fortell. Eksempler. 

Hva tok lengst tid for barnet å lære? Fortell. Eksempler. 

Hvordan er innlæringen for barnet i barnehagen/skolen? 

Har barnet lært seg de sosiale normene i lek? 
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Hvordan leker barnet? 

Har barnet mange venner? Fortell om vennene. 

 

4.4 Refleksjoner 

Når du ser tilbake på denne perioden; 

Hva gikk bra? 

Hva ville du gjort annerledes?  

Hadde den informasjonen dere fikk i forkant betydning for dere? Hvordan? 

Bekymrer du deg av og til for (navn på barnet)? Hva bekymrer du deg for? 

Om du ser fremover, hva tror du kommer til å bli en utfordring for (navn på barnet) i fremtiden? 

Hvorfor tror du det? 

Se for deg (navn på barnet) som voksen. Hvordan ser du dette?  

Har du noen håp og ønsker for (navn på barnet)? Fortell. 
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14. APPENDIKS 2: DNS  
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15. APPENDIKS 3: Informasjon om masteroppgaven. 

Først vil jeg takke for at du vil møte meg.  

Mitt navn er Kathrine Grønstein og jeg er student ved Universitetet i Oslo; Pedagogisk 

forsknings institutt. Der jobber jeg med min avsluttende masteroppgave.  

Det er denne masteroppgaven som ligger til grunn for dette intervjuet.  

Masteroppgaven ønsker å se nærmere på hvordan foresatte av barn med føtalt alkohol 

syndrom(eller FASD) opplever hverdagen og det å skulle legge til rette for et barn med FAS 

eller FASD. 

I Norge er det lite forskning på dette området, derfor er dataene du kan gi meg meget 

verdifulle.  

 

For at jeg skal kunne få med meg alt du sier ønsker jeg å videofilme selve intervjuet. Dette gjør 

det enklere for meg å få med meg alt du sier. Videoopptakene blir makulert samme dagen som 

intervjuet foretas.  

Jeg vil transkribere intervjuet over på papir.  

I denne prosessen vil du bli anonymisert. 

 Jeg har taushetsplikt og alt du sier vil bli holdt anonymt.  

Min veileder, Vibeke Hafstad, vet navnet ditt da det er via Aline og Vibeke jeg har fått 

muligheten til å gjøre dette intervjuet. De har også taushetsplikt. Det du sier vil bli anonymisert 

slik at ingen utenforstående skal vite hvem du er. 

 

Det er frivillig å delta på dette intervjuet. Du kan trekke deg når som helst. Det er fint om du vil 

skrive under på samtykkeerklæringen før selve intervjuet starter.  

 

Om dere har spørsmål i forkant av intervjuet kan du kontakte meg; 

Kathrine Grønstein, tlf. 952 14 720 eller mail, kathrine.gronstein@ebnett.no  

mailto:kathrine.gronstein@ebnett.no
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16. SAMTYKKEERKLÆRING 

 

Jeg samtykker herved at jeg har mottatt informasjon om intervjuet og hvordan det skal 

gjennomføres.  

Jeg ønsker å delta i dette intervjuet og er klar over at intervjuet vil bli filmet. 

Jeg vet at dette intervjuet er frivillig og at jeg kan trekke meg når som helst i prosessen. 

All data jeg gir blir anonymisert og materialet som kan vise til hvem jeg er vil bli destruert 

samme dag som intervjuet blir foretatt. 

 

 

 

Dato/Sted: 

____________________ 

 

 

 

____________________ ____________________  

Signatur Kathrine Grønstein 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


