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Sammendrag

Formal: Malet med studien er & undersgke hvordan miljgpersonalet pa en
barnevernsinstitusjon opplever egne emosjonelle reaksjoner med a jobbe tett med ungdom
som selvskader og har en antatt forhgyet selvmordsfare. Ungdommer som selvskader og er
suicidale er en utfordrende gruppe a jobbe med. Det & jobbe med denne ungdomsgruppen kan
iverksette og prege felelser og tanker hos miljgpersonalet som jobber tett pa. Min
problemstilling er som fglger; «Hvilke tanker og falelser aktiveres hos personalet som jobber

tett pa ungdommer med selvskading og en antatt forhgyet selvmordsfare?»

Bakgrunn: Miljgpersonalet som jobber pa denne barnevernsinstitusjonen har lang erfaring
med & jobbe med ungdom i krise. Forskning har belyst at en stor andel av barn og unge som
bor pa barnevernsinstitusjoner sliter med psykiske lidelser og traumer, dette gjer at de har en
sammensatt problematikk. Jeg ville undersgke hvilke utfordringer som fantes i dette arbeidet,
og hvilke tanker og falelser som ble aktivert hos personalet i miljaterapeutisk arbeid med
bade selvskading og suicidalitet.

Metode: | denne studien ble det benyttet en kvalitativ forskningsmetode. Data ble samlet inn
gjennom semistrukturerte dybdeintervjuer. Seks miljgterapeuter fra en akutt
barnevernsinstitusjon ble intervjuet. Systematisk tekstkondensering (STC) ble brukt for a
analysere data. Studien har en fenomenologisk-hermeneutisk tilnarming.

Resultater: Deltakerne beskriver en bredde av egne emosjonelle reaksjoner som sinne,
bekymring, redsel, tristhet, omsorg og hjelpelgshet. I denne undersgkelsen fremkommer det at
deltakerne opplever et behov for mer opplering og veiledning om ungdom som selvskader og
er suicidale. Funnene kan indikere at miljgterapeutenes forstaelse av ungdom som selvskader
inneholder mye taus kunnskap, som ikke har blitt leert gjennom utdanningen men erfart
gjennom praksis. Nar det gjelder i arbeidet med ungdom som er suicidale, tolkes funnene
dithen at deltakerne har behov for bade opplaring og veiledning, og at den usikkerheten de

faler ogsa kan komme av lite erfaring med denne problematikken.



Abstract

Aim: The aim of the study is to investigate how staff at a child welfare institution experience
their own emotional responses when working closely with adolescents who self-harm and
have an assumed elevated suicide risk. Adolescents who self-harm and are suicidal can be a
challenging group to work with. This group of youth can mark and embellish the feelings and
thoughts of the staff who work closely with them. My question for the study is as follows;
«What thoughts and feelings are being activated in the staff who work closely with

adolescents who self-harm and have an assumed elevated suicide risk? »

Background: Staff working at this child welfare institution have long experience of working
with youth in crisis. Research has highlighted that a large proportion of children and young
people living in child welfare institutions struggle with mental disorders and trauma, which
means that they have complex problems. | wanted to investigate the challenges that exist in
this work and what thoughts and feelings were activated in the staff by working with both

self-harm and suicidality.

Method: In this study a qualitative research method was used. Data was collected through
semistructured depth interviews. Six personnel from an acute child welfare institution were
interviewed. Systematic Text Condensation (STC) was used to analyze data. The study has a

phenomenological-hermeneutical approach.

Results: Participants describe a wide range of own emotional reactions such as anger,
concern, fear, sadness, care and helplessness. In this survey, participants express that there is
a need for more education and supervision on adolescence who self-harm and are suicidal.
The findings may indicate that the staffs' understanding of youth who self-harm contains a lot
of tacit knowledge, which has not been learned in an academic way but experienced through
practice. When it comes to working with adolescence who are suicidal, the findings indicate
that the participants need both education and supervision, and that the uncertainty they feel
may be a result of little experience with this phenomenon.
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1 Innledning

Verdenshelseorganisasjon (WHO, 2018) har uttalt at selvmord er et av de tre starste
helseproblemene i verden. | Norge har det blitt de siste tidrene veert et betydelig hayere fokus
pa bade selvmords- og selvskadingsforebygging. Som ett av de fgrste landene i verden,
utarbeidet Norge et nasjonalt tiltak for & forbygge selvmord. Pa tidlig 1990 tallet ble det
utarbeidet et nasjonalt program, som ble fulgt opp av en handlingsplan i 1993 av Sosial- og
helsedirektoratet. En oppsummering av de ulike selvmordsforebyggende tiltak ble utfart av
Nasjonalt kunnskapssenter i 2006/2007, som dannet et grunnlag for Nasjonale retningslinjer
for forebygging av selvmord i psykisk helse (Handlingsplan, 2014; Nasjonale retningslinjer,
2008). Selvskading ble inkludert da dette fremkom som en betydelig risikofaktor for & ta
selvmord. Som nevnt ble de nasjonale tiltakene rettet mot psykisk helse, da det har
fremkommet gjennom forskning at psykiske lidelser er den starste risikofaktoren for selvmord
(Handlingsplan, 2014). Det har ikke blitt utarbeidet nasjonale tiltaksplaner for andre sektorer
slik som blant annet barnevernet, selv om barn og unge i barnevernet kan inneha flere av de

samme risikofaktorene.

1.1 Bakgrunn for oppgaven

Min arbeidserfaring er fra barnevernsfeltet som tidligere miljgterapeut pa en
barnevernsinstitusjon for ungdom pa @stlandet, hvor jeg den senere tiden har veart en del av
lederteamet. Gjennom denne erfaringen har jeg opplevd mange utfordrende situasjoner i
arbeidet med ungdom. Dette kan veere ungdom som blant annet har opplevd vold i hjemmet,
har en omfattende rusproblematikk, fare for tvangsgifting, utsatt for seksuelle overgrep eller
har psykiske lidelser. Pa denne institusjonen kan de oftest bli plassert pa kveldstid eller i
helgen, og da skal det fglge med et akuttvedtak om den aktuelle situasjonen. Miljgpersonalet
som jobber pa denne institusjonen mgter mange barn og unge i krise. Et gjennomsnitt for
plasseringer har vert 250 ungdommer per ar med ca. 15 dager i oppholdslengde. En
akuttplassering kan oppleves som uforutsigbar bade for ungdommen og den ansatte, da det
rader en usikkerhet om oppholdslengde og hvor ungdommen skal videre. Miljgpersonalet
meter mange ungdommer i krise, med sammensatt og ukjent problematikk. I 2015 ble det
utgitt en forskningsrapport «Psykisk helse hos barn og unge i barneverninstitusjoners.
Forskningsrapporten beskriver at det er en stor andel som bor pa barnevernsinstitusjoner som

sliter med psykiske lidelser (Kayed et al., 2015). Tradisjonelt har det blitt vektlagt at de som
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bor pa en barnevernsinstitusjon har atferdsvansker og sliter med rusproblematikk (Backe-
Hansen, 2011). Det offentlige og private barnevernet i Norge er lovpalagt at 50% av
personalet skal veere fagleert. Det er tre godkjente utdannelser som er relevante,
barnevernspedagog, sosionom og vernepleier. Dette er utdannelser som ikke tradisjonelt har
vektlagt psykisk helse, men dette fokuset har endret seg noe de siste arene. Da jeg leste
rapporten til Kayed et al. (2015) ble jeg nysgjerrig pa hvordan miljgpersonalet pa denne
akuttinstitusjonen opplever a jobbe tett pa ungdommer som kan ha en hgy forekomst av
psykiske lidelser, serlig med tanke pa at de mgter mange ungdommer gjennom et helt ar, med
ulike og sammensatt problematikk. Jeg gnsket a fa en dypere forstaelse av dette, og derfor
gnsket jeg a forske pa mitt eget arbeidssted. Hvilke implikasjoner dette kan gi, beskriver jeg
senere i metodekapittelet. Denne masteroppgaven er en studie om personalets tanker og
falelser i det miljgterapeutiske arbeidet med ungdom. Oppgaven har som hensikt & undersgke
hvordan personalets egne emosjonelle reaksjoner blir pavirket av ungdom som selvskader

eller er suicidale.

Jeg vil i denne masteroppgaven farst gi en beskrivelse av forekomst, risikofaktorer og arsaker
til selvskading og suicidalitet. Jeg har valgt a skille de to fenomenene fra hverandre, og gi en
presentasjon av dem hver for seg bade med tanke pa hva de ulike begrepene vektlegger, og
hvordan de kan forstds gjennom litteratur og forskning. Deretter vil jeg redegjare for hvilken
metode som anvendes, samt gi et bilde av prosessen slik at den kan vare mest mulig
oversiktlig og transparent. Avslutningsvis vil jeg presentere og drgfte funnene opp mot
relevant litteratur og forskning. Draftingen har jeg ogsa valgt a skille for a fa et tidligere bilde

om ulikheter/likheter mellom selvskading og suicidalitet.

Min problemstilling er som falgende; «Hvilke tanker og falelser aktiveres hos personalet
som jobber tett pa ungdommer med selvskading og en antatt forhgyet selvmordsfare?

1.2 Forekomst av selvskading

Omfanget av selvskading er vanskelig a tallfeste, da det er ulike rapporteringsrutiner verden
over. Selvskading blir ofte registrert pa sykehusene, hvor mange har oppsgkt hjelp, eller at
skaden har krevd en innleggelse (@verland, 2006). | Norge har man estimert forekomsten av

selvskading til et gjennomsnitt pa 18% av ungdom mellom 12-18 ar, og 4 % av voksne oppgir
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at de har skadet seg selv med vilje. Selvskading starter ofte i alderen 12-15 ar, og det kan
veere en lang eller kort varighet. | andre land variere forekomsten i stor grad, men selvskading
har en hgy forekomst (NSSF). | Storbritannina har det blitt rapportert gjennom registrerte
sykehusinnleggelser, at ca. 20 000-30 000 ungdommer innlegges pa sykehus hvert ar grunnet
selvskading. Disse tallene viser at selvskading er den vanligste arsaken til at ungdom blir
innlagt pa sykehus (Hawton et al., 2002). Gjennom flere tiar har det blitt registrert en gkning i
forekomst av selvskading, og da spesielt blant unge kvinner bade i Norge og andre land. Det
har blitt gjort flere undersgkelser om ungdommer og selvskading i skolesammenhenger, bade
i Norge og Storbritannia (Anderssen, 1999; Hawton et al., 2002). Hawton et al. (2002) sendte
ut en spgrreundersgkelse til elever fra 41 skoler i England. 6020 elever deltok og
aldersspennet var 15-16 ar. Resultatet viste at 6,9 % av alle som deltok, hadde skadet seg selv
det siste aret. Unge kvinner hadde en forekomst pa 11,2%, og unge menn hadde en forekomst
pa 3,2%. 54% av deltakerne rapporterte at de selvskadet flere ganger, og 12,6% hadde ikke
veert i kontakt med sykehus. | Norge ble det gjennomfart en undersgkelse i 1999 og i 2004 pa
videregaende skole i Bergen (Anderssen, 1999; Anderssen & Steinan, 2004). De to
undersgkelsene viste til en gkning av selvskading fra 1999 til 2004, fra 11% til 25% hos unge
kvinner, og fra 8% til 19% hos unge menn. Det ble gjort en omfattende skoleundersgkelse av
villet egenskade i flere europeiske land (Child and Adolescent Self Harm in Europe, CASE-
undersgkelsen). Norge var en del av denne undersgkelsen gjennom en videregaendeskole i
Hamar (Madge et al., 2011; Ystgaard et al., 2004). Undersgkelsen ble sendt ut til 4060 elever,
og svarprosenten var 91,2%. Spgrsmalstillingen tar utgangspunkt i hva elevene selv la i
begrepet villet egenskade, og om de hadde skadet seg en gang eller flere ganger. Resultatet
viste en prevalens pa 10,7% pa villet egenskade. Alle de studiene viser at forekomst av villet
egenskade er hgy blant unge kvinner og menn. Samtidig har selvskadingsforekomsten store

mgrketall, da det er mange som ikke oppsgker sykehus og dermed ikke blir registrert.

1.3 Begrepet selvskading

Definisjonen av selvskading har veart omdiskutert bade i den norske og engelskspraklige
litteraturen. Dette har gjort at begrepsbruken har veert definert med ulike benevnelser og ulik
forstaelse (@verland, 2006). De ulike begrepsforstaelsene har omhandlet definisjonene med
0g uten intensjon om a dg. I norsk litteratur har det blant annet blitt brukt begreper som;

«selvmutilering», «selvskading», «villet egenskade» og «parasuicid». | engelskspraklig
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litteratur blir det brukt begreper som; «self-harm», «self injury», «self-mutilation»,
«nonsuicidal self-injury» og «deliberate self-harm». Begrepsforstaelsen «nonsuicidal self-
injury (NSSI)» refererer til «intentional destruction of one’s body tissue without suicidal
intent, for purposes not socially sanctioned» (Klonsky, 2011, s.6). Denne definisjonen blir
ofte brukt i amerikanskspraklig litteratur, og omhandler selvskading uten hensikt om & dg. De
ulike begrepsdefinisjonene skaper forvirring bade blant teoretikere, forskere og klinikere,
bade med tanke pa sammenlignbarhet av ulike studier og i forhold til & heve kvaliteten pa
vurderinger og intervensjoner. Upresise betegnelser av begrepet selvskading skaper ogsa en
forvirring blant klinikere i arbeidet med a forsta hensikten bak atferden (Nock, 2009). Etter
den omfattede CASE-undersgkelsen i ble begrepet i Norge «villet egenskade» oftere brukt for
omtale av selvskading. Gjennom WHOs diagnosemanual ICD-10 under kodene X60-
X84(1992) blir «villet egenskade» definert som «ytre arsaker til skade eller dedsfall».
Definisjonen «villet egenskade» omhandler derfor bade selvmordsforsgk og annen egenskade
som ikke farer til dgd. Det har ogsa veert omdiskutert om det bar sta «villet» foran egenskade,
da det kan oppleves som misvisende. | de situasjonene hvor ungdom har pafert seg selv
skade, skjer det ofte i en tilstand hvor kognitive funksjoner er sterkt redusert. | Storbritannia
har to veiledere for behandling av selvskading, fjernet ordet «deliberate» foran self-harm
(@verland, 2006). | denne oppgaven vil jeg bruke begrepet «selvskading», da dette er et
etablert begrep som blir hyppigst brukt av allmennheten.

«Selvskade er handlinger som innebzrer at individet pafgrer seg skade og smerte uten
at man har til hensikt a ta sitt eget liv. Selvskade er en handling mennesket bruker for
a handtere smertefulle overveldende tanker, falelser eller situasjoner. Ved a skade seg
selv kan man fale seg bedre for en stund og veere i stand til & mestre livet sitt»
(Thorsen, 2015, s. 1)

Denne definisjonen beskriver at personen ikke har en intensjon om a dg, men hvordan

smerten kan brukes til & fortsette a leve. Den fjerner begrepet selvskading fra

sykdomskategorien og beskriver det som heller som et symptom pa en tilstand.

| folge Favazza (2011) kan den selvskadende atferden deles inn i 4 hovedgrupper:
1. Major self-injurious (alvorlig selvskading)
2. Stereotypic self-injurious (stereotyp selvskading)
3. Compulsive self-injurious (tvangspregt selvskading)
4. Impulsive self-injurious (impulsiv selvskading)
Alvorlig selvskading er den mest ekstreme og truende formen. Den er sjelden og kan oppsta

under alvorlige psykoser, hos pasienter med schizofreni og ved rus/forgiftning. Den andre
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hovedgruppen som bestar av stereotyp selvskading forekommer mest hos mennesker med
autisme eller psykisk utviklingshemming. Tvangspreget selvskading fremkommer ofte hos
pasienter hvor selvskadingen drives frem av tvangshandlinger som trikotillomani
(harplukkingslidelse). Dette er en gjentakende handling som gjentas flere ganger om dagen.
Den siste gruppen omhandler impulsiv selvskading og er den formen som forbindes med
selvskading av folk flest. Den dreier seg ofte om overflatiske sarene, hvor kutting er den mest

vanligste formen.

| falge Favazza (2011) er dette en inndeling som er basert pa observasjoner av atferd, og den
impliserer ikke noen teoretisk rammeforstaelse. Den er ment som et verktay til & enkelt

kategorisere formene av selvskading, og bidra til en klinisk forstaelse.

1.4 Risikofaktorer og arsaker til selvskading

Selvskading er et komplekst og sammensatt fenomen. Det fremkommer av studier, at
forekomst av selvskading er hgyest blant jenter (Hawton et al., 2002; Klonsky, 2011; Madge
et al., 2011). @verland (2006) sier at kvinner er oppdratt til a ikke vise aggresjonen sin utover,
men vende sinnet inn mot seg selv. En annen teori er at selvskading har en forbindelse med
misbruk av kvinner. Selvskading er et fenomen som er relativt nytt, og har blitt den senere
tiden mye forsket pa, men det er fortsatt mye om fenomenet som er relativt lite kjent.
Tidligere var det anerkjent at selvskading ble forbundet med psykiske lidelser, men dette har
man i senere tid gatt noe bort fra. Det kommer tydelig frem gjennom CASE- undersgkelsen,
hvor det er undersgkt i en normalbefolkning pa en skole, at selvskading har en hgy forekomst
utenom psykiske lidelser (Madge et al., 2011).

Selvskading ble tidligere nevnt som kun et symptom pa borderline/personlighetsforstyrrelse i
DSM-systemet. DSM-systemet er det amerikanske diagnosesystemet, og i 2013 ble
selvskading inkludert i DSM-5 som en egen tilstand som skal studeres videre. Gjennom denne
endringen, apnes det for at selvskading er en egen tilstand og ikke bare et symptom pa en
enkelt psykisk lidelse.

Fra en rekke studier har det fremkommet noen kjente risikofaktorer forbundet med
selvskading; fysiske og seksuelle overgrep i barndommen, omsorgssvikt, tap og separasjon,
tilknytningsproblematikk, emosjonell affektregulering og biologiske faktorer (Favazza, 2011,
Gratz, 2003; Klonsky, 2011; Yates, 2009).
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Klonsky (2011) beskriver at det er tre forklaringsmodeller som kan gi en forstaelse av
fenomenet selvskading; den psykiske forklaringen, den sosiale forklaringen og den biologiske
forklaringen.

1. 1den psykiske forklaringsmodellen legges det vekt pa at selvskading handler om
falelsesregulering og selvforakt. Intense hgyaktiverte negative folelser blir erstattet
med selvskading og omformer dem til lavaktiverte positive fglelser. Med hgyaktiverte
menes fglelser som angst, aggresjon og frustrasjon, og med lavaktiverte fglelser menes
utlading og lettelse. Selvforakt reflekterer bade personlighetskarakteren til de som
selvskader, og viser til funksjonen av selvskading. De som selvskader beskrives ofte
med hgy selvforakt, selvkritiske og med et lavt selvbilde. Selvforakt i kombinasjon
med dysregulerte falelser er ifglge Klonsky (2011) i hgyrisiko gruppen for a utvikle et

alvorlig og langvarig selvskadingsforlap.

2. Deter viktig a ha kjennskap til den sosiale forklaringsmodellen for a forsta
utgangspunktet, overfgrbarheten og opprettholdelsen av selvskadingen som fenomen. |
den sosiale forklaringen vektlegges mangel pa sosiale ferdigheter, smitteeffekt og
sosiale rollefunksjoner. Ved mangel pa sosiale ferdigheter kan det veere vanskelig a
bidra inn i en relasjon med en Igsningsorientert ferdighet. Dette kan gke negative
folelser bade i frekvens og intensitet som igjen kan lede til a regulere falelser med
selvskading. Selvskading har blant ungdommer en smitteeffekt bade gjennom sosialt
samveer og gjennom internett. Dette kan forklares med at ungdommer relaterer seg
raskt til andre med like forutsetninger og bakgrunn. Ungdom har ogsa en tendens til &
bli pavirket av holdninger og atferd i omgangskretsen. Sosiale rollefunksjoner kan
forstaes som hvordan en person kan pavirke andre, som for eksempel; vise sin indre
smerte for & motta sympati, passe inn, underholde andre med a utfere noe ekstremt

med seg selv, og som hevn mot andre.

3. Den biologiske forklaringsmodellen omfatter primeaert enkefalin substans i hjernen, og
hvordan et lavt serotoninniva pavirker selvskading. Biologisk forklaringsmodell er et
relativt nytt forskningsomrade, men nyere forskning foreslar at den biologiske
forklaringen kan ha en innvirkning pa selvskading. Favazza (2011) henviser til en
hypotese om at et lavt serotoninniva bidrar til a regulere selvskading. Serotonin er en

transmittorsubstans i hjernen, og nar nivaet av serotonin er lavt kan dette gi en gkt
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aggresjon mot seg selv eller mot andre. En annen forklaring er en
avhengighetshypotese, som viser til at kroppen blir avhengig og tilvent til smerte.
Enkefalin er en substans i hjernen som fungerer pa samme mate som opium og heroin,
som gir kroppen en behagelig effekt av smertelindring. Selvskading er en
smertepafering som bidrar til at kroppen blir avhengig av enkefalin, som gir kroppen
en smertelindring pa samme mate som en heroinavhengig. Dette kan bidra til &
opprettholde selvskading over tid (Favazza, 2011). En annen forklaringsmodell kan
veere en gkt smertetoleranse, hvor selvskadingen gir en opplevelse av nummenhet og
uvirkelighet. @verland (2006) beskriver at opplevelsen kan ha samme effekt som
dissosiasjon men forklart med biokjemiske forhold. Den som selvskader vil
opprettholde atferden for & bryte den ubehagelige uvirkelighetsfalelsen.

1.5 Forekomst av selvmord

Selvmord regnes som en av var tids sterste helsemessige utfordringer. Forekomst av selvmord
pa verdensbasis i 2015 er estimert av Verdens helseorganisasjon (WHO, 2018) til nesten 800
000 mennesker. Det vil si at et menneske tar livet sitt hvert 40. sekund. Antageligvis er det 10
ganger flere selvmordsforsgk enn selvmord (FHI, 2017). Selvmord er den tredje hyppigste
dedsarsaken verden over i aldersgruppen 15 — 44 ar, og den nest hyppigste dagdsarsaken for
mennesker i alderen 15-19 ar.

| perioden fra tidlig pa 1960 tallet til sent pa 1980 tallet ble selvmordsraten fordoblet i Norge,
for sa i perioden 1991-2005 a falle. De siste 10-15 arene har raten veert mer eller mindre stabil
(FHI, 2017). 12016 var det i Norge 614 mennesker som tok livet sitt, dette gir en rate pa 13,4
per 100000 innbyggere over 10 ar. Det er sjelden at barn under 15 ar tar livet sitt, men det var
35% av det totale antall selvmord hos unge mennesker mellom 15-24 ar som tok livet sitt i
2016. Dette tilsier at selvmord var den nest hyppigste dgdsarsaken for denne aldersgruppen i
Norge (NSSF).

I motsetning til selvskading hvor det er registrert at kvinner har den hgyeste forekomsten, er
det flest menn som tar livet sitt. Kjgnnsfordelingen er signifikant forskjellig mellom
lav/middels inntekst land og velstaende land, hvor det er 2-3 ganger flere menn som tar livet
sitt enn kvinner. Det er store variasjoner i de ulike land verden over, da selvmord er i noen
land forbudt eller forbundet med stigma, og det kan veere varierende prosedyrer og kvalitet pa
registreringer. Samtidig kan det veere flere selvmord som blir registret som ulykker da det

ikke fremkommer om den avdede har gnsket a ta livet sitt eller om det er et rent
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ulykkestilfelle. Eksempler pa slike tvilstilfeller kan veere bruk av livsngdvendige medisiner,
enkelte trafikkulykker, drukning eller at noen har sultet seg i hjel. | disse tilfellene kan det
veere vanskelig a pasta om dadsfallet var forarsaket bevisst fordi personen gnsket a dg
(Retterstgal et al., 2002). Derfor kan dette gi en usikkerhet pa en global skala hvorvidt raten gir
en korrekt avspeiling av de faktiske forhold. De vanligste metodene for selvmord er henging,
forgiftning, skyting og drukning. Metodene kan variere i forekomst mellom kjgnnene, da
menn oftest bruker dgdeligere metoder som skyting mens kvinner tar overdoser. De
sosiogkonomiske og kulturelle forskjellene viser seg ogsa i metoder. Et eksempel pa dette kan
veere i land med stor fattigdom, her kan det brukes plantevernmidler som en metode, mens i
vestlige land er denne type plantevernmidler forbudt og er derfor ikke like tilgjengelighet. |
USA brukes skyting hyppigere, enn i europeiske land som har strengere vapenkontroll i
forhold til oppbevaring. Flere restriksjoner som forebyggingstiltak har vist en sammenheng

mellom metodebruk og tilgjengelighet (Mehlum & Sjabu, 1999).

1.6 Begrepet selvmord

Ordet suicid er opprinnelig fra det latinske suicidium og er satt sammen av sui som betyr seg
selv, og caedere som betyr a drepe, altsa betyr det a drepe seg selv (Mehlum & Sjgbu, 1999).
Ordet ble farst tatt i brukt pa midten av 1600 tallet. Begrepet har gjennom historien blitt brukt
med forskjellige definisjoner og forstaelser av fenomenet. I den far kristne tiden ble
definisjonen av selvmord vektlagt en forstaelse av svakhet, hvor den som tok livet sitt var den
verste synder. Denne forstaelsen utartet seg gjennom historien med kristendommens inntog,
til & fordgmme og kriminalisere selvmord. De som tok livet sitt ble ikke begravet i viet jord
og de etterlatende skulle bli straffet og nektet arv. Gjennom Emilie Durkheim og Sigmund
Freud ble begrepet myknet opp og gitt en sosiologisk og psykologisk forstaelse. Etter
psykologiens inntog ble selvmord forbundet med sinnssykdom som igjen bidro til skam over
familien og et tabu belagt tema. Dagens samfunn har beveget seg mer over til & tenke at
selvmord kan blant annet veere et samfunnsskapt problem, men skam, stigma og tabu er
fortsatt knyttet til fenomenet. Det var ikke for i 1814 at de etterlatte skulle fa arve den
avdgdes formue, og i 1842 at de som hadde tatt livet sitt kunne bli begravet pa kirkegarden.
Det er fortsatt land i andre deler av verden hvor selvmord fremdeles er kriminalisert
(Retterstal, Ekeberg, & Mehlum, 2002).
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Suicidologi er leeren om det som har med selvmordsproblematikk a gjare, alt fra
selvmordstanker -, trusler-, forsgk og utfgrt selvmord. Fagfeltet omfatter hyppighet,
utbredelse, arsaksforhold, behandling, prognose, forebygging og forhold som bergrer
pargrende (Retterstal et al., 2002). Det er et komplekst fagfelt som kan forstaes ut i fra flere
teoretiske perspektiver, for eksempel biologi, psykologi, sosiologi, psykiatri, kulturelt og
filosofisk. Dette farer til en kompleksitet i forstaelsen av fenomenet, som kan bidra til
forvirring om hvilke underliggende forklaringer som vektlegges og tydeliggjares. Definisjon
av selvmord bgr omhandle bade dedelig utfall og intensjonen eller gnske om a dg (Bertolote

& Wasserman, 2009). Verdens helseorganisasjon (WHO, 1998) definerer selvmord som;

Selvmord er en handling med dgdelig utgang som avdede, med viten og forventning
om et dadelig utfall selv hadde foranstaltet og gjennomfart med det formal a fremkalle
de av den avdgde gnskede forandringer.

Dette er en lite praktisk og komplisert definisjon og kan delvis forstas som en hypotetisk
antakelse sammenblandet med faktaopplysninger. En annen definisjon som ifglge Retterstal
et al. (2002) blir brukt mye, tar utgangspunkt i Erwin Stengel fra 1967 og lyder som;
Selvmord er en bevisst og villet handling, som individet foretar for & skade seg selv, og hvor
skadene har fgrt til dgden. Denne definisjonen levner tvil ved forvirringstilfeller og enkelte
psykoser. | 1897 gav Emile Durkheim ut «Le Suicide», som anses som en av de viktigste
bgkene som er utgitt om temaet. | denne boken ble selvmord definert som; «.... alle dgdsfall
som, direkte eller indirekte, er resultatet av en positiv eller negativ handling, utfgrt av den
avdgde, og som han visste ville fgre til dette resultatet». Forstaelsen av definisjonen reiser
noen sparsmalstegn ved bruk av «positiv eller negativ handling», den tar heller ikke hgyde for
ambivalensen ved selvmordsforsgk. Grunnleggeren av moderne suicidologi er den
amerikanske psykologen Edwin Sneidman, som i 1985 ga ut boken «Definition of suicide».

Han definerer selvmord som;

«l var tid, i den vestlige verden, er selvmord en bevisst, selvpafart, tilintetgjerende
handling som best kan forstas som en komplisert krisetilstand hos et individ med
udekkete sentrale psykologiske behov. Individet definerer krisesituasjonen pa en slik
mate at selvmord sees som den beste lgsningen» (Shneidman, 1985, Oversatt av
Dieserud, 2006)

Denne definisjonen understreker at selvmord bgar ses ut ifra et kulturelt perspektiv, samtidig

som det er et multifaktorielt fenomen.
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1.7 Risikofaktorer og arsaker til selvmord

Selvmord er et fenomen som er komplekst sammensatt av en rekke risikofaktorer og
traumatiske opplevelser. Det dreier seg nesten alltid om et samspill, og sammensetningen
varierer fra individ til individ. Mehlum (1999) beskriver at de viktigste arsaksfaktorene til
selvmord kan finnes i; familie, sosiale forhold, personlighet, biologi, psykiske lidelser,
livshendelser, smitte og genetikk. Videre sier han at faktorene kan bidra bade direkte til gkt
selvmordsrisiko og indirekte via andre faktorer. Det er sjelden a fa eksakt og direkte
informasjon om hvilke risikofaktorer som er arsaken til selvmord, og derfor kan
arsaksforklaringer ofte beere preg av a veere hypoteser (Mehlum & Sjgbu, 1999). Selvmord er
et fenomen som skjer i en kulturell ssmmenheng, og bar forstaes ut fra en familiebasert og en
samfunnsbasert kultur (Handlingsplan, 2014). Arsakene til at selvmord er komplekse, og
derfor er det viktig 4 se mennesket som en helhet og behandle det ut ifra en individuell
kontekst. Shneidman (1985) utviklet en psykologisk forstaelsesmodell ut ifra det han mente
var likhetstrekk hos mennesker med selvmordsatferd. Den har han beskrevet med ti
karakteristika fordelt under seks forskjellige aspekter; situasjonsbetinget, konasjon, affektiv,

kognitiv, relasjonell og gjentakende.

1. Uutholdelig psykisk smerte:

En intens smerte som er situasjonsbetinget i en kombinasjon med manglende vilje
eller evne til 8 komme seg gjennom, kan selvmord veere en lgsning.

2. Utilfredsstilte psykiske behov: En ubeskrivelig smerte holdt vedlike av forvridde
og blokkerte psykiske behov.

3. A sgke en lgsning pa et uoverkommelig problem: En intens smerte hvor den
eneste lgsningen er a ta selvmord, det finnes ingen annen utvei («psychache»).

4. Opphevelse av bevisstheten. Paradoksalt er selvmord en lgsning pa a bevege seg
fra og mot «noe». Sgke vekk fra smerten, og bevege seg mot en lgsning fra en
smertefull bevissthet.

5. Haplegshet-hjelpeslashet: En falelse av det er ingenting som kan gjgres, og det er

ingen som kan hjelpe. Det kan farer til en overveldende ensomhet.

6. Ambivalens: En fglelse at man ma ta selvmord, men samtidig lengter etter hap, og
planlegger for a bli reddet og avbrutt i forsgket.
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7. Innsnevring: En innsnevring av lgsninger som gir «tunnelsyn» eller «svart-hvitt»
tenkning. Denne tankegangen preges av at det finnes kun en lgsning, og klarer ikke a

registrere andre muligheter for statte eller hjelp.

8. Formidling av selvmordsfaren: Gjennom flere undersgkelser, fremkommer det at
80% av de som har tatt livet sitt har formidlet dette pa forhand. Det kan vaere bevisst

eller ubevisst handling som ikke alltid er et «rop om hjelp».
9. Flukt- utvei: Selvmord blir sett pa som den endelige utvei og flukt mulighet

10. Et livslangt mestringsmgnster: Det a forsta ulike individers mestringsstrategier
pa problemer gjennom et livslgp. Det er en sammenheng mellom uhensiktsmessige

mestringsstrategier og selvmord
(Shneidman, 1985 oversatt av Dieserud, 2006)

Her gar Shneidman detaljert inn i forstaelsen bak selvmordhandlingen, og de 10 faktorene
beskriver uutholdelig smerte, hjelpelgshet, haplashet og hvordan det ikke finnes noen annen
unnslippelse enn selvmord. Han mener selvmordet kan ses pa som en forstaelig handling i en

livskrise, fremfor et irrasjonelt utfall av en sinnslidelse.

Psykiske lidelser er forbundet med en hgy selvmordsrisiko, men lidelsen i seg selv er ikke
arsaken til at personen tar selvmord. Noen psykiske lidelser har starre betydning for
selvmordsrisikoen enn andre, og da sarlig stemningslidelser herunder alvorlig depresjon,
psykoselidelse, personlighetsforstyrrelse og rusmisbruk (Retterstel et al., 2002). En rekke
studier har vist at rusmisbruk har en betydning for suicidal atferd (Madge et al., 2011;
Nordrum, Eide, & Jgrgensen, 2000; Rossow, 2013). En norsk studie av barn og unge som
hadde fullfgrt selvmord, viste at nesten halvparten som tok livet sitt var alkoholpavirket
(Grgholt, Ekeberg, Wichstram, & Haldorsen, 1997). Under det psykososiale perspektivet
vektlegges de intrapsykiske prosessene med utgangspunkt i barndommen. Med dette menes at
det legges vekt pa betydningen av tidlige traumer som seksuelle overgrep, fysisk og psykisk
mishandling, for utvikling av selvmordsatferd i ungdomsarene og senere i livet. Psykososiale
faktorer kan ogsa veere store pakjenninger, negative omveltninger i livet, mobbing, dedsfall
av neer familie og arbeidsledighet. Falelsen av haplgshet, sorg og et syn pa livet preget av en
diktom tenkning (svart eller hvitt), gjer at flere feiltolker og kan ta feilvurderinger og
medvirker til at selvmord virker som den eneste utvei og lgsning. Tidligere selvmordsforsgk

er en av de viktigste risikofaktorene, selv om de bare har snakket om det og ikke forsgkt, er
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risikoen hgy pa sikt. Desto flere forsgk man har gjort, desto hgyere blir dgdeligheten
(Mehlum & Sjgbu, 1999).

Det er finnes mange risikofaktorer, men det er sjelden en alene avgjgr om noen velger a ta
livet sitt. Alle som befinner seg i risikogruppene for selvmord har ofte en opphoping av
psykiske belastninger sammen med fraveer av stgtte fra familie, partner eller andre nzre
personer. Det kan bidra til at de tar en feilvurdering og vurderer at selvmord er den eneste
lgsning (Retterstgal et al., 2002). En mate og dele opp risikofaktorene er & dele de i to, den
farste er demografiske/statistiske risikofaktorer, og det kan veere kjgnn, etnisitet, alder og
sosial klasse. Den andre er kliniske/endringsfalsomme faktorer som lidelsestrykk, angst og
depressivt tankeinnhold (Larsen, 2011). Dette er funn av risikofaktorer som er forsket pa i
store grupper. Det vil si at det finnes mange risikofaktorer som har en sammenheng med
selvmord pa gruppeniva, men selvmord lar seg vanskelig predikere pa individniva. Nar det
brukes data fra gruppeniva til a si noe om individnivaet kalles dette en gkologisk feilslutning.
Risikofaktorene har en lav «treffsikkerhet» da de er tilstede hos mange flere individer enn kun
de som tar selvmord, samtidig kan de veere fraveerende hos individer som utfgrer selvmord. Pa
bakgrunn av vurderinger av risikofaktorer kan man fa et stort antall falske positive, altsa de
som man tror skal ta livet sitt men som ikke gjer det. Den andre siden far man ogsa et stort
antall falske negative, de som man ikke tror vil ta livet sitt men som gjar det. Det er vanskelig
a predikere hvem som tar selvmord, «det er som a lete etter en nal i en hgystakk» (Larsen,
2011).

1.8 Sammenhengen mellom selvskading og
selvmord

Det kan vaere vanskelig a skille hva som er selvmordsforsgk og hva som er selvskading.
Selvskading er som tidligere nevnt en handling for a skade seg selv uten intensjonen om a dg,
og selvmordsforsgk er derimot handlingen for a skade seg selv men med intensjonen med a
dg (Thorsen, 2006). Favazza (2011) sier at det er ngdvendig med grunnleggende forstaelse at
de som tar selvmord har en intensjon om a gjare slutt pa enhver falelse, mens de som
selvskader gjer det for a fale seg bedre. Selv om selvskading blir oppfattet som et forsgk pa a
mestre ubehagelige folelser, kan denne mestringsfglelsen til slutt oppleves som mislykket.
Dette kan veere med pa a bidra til depresjon og selvmordsatferd (@verland, 2006) Det er gjort

flere studier som viser at selvskading er en av de viktigste risikofaktorene for fremtidig
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selvmord (Gairin, House, & Owens, 2003; Hawton, Zahl, & Weatherall, 2003). Hawton og
medforfattere (2003) undersgkte 11583 pasienter gjennom perioden 1978- 1997 som hadde
kontakt med helsevesenet med villet egenskade. Deres funn var de med villet egenskade,
hadde 66 ganger starre fare for  ta livet sitt det forste aret etter kontakten med helsevesenet,
enn normalbefolkningen. Det kan veere ulike arsaker til at de som selvskader har en hgyere
selvmordsfare. En mulig arsak kan vare at selvskadingsmetoden blir mer drastisk og
utprgvende og til slutt ender med dgden. For a lindre de underliggende symptomene sa
eksperimenteres det med grensene for a teste seg selv (Thorsen, 2006). En annen arsak kan
vaere at individet fgler mer pa haplgsheten, det blir overveldende, og man isolerer seg fer man
til slutt mister kontrollen over eget liv og finner ingen annen utvei enn a ta livet sitt. Forholdet
mellom selvskading og selvmord er komplekst fordi pa den ene siden vet vi at de fleste som
skader seg ikke har en suicidal intensjon, mens pa den andre siden vet vi at de som tar livet
sitt har ogsa skadet seg tidligere (Hawton et al., 2003; Thorsen, 2015).

1.9 Sammenheng mellom selvskading, selvmord og
ungdom i barnevernet

Selvskading forkommer hyppigst hos ungdom, bade om de gjar det selv eller kjenner noe som
gjer det (Jacobson & Gould, 2007). Det at jevnaldrende og venner selvskader kan fore til
smitteeffekter, og det er regnet som en vesentlig risikofaktor som kan vaere avgjerende for en
utvikling av selvskadendeatferd. En ungdom som selvskader har flere kjennetegn som for
eksempel lavt selvbilde, angst og depresjon. En medvirkende faktor kan veere at de i
barndommen har opplevd traumatiske livshendelser som for eksempel seksuelle overgrep,
fysiske og psykisk mishandling, neglekt, foreldre som har veert psykisk syke, mobbing og
foreldre eller venner som har utfart selvmord (Ystgaard et al., 2003). Dette er risikofaktorer
som er fremkommet i undersgkelser av ungdom i en normalbefolkning. Forskningsprosjektet
«Ung i Norge» ble satt i gang i 1992 med en varighet pa 10 ar, og et av funnene viste at det a
veere en jente utgjorde en risikofaktor for a utvikle en selvskadende atferd. Denne
kjgnnsforskjellen ble tydeligere i ungdomstiden, og en hypotese var at jenter hadde hyppigere
og kraftigere reaksjoner pa de utfordringene som inntrer i ungdomstiden. Andre risikofaktorer
som hadde hatt en gkning over tid i undersgkelsen var rusmiddelbruk, ensomhet, skilte
foreldre, spiseforstyrrelser og tilfredsheten med egen kropp (Wichstrem, 2002). Forskning har
belyst at det er en hgy forekomst psykiske lidelser blant barn og unge i

barnevernsinstitusjoner. | en undersgkelse var det 76% som hadde psykiske lidelser, og det
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var 61% som svarte at de hadde mottatt hjelp fra en offentlig instans de siste tre manedene, og
25% som hadde veert i kontakt med Barne- og ungdomspsykiatrien (BUP). Dette var
ungdommer som hadde hgy grad av komorbiditet, med det menes at de hadde flere psykiske
lidelser samtidig. Som for eksempel alvorlige atferdsforstyrrelser ssmmen med hgy grad av
depressive lidelser og angst, autismediagnose med atferdsforstyrrelser, atferdsforstyrrelser
med tilknytningsforstyrrelser og rus eller atferdsforstyrrelser med andre diagnoser (Kayed et
al., 2015). En av de viktigste beskyttelsesfaktorene for barn og unge er tilhgrighet og
skole/utdanning. Tidligere forskning har vist at barnevernsbarn generelt, og institusjonsbarn
spesielt kommer darlig ut av skolesituasjonen i forhold til normal befolkningen (Backe-
Hansen, 2011). | undersgkelsen til Kayed og medforfattere (2015) henvises det til en hgy
forekomst av psykiske lidelser som kan medfgre til alvorlig hindring for lsering. Manglende
utdanning kan gi store konsekvenser og kan fare til en marginalisering pa viktige livsomrader
i fremtiden.

Det er gjort en rekke studier av registerdata i land som Danmark, Sverige og England om
hvordan barn og unge som har veert under omsorg utenfor hjemmet har klart seg i voksen
alder (Nygaard, 1993; Stein, 2006; Vinnerljung, Hjern, & Lindblad, 2006) . Gjennomgaende
for alle studiene er at barnevernsbarn har hayere risiko for negative utfall i voksen alder som
for eksempel tidligere dagd, psykiske lidelser, lav utdanning, yrkestilknytning, hjemlgshet og
graviditet i tidlig alder. Det ble gjennomfart en longitudinell studie av barnevernsklienter fra
1990-2005 i Norge, og denne studien bekrefter mange av funnene fra de utenlandske studiene
(Clausen & Kristofersen, 2008). Studien undersgkte fire omrader; fullfert utdannelse, brutto
inntekt, bruk av sosialhjelp og arbeidsledighet. Barnevernsklientene ble inndelt i kategoriene
fosterbarn, barne- og ungdomshjem og ettervern. Pa alle omradene som ble undersgkt kom
barnevernsklientene darligere ut enn sammenligningsutvalget. Det var et fatall av
barnevernsklientene som hadde hgyere utdanning, mange hadde en lav inntekt, flere mottok
sosialstgnad og det var en stor andel som var arbeidsledige. Samtidig var de som bodde pa
barne- og ungdomshjem de som kom darligst ut, mens de som bodde i fosterhjem klarte seg
best. Studien indikerer at grunnen til at det gar sa darlig med barnevernsklientene er fordi de
har et vanskelig utgangspunkt, med darlige levekar preget av omsorgssvikt og mishandling.
Foreldrene til barnevernsklientene hadde lavere utdannelse, lavere inntekt og mottok oftere
sosialstenad. Videre indikerte funnen i studien at de tidligere barnevernsklientene hadde
darligere helse enn normalbefolkningen og hayere forekomst av kriminalitet (Clausen &
Kristofersen, 2008). | NIBR rapporten «Barnevernsbarnas helse» ble det blant annet brukt
dedsarsaksregisteret og dedsarsaksstatestikk for a gi et bilde av omfanget og
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alvorlighetsgraden av barnevernsbarns helse. Funnene fra studien viser en hgyere dedelighet
blant barnevernsbarn og deres biologiske familie enn normalbefolkningen. Faktorene som
spilte inn var kjenn, alder, bakgrunn og varighet av tiltakene. Studien viser at det er hgyere
dadelighet blant gutter over 18 ar med norsk bakgrunn som har hatt korte opphold pa
barnevernsinstitusjoner. Dgdsarsakene var sarlige voldsomme dgdsfall, herunder trafikk- og
andre ulykker, selvmord og drap. Det var en betydelig hayere andel selvmord i
barnevernsbarn gruppen (16 pr. 10 000) i forhold til den generelle barnepopulasjonen (2 pr.
10 000) (Kristofersen, 2005).

Som tidligere nevnt er selvskading overrepresentert blant ungdom av ulike arsaker for
utlgsning av indresmerte. Det er ogsa en overhyppighet av selvmord blant dem som
selvskader grunnet traumer fra barndommen som ender med a ta livet sitt (Thorsen, 2015).
Barnevernsbarn er en utsatt gruppe i samfunnet som kan inneha de fleste risikofaktorene for
bade selvskading og selvmord (Clausen & Kristofersen, 2008; Kristofersen, 2005; Ystgaard.
et al., 2004). De er en gruppe som er sterkt preget av traumer i barndommen, av darligere
levekar, og psykiske lidelser. Det kan vare narliggende a tenke seg at disse risikofaktorene i
sammenheng med impulsivitet, depresjon, angst og rusmisbruk kan gi en hgy forekomst av

selvskading og selvmord.

1.10 Formalet i barnevernet og
institusjonsplassering

Lov om barneverntjenester har som formal: «4 sikre at barn og unge som lever under forhold
som kan skade deres helse og utvikling, far ngdvendig hjelp og omsorg til rett tid, samt a
bidra til at barn og unge far trygge oppvekstsvilkar» (Barnevernloven, 2017). Barnevernloven
(2017) bygger pa tre grunnprinsipper; prinsippet om barnets beste, det mildeste inngreps
prinsipp, og det biologiske prinsippet (NOU 2012:5, 2012). Dette er overordnede mal som
barnevernstjenestene skal jobbe etter. Med det biologiske prinsippet, menes det a lgse barnets
utfordringer med utgangspunktet i hjemmet, det betyr at tiltakene er i samarbeid med
foreldrene, barnet og barnevernstjenesten.

Det kan skje at det er utfordringer som ikke kan lgses, der og da i hjemmet, eller at det ikke er
barnets beste a forbli i hjemmet med tanke pa skade pa helse og utvikling. Det er noen
paragrafer i barnevernloven som apner opp for plassering ut av hjemmet, enten det er
beredskapshjem, fosterhjem eller barnevernsinstitusjoner (Barnevernloven, 2017). Etter endt

undersgkelse i hjemmet, skal det farst veere pragvd mildeste inngripen, og hvis vilkarene ligger
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til grunn kan det settes i verk hjelpetiltak (84-4) i hjemmet. Denne paragrafen kan ogsa
benyttes i en plassering pa en institusjon hvis behovene ikke lgses pa en annen mate (84-4,
6.ledd). I de tilfellene hvor barnet er uten omsorg ved sykdom hos foreldre, eller blir
skadelidende ved a forbli i hjemmet, kan det skrives akuttvedtak pa midlertidig ivaretakelse,
84-6. 1.ledd eller §84-6, 2.ledd, og da kan barnet bli plassert i en barnevernsinstitusjon. En
starre inngripen vil kunne veere nar barneverntjenesten fremmer sak i fylkesnemnda om
omsorgsovertakelse etter §4-12. For at dette kan bli vedtatt i fylkesnemnda, skal det oppfylles
strenge krav som blant annet omhandler omsorg, trygghet, oppfalging og at ikke barnet ikke
forblir skadelidende i hjemmet (Barnevernloven, 2017). Et barn som viser alvorlige
atferdsvansker, utgver alvorlig kriminalitet, eller utgver et vedvarende rusmisbruk og er til
fare for seg selv eller andre, kan barneverntjenesten fatte et vedtak med mulig bruk av
plassering og tilbakeholdelse uten samtykke (84-24 og 84-25). Dette vil si at barnet kan bli
plassert pa en atferdsparagraf som apner opp for a sette begrensninger i blant annet
bevegelsesfrihet, besgksnekt og kommunikasjonsmidler, dersom det er ngdvendig for
behandlingsopplegget, eller for formal med plasseringen, jmr §22, 823, §24 i Forskrift om

rettigheter og bruk av tvang under opphold i barneverninstitusjon (2017).

1.11 Miljaterapi

Miljaterapi er en terapeutisk retning som har eksistert i 50 ar, og har sitt utspring i
institusjonsbehandling med barn og unge, voksne og i arbeid med psykiske
utviklingshemninger. Det er en terapiform som ikke har et entydig perspektiv og retning, men
apner opp for a la seg inspireres av andre teoretiske retninger som for eksempel kognitiv,
psykodynamisk, systemisk og atferdsterapeutiske retninger. Miljgterapi kan best forstaes ut
fra en overliggende fagideologisk tenkning istedenfor en konkret metode (Lillevik & @ien,
2015).

Det som kjennetegner miljaterapi er den terapeutiske relasjonen til individet som trenger
samveeret, tiden og miljget som faktor, og spontan bruk av det som skjer i «her- og na»
situasjonene (Landmark. & Olkowska, 2009). For at det terapeutiske arbeidet skal forstaes
som miljgterapi kreves det noen grunnleggende forutsetninger. Miljgterapi ma begrunnes
faglig, veere planlagt, nyttiggjere seg av samhandling i samspill i omgivelsene, bidra til fysisk,
psykisk og andelig vekst. Miljgterapi ma bygge pa humanistiske idealer som omsorg,
annerkjennelse og respekt for menneskets egenverd og integritet. Samtidig ma

miljgterapeuten vaere i stand til & utnytte uforutsette muligheter nar de oppstar, og gi rom for
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miljgterapeutisk spontanitet. (Lillevik & @ien, 2015). Miljgterapeutens virkeomrader
innenfor de institusjonelle rammene er ikke begrenset til bygningsmessige rammer, men
virksomhetens rammebetingelser. Det vil si at terapeutens virkeomrade omhandler alle
omgivelser en gitt situasjon oppstar, det kan vare fysiske, psykologiske og sosiologiske
omgivelser ungdommen befinner seg i. Denne krevende terapiformen forutsetter at
fagpersonen har en hgy kompetanse og ferdigheter innenfor et bredt teoretisk og metodisk
spekter, og samtidig kunne ha en faglig kritisk refleksjon rundt de terapeutiske tiltakene
(Lillevik & @ien, 2015).

1.12 Begrepet holdninger «attitudes»

Oppenheim (1992) sier at de fleste definisjoner ser ut til & enes om «at holdninger involverer
tilbgyeligheten til & reagere pa en spesiell mate nar man blir konfrontert med en spesifikk
stimulus». Definisjonen av begrepet holdninger («attitudes» ) blir ofte definert som « en
persons holdninger mot en annen person, som involverer en tilbgyelighet til & reagere positivt
eller negativt mot den andre personen» (Ajzen, 2005). Denne definisjonen beskriver det som
skjer under en interaksjon mellom to personer. Deres holdninger til hverandre vil vare
avhengig av forutinntatte meninger om hverandre, som vil inkludere informasjon, kunnskap
og tanker om personen. Dette er en viktig faktor i miljger hvor mennesker mgtes for forste
gang hvor det skjer en utvikling av holdninger som blir pavirket av meninger, kunnskap og
tanker om andre mennesker og deres atferd (McLaughlin, 1994). Miljaterapeutene pa en
barnevernsinstitusjon jobber med slike interaksjoner daglig, og denne interaksjonen bidrar til
hvordan de forstar ungdom som selvskader og har en antatt forhgyet selvmordsfare. Derfor er
det viktig a forsta hvilke holdninger miljaterapeutene har til de ulike ungdommene, fordi det

kan gi en pekepinn pa hvordan holdningene pavirker personalets egne emosjonelle reaksjoner.

1.13 Overfaring

To sentrale begreper i dynamisk psykoterapi, er overfgring og motoverfgring. Den fgrste som
beskrev overfgringsbegrepet var Sigmund Freud, og han kalte fenomenet «transference»
(overfaring) og brukte det sentralt i den psykoanalytiske behandlingen (Goldstein &
Goldberg, 2004). Freud definerte overfgringer som;

27



«new editions or facsimiles of the impulses and phantasies which are aroused and
made conscious during the progress of the analysis; but they have this peculiarity,
which is characteristic for their species, that they replace some earlier person by the
person of the physician ”(Schibbye, 2009, p. 282).

Overfgring betyr at terapeut-pasient forholdet blir preget av pasientens tidligere eller
navaerende relasjoner, og falelsesmessige erfaringer. Dette farer til at opplevelser fra fortiden
ubevisst oppfattes som gjeldene i «her- og na» situasjoner, og grensene ved natid og fortid
viskes ut. Freud mente at tidligere opplevelser omhandlet en direkte sammenheng mellom det
infantile og naveerende veeremate, og senere har dette blitt moderert til forskjellige vaeremater
i livsprosessen. Begrepet overfgring handler om en ubevisst forskyvning fra fortid til natid.
En klient eller ungdom mistolker en natidig relasjonell opplevelse basert pa fortidens
erfaringer. De sgker ubevisst etter a gjenoppleve det som skjedde i barndommen, men pa en
lykkeligere mate. Dette lykkes de ikke med, men de gjentar forsgkene. Denne repetisjonen
mente Freud var et paradoks fordi klienten repeterte bade for & huske, og for ikke a huske.
Dette paradokset innebarer et uttrykk for infantile ansker, underliggende skjulte selvprosesser
og avvergende mangvrer for a slippe & konfrontere det skjulte (Schibbye, 2009). Derfor kan
overfaringstolkninger gi en sterk emosjonell opplevelse, belyse viktige sider av pasientens
problemer i mellommenneskelige relasjoner, og kan gi terapeutiske muligheter for klienten
(Hem, 2012; Larsen, 2015). | en overfgringsprosess er det viktig at terapeuten beholder
grensene, dermed kan klientens bidrag bli tydeligere, slik at grunnlaget for vaerematen kan
forsvinne. Dermed blir det vesentlig & sortere, og vere bevisst pa hvordan overfaring kan

pavirke en terapeut -klient relasjon (Schibbye, 2009).

1.14 Motoverfaring

Maltsberger and Buie (1974) hevder at motoverfgring er uunngaelig i all psykoterapi, og
forkommer spesielt i behandlingsforlgpet med klienter som har borderline
personlighetsforstyrrelse, og med selvmordsnere pasienter. De definerer motoverfgring som;
« the therapist’s emotional response to his patient’s way of relating to him, and to
transference which the therapist may form in relation to his patient”(Maltsberger & Buie,
1974, s. 1). Motoverfgring omhandler at terapeuten ubevisst reagerer pa andre, ikke bare etter
hvordan de er, men ogsa som falge av hvordan en selv er, og tilskriver andre personer

egenskaper som ikke er reelle(Larsen, 2015). Fenomenet motoverfgring kan forstaes som en
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uunnverlig del av alle former for terapi. Forstaelsen av begrepet motoverfaring kan beskrive
ubevisste sider ved terapeutens motivasjon til a hjelpe pasienten, og gi en gkt bevissthet om
egne tanker, falelser og handlinger i den terapeutiske prosessen (Knutson, 2004).

1.15 Projektiv identifikasjon

Projective identification ble introdusert av Melanie Klein i 1946, og begrepet har blitt utvidet
gjennom flere bidragsytere blant annet Thomas Ogden (1979). Begrepet referer til pasient-
terapeutrelasjonen i klinisk praksis. Projektiv identifikasjon oppfattes som en form for
kommunikasjon ved at det intrapsykiske objektforholdet blir eksternalisert til en person. Dette
vekker ikke bare falelser og tanker hos mottaker, men ogsa en tilbgyelighet til & handle, som &
vaere under press til & reagere aktivt pa den tilstanden man er satt i (Zachrisson, 2008). Det vil
si at pasienten overfgrer egne fortrengte falelser, tanker og behov over pa terapeuten.
Terapeuten kan oppleve denne faglelsen som reell, og dette kan fare til at terapeuten handler
og faler likt som pasienten. Dette er ubevisste fglelser, og det er vanskelig for terapeuten a

gjenkjenne og vite hvor fglelsen kommer fra.
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2 Tidligere forskning

Selvskading og sucidalitet har hatt en gkning i forekomst de siste tiarene, og omfanget av
forskning pa holdninger hos helsepersonell til denne problematikken har gkt i takt med
forekomst. Det har vert gjort ganske mange undersgkelser pa selve fenomenet med
sykepleiere og leger, og deres holdninger ovenfor voksne pasienter. Det har ikke veert like
mye forskning knyttet opp mot ungdommer. Jeg sekte i databasene; CINTHAL, PubMed og
PsychINFO, med sgkeordene; “self injury behavior”, “self-harm”, “adolescents”, “young
people”, “health staff”, “health personnel”, “attitudes” og “countertransference”. Jeg har
brukt sgkeordene enkeltstaende eller i kombinasjon, og sgket ble fortatt pa engelsk. | starten
av mitt forskningsprosjekt sgkte jeg etter forskning og litteratur som omhandlet
miljgterapeuter pa barnevernsinstitusjoner, og deres emosjonelle reaksjoner pa
problematikken. Jeg fant ingen forskning som var blitt utfart i Norge, derfor valgte jeg a sgke
med engelske ord for a finne forskning fra andre land blant annet England, USA, Australia og
Finland. Samtidig matte jeg utvide mine sgk fra barnevernsinstitusjon til sykehus, psyKkiatrisk
avdeling og skole, men med fokus pa ungdommer. Jeg fikk treff pa 14 artikler som beskriver
undersgkelser om helse- og skolepersonell og deres holdninger til problematikken.
Undersgkelsene ble foretatt pa sykepleiere, leger, psykologer og ufaglaert personal som kunne
jobbe pa sykehus og psykiatriske avdelinger. | drgftingskapittelet vil jeg beskrive mine funn i
denne undersgkelsen, og dragfte opp mot tidligere forskningsartikler og teori. Selv om ingen
av de undersgkelsene jeg fant, hadde en direkte relevans til barnevernsinstitusjoner valgte jeg
likevel & bruke flere av dem til & sammenlikne mine funn. Dette gjorde jeg fordi de omhandlet
hvordan helsepersonell opplevde a jobbe tett med ungdommer som selvskadet og var

suicidale.
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3 Metode

Ordet metode stammer fra gresk methodos, og betyr a falge en bestemt vei til et mal. I en
samfunnsvitenskapelig metode handler det om a samle inn informasjon om den sosiale
virkeligheten, hvordan denne informasjonen skal analyseres, og hva den forteller om
samfunnsmessige forhold og prosesser. Dette er en sentral del av empirisk forskning, som
kjennetegnes ved systematikk, grundighet og apenhet (Johannessen, Christoffersen, & Tufte,
2010).

| metodekapittelet vil jeg gi en beskrivelse av hvilken forskningsmetode jeg har valgt til &
belyse min problemstilling. Jeg vil redegjere for hvorfor jeg har valgt en kvalitativ
forskningsmetode, beskrive hvilke vitenskapelige retninger oppgaven befinner seg innenfor,
beskrive hvorfor jeg valgte intervju som metode. Videre vil jeg redegjgre hva som legges i
begrepet forforstaelse, beskrive utvalget av deltakere, utarbeidelse av intervjuguide og
beskrive gjennomfarelsen av intervjuet. Avslutningsvis vil jeg skrive om transkribering av
intervjuene, beskrive analysen med vekt pa fire trinn i metoden og deretter redegjare for
forskerens etiske hensyn og herunder informert samtykke, godkjenning av NSD, kvalitetskrav

og metodekritikk.

3.1 Valg av metode

Jeg gnsker med min problemstilling a forsta hvordan miljgpersonalet pa en
barnevernsinstitusjon opplever a jobbe tett med ungdommer som selvskader, og som kan ha
en forhgyet selvmordsfare. For a fa svar pa min problemstilling gnsket jeg a intervjue
miljgterapeuter som arbeider pa en barnevernsinstitusjon, og som jobber tett pa ungdom med
denne problematikken. Jeg ville undersgke hvilke utfordringer som fantes i dette arbeidet, og
hvilke falelser som ble aktivert hos personalet med bade selvskading og suicidalitet. Gjennom
kvalitativ metode har jeg mulighet til & utforske i dybden av et fenomen som kan bidra til &
utvikle en ny kunnskap. Kvalitativ metode kan ogsa apne opp for forskning hvor
kunnskapsgrunnlaget er lite, hvor en problemstilling kan utforskes og gi grunnlag for nye
hypoteser (Malterud, 2017). I medisinsk og helsefaglig forskning starter ofte en forskning pa
et lite belyst fenomen som en uformell utforskning gjennom kvalitativ metode, og for sa
eventuelt senere & teste hypotesene med kvantitativ metode. Med min problemstilling gnsker
jeg a belyse i dybden og ikke i bredden, da denne problemstilling ikke er forsket pa tidligere i
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en barnevernsinstitusjon. Med a bruke kvalitativ metode vil jeg kunne utforske menneskers
erfaringer, opplevelser, verdier og samhandlinger pa en annen mate enn med kvantitativ
metode. | falge Denzin and Lincoln (2000) er «....qualitative researchers study things in their
natural settings, attempting to make sense of, or to interpret, phenomena in terms of the
meanings people bring them». Metoden belyser hvordan menneskers egenskaper spiller ut i
dagliglivet og i deres fortolkende paradigme. Det fortolkende paradigme bygger pa a sette
subjektet i fokus hvor fenomenet anerkjennes og undersgkes med forskeren som et sentralt
redskap. Dette vil da gjeres ut fra en grunnforstaelse av at verden kan oppfattes ulikt avhengig
av hvilket stasted mennesket har. Det mest hensiktsmessige i denne studien, vil vere a bruke
en induktiv tilnaerming hvor det trekkes slutninger fra det enkeltstaende til det allmenne
(Malterud, 2017) Det vil si @ omdanne innsamlet data som viser et mgnster til teorier eller
generelle begreper. Jeg gnsker med min problemstilling a sgke etter miljgterapeutenes
subjektive opplevelser og forstaelse i arbeidet med ungdom som selvskader og har en antatt
forhgyet selvmordsfare, dette er grunnlaget for min empiri i studien. I en
samfunnsvitenskapelig forskning er det et mél & integrere teori og empiri. A omdanne empiri
til teori kan veere vanskelig, og det er derfor viktig & ha en pragmatisk tilneerming til studien

med sikte pa best mulig & besvare studiens problemstilling (Johannessen et al., 2010).

3.2 Vitenskapsteoretisk bakgrunn

Fenomenologi er bade en filosofi og et kvalitativ forskningsdesign som brukes ofte i
sosiologi, psykologi og helsevitenskap (Thagaard, 2013) Fenomenologi er l&eren om det som
viser seg eller fremstar for oss slik det umiddelbart oppfattes av sansene (Johannessen et al.,
2010) Retningen ble grunnlagt av Edmund Husserl pa begynnelsen av 1900 tallet.
Fenomenologien ble videreutviklet som eksistensfilosofi av Martin Heidegger, og ytterligere
utviklet til ekstensialistisk og dialektisk retning av Jean-Paul Sartre og Maurice Merleau-
Ponty (Kvale, Brinkmann, Anderssen, & Rygge, 2015). Da retningen ble grunnlagt omfattet
fenomenologien bevissthet og opplevelser hos mennesker. Gjennom Heidegger og Husserl ble
forstaelsen utvidet til & omhandle menneskets livsverden. Merleau-Ponty og Sartre mente at
fenomenologien ogsa skulle ta hensyn til kroppen og menneskers handlinger i en historisk
sammenheng. Innenfor kvalitativ forskning er fenomenologien et begrep pa a forsta sosiale
fenomener ut fra aktagrens egne perspektiver og beskrivelser av verden slik den oppleves av
informantene, ut fra den forstaelsen at den virkelige virkeligheten er den mennesker oppfatter

(Kvale et al., 2015). Som kvalitativ forskningsdesign betyr fenomenologien det & utforske og
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beskrive mennesker og deres erfaringer med, og forstaelse av, et fenomen (Johannessen et al.,
2010). Gjennom en studie som tar sikte pa a utforske omsorgsarbeideres utfordrende
arbeidssituasjon, kan fenomenologien gi en forstaelse av essensen av den relasjonelle
kompetansen som omsorgsarbeiderne bruker i sin arbeidssituasjon. Det vil si at den
relasjonelle kompetansen representerer fenomenet som skal studeres, og omsorgsarbeiderens
daglige erfaringer gir grunnlag for analyser for & utvikle en forstaelse av fenomenet
(Thagaard, 2013). Med denne tilnzermingen skal forskerens egne antakelser og forstaelse
legges til side. Da fenomenologien tar utgangspunkt i hvordan mennesker opplever fenomener
i sin egen livsverden, vektlegger hermeneutikken fortolkninger av mening i tekst.
Hermeneutikken fremhever betydningen av a fortolke folks handlinger ved & utforske et
dypere meningsinnhold enn det som er umiddelbart innlysende (Thagaard, 2013). En
hermeneutisk tilnermelse beskriver at det ikke finnes en egentlig sannhet, men at fenomenet
kan tolkes pa flere nivaer. Med en hermeneutisk fortolkning er formalet & oppna en gyldig og
allmenn forstaelse av hva en tekst betyr (Kvale et al., 2015). En grunntanke i hermeneutikken
ar at vi aldri gar inn i verden forutsetningslgst, vi vil alltid forsta fenomener med bakgrunn av
hva vi bringer inn i forstaelsesprosessen (Gilje & Grimen, 1995). En annen viktig innsikt i
hermeneutikken er at meningsfulle fenomener ma ses pa i den sammenheng eller i konteksten
de fremkommer i. Det vil si at det er ssmmenhengen som gir mening, og forskeren ma sette
dem i en sammenheng for & kunne lese ut den meningen fenomenene matte ha. En av de
viktigste begrepene i hermeneutikken er den hermeneutiske sirkel. Den peker forholdet
mellom helhet og del av det som fortolkes, forstaelsen av det som fortolkes og i hvilken
sammenheng og kontekst det fortolkes. Dette er en sirkuleer og kontinuerlig prosess, som ikke
lar seg stanses (Gilje & Grimen, 1995).

| denne forskningsoppgaven har jeg gjennom analysen vekslet mellom a fortolke deler av
teksten og helheten av teksten, og dette har gitt meg ny innsikt som har fart til ny forstaelse
om fenomenet i undersgkelsen. Dermed blir undersgkelsen en kontinuerlig sirkulaer prosess
som ikke man har mulighet til 4 tre ut av. Jeg vil ogsa forsgke a gi en beskrivelse av hvilken
sammenheng undersgkelsen er gjort slik at leseren forstar konteksten. Som en
forstaelsesramme har jeg valgt & benytte meg av fenomenologisk tilnerming til temaet. Dette
er fordi jeg gnsker a forsta sosiale fenomener fra deltakernes subjektive opplevelser som gir

meg grunnlag for & analysere og utvikle en forstaelse for fenomenet.
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3.3 Intervju som metode

Formalet med kvalitativt forskningsintervju er a forsta sider ved deltakerens dagligliv ut ifra
deres egen virkelighetsoppfatning (Kvale et al., 2015). Malet med kvalitativt
forskningsintervju er a forsta deltakeren gjennom tekst og ikke tall. Et dybdeintervju er basert
pa fenomenologisk perspektiv, hvor forskeren gnsker a forsta intervjupersonens opplevelser,

og hvordan de reflekterer over fenomenene (Tjora, 2017).

Jeg har valgt a bruke kvalitativt forskningsintervju som metode for a fa en innsikt i hvordan
miljgpersonalet opplever og forstar ungdom som selvskader og har en antatt forhgyet
selvmordsfare. Det finnes flere forskjellige typer forskningsintervjuer, men jeg har valgt
semistruktrurert intervju. Dette har jeg valgt da jeg gnsker a holde meg til et
sparsmalsoppsett hvor det er like sparsmal for alle deltakerne. Dette gir ogsa en mulighet for
oppfalgingssparsmal ved behov. Ved en slik metode har jeg muligheten til & tilegne meg
kunnskap utenom de strukturerte spgrsmalene, samtidig kunne sammenligne svarene fra de
strukturerte spgrsmalene. Et dybdeintervju er en profesjonell samtale som innehar en
asymmetrisk maktfordeling mellom forskeren og deltakeren. Dette krever at forskeren har
respekt og empati for deltakeren, og derfor er det viktig & tenke gjennom de etiske sidene i
forkant av intervjuet. Et annet viktig aspekt ved dybdeintervju er a skape en avslappet
atmosfaere hvor deltakeren fgler seg trygg nok til a prate apent om sine personlige erfaringer
og opplevelser. Samtidig bar intervjuene inneha en viss struktur og et formal. Forskeren har
ansvaret for rollefordelingen, og burde pé forhand gjennomga hvilke rammer som burde
ligger til grunn. Dette for & ha en bevissthet om hvordan man balanserer deltakerens
subjektive opplevelser samtidig at man opprettholder strukturen i samtalen. Kvale et al.
(2015) vektlegger at det er syv intervjufaser som burde grundig gjennomgar far selve
intervjuet. De syv fasene er; 1.tematisering av et intervjuprosjekt, 2. design, 3. selve
intervjuet, 4. transkribering, 5. analyse, 6. verifikasjon og 7. rapportering. De syv fasene kan
bidra til at prosessen far en transparentet og tydelighet.

3.4 Forforstaelse

| en undersgkelse bringer vi alltid inn egne fordommer og forforstaelse. Det betyr at vi har
allerede en mening om et fenomen fra far undersgkelsen. Som forsker vil man prgve a veere
mest mulig forutsetningslgs, men det vil alltid komme inn noen tanker om fenomenet. Dette

kalles en forforstaelse, og denne forforstaelsen er viktig & vere bevisst. Det a gjare seg bevisst
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pa sin egen forforstaelse vil gjere det lettere a skille den fra nye inntrykk i
forskningsprosessen (Dalland, 2017). Forskerens forforstaelse kan pavirke hva forskeren
observerer, og hvordan observasjonen blir vektlagt og tolket. Data som er samlet inn gjennom
samfunnsforskning er «teoriimpregnert», det vil si at forskeren sjelden starter med blanke ark
og starter en undersgkelse uten oppfatninger om det som skal undersgkes, eventuelt hva man
forventer av resultater (Johannessen et al., 2010). Derfor vil det ikke vaere mulig a ikke
pavirke sin egen forskning. Malterud (2017) hevder at motivasjon til & gjennomfare en
undersgkelse vektlegges gjennom egen forforstaelse. Da problemstillingen kan ta
utgangspunkt i egen oppfatning og erfaring rundt fenomenet. Jeg tar med meg inn i
undersgkelsen en erfaring med barnevernsbarn som bor pa institusjon som selvskader og har
en antatt forhgyet selvmordsrisiko. Derfor blir det viktig & vere bevisst pa mine egne
fortolkninger nar jeg skal fange opp deltakernes meninger. Jeg ma la deltakerne fortelle apent
om sine erfaringer og ikke la deres opplevelser bli preget av min forforstaelse. Repstad (1998)
beskriver noen fordeler om det a forske pa egen «hjemmebane». Han peker pa motivasjonen
hos forskeren, og den utholdenheten forskeren oppnar ved a forske pa eget felt. Videre
beskriver Repstad (1998) at forskerens forhandskunnskaper til miljget kan innvirke pa en
positiv mate i forhold til forforstaelse og tolkning slik at man kan unnga misforstaelser. Det &
redegjare for sin egen forforstaelse gir leserne bedre mulighet til & vurdere forskningsdataens
gyldighet og palitelighet. Min fordel er at jeg kjenner fagkunnskapen, og jeg kjenner hvordan
det er & arbeide pa en institusjon med ungdom i krise. | en intervjuprosess kan dette fare til at
jeg raskt gjenkjenner temaene, og derfor kan sparre relevante oppfelgingsspgrsmal. Det som
kan vaere ulempen er at jeg ikke far en analytisk distanse hvor jeg fortolker dataen til min
forforstaelse. Dette er en prosess som jeg ma ha bevisst holdning til under bade intervjuene,

og drgftningen.

3.5 Intervjuguide

| et kvalitativt forskningsintervju kan intervjuguiden vere mer eller mindre strukturert, det vil
si at spgrsmalene er tilrettelagt pa forhand. Skillene mellom oppsett pa sparsmalene deles i
ustrukturert, semistrukturert og strukturert intervju. Jeg har valgt a ha et semistrukturert
intervju, og jeg tar utgangspunkt i en overordnet intervjuguide hvor jeg kan variere mellom
spgrsmal, tema og rekkefalge. Dette gjor at jeg kan bevege meg mellom spgrsmalene og stille
oppfalgingsspersmal ved behov. Gjennom bearbeidelsen av intervjuguiden kan forskeren

identifisere hvilke deltemaer som de gnsker skal innga i den overordnede problemstillingen.
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Samtidig kan intervjuguiden inneholde underspgrsmal og punkter som gjer at forskeren far
utdypet og dekket de forskjellige temaene (Johannessen et al., 2010). Rekkefglgen i en
intervjuguide er ofte satt opp i en bestemt rekkefalge, slik at det kan gi en god balanse mellom
standardisering og fleksibilitet. Denne rekkefglgen kan ofte ha en betydning pa hvordan
deltakeren besvarer spgrsmalene. Johannessen et al. har beskrevet en rekkefglge som de
mener bar vaere med i en intervjuguide. Her anbefales det a starte med faktasparsmal, hvor
det er en oppramsing av enkle spgrsmal som kun krever korte svar for eksempel jobb, familie,
fritidsaktiviteter. Dette for a starte et tillitsforhold mellom forskeren og deltakeren. Deretter
stilles introduksjonsspgrsmal, hvor forskeren introduserer temaene som skal belyses for &
rette deltakeren inn mot temaene og beskrive sine erfaringer og betraktninger. Videre stilles
overgangsspgrsmal, hvor forskeren trekker en forbindelse fra det generelle planet til
ngkkelspgrsmalene. Her gnsker forskeren a ga fra det generelle planet til deltakerens
personlige erfaringer og betraktninger. Neste trinn er ngkkelspgrsmalene som er hoveddelen
og kjernen i forskningsintervjuet. Da gnsker forskeren a fa svar pa studiens problemstilling og
formal. Hvis forskeren har kompliserte og sensitive sparsmal ber de stilles mot slutten av
intervjuet. Selv om forskeren har oppnadd en viss tillit, ber de spgrsmalene som kan oppleves
som private og pinlige for deltakeren, utformes med varsomhet. Hvorfor de spgrsmalene bar
komme mot slutten er fordi deltakeren og forskeren har da hatt en samtale over tid, de har
bygget opp en tillit som kan gi en opplevelse av trygghet. Hvis ikke deltakeren opplever
trygghet, vil kanskje ikke forskeren fa gode og utfyllende svar pa de kompliserte og sensitive
spgrsmalene. | en intervjufase er det viktig a ha en avslutning som runder av intervjuet pa en
ryddig mate. Det bar ogsa settes av tid avsluttende kommentarer, oppklare eventuelle

misforstaelser eller andre ting som burde tillegges intervjuet.

Jeg har utformet en semistrukturert intervjuguide (se vedlegg 2) hvor jeg har lagt vekt pa
rekkefalge sparsmalene burde stilles. Det var mange hensyn a ta, et eksempel pa dette var
utdanning. Farst tenkte jeg at det var et ypperlig sparsmal a starte med, men ved drgfting med
veileder stilte jeg dette sparsmalet i avslutningen. Dette fordi det kunne oppleves av
deltakerne at jeg ville bruke deres yrkesgruppe til & rangere hvem som kunne mest eller
utfgrte best miljgterapi. For & unnga dette, valgte jeg a stille dette sparsmalet til slutt. Det var
flere slike hensyn a ta, og derfor har jeg utformet intervjuguiden min mest mulig ngytral. Jeg
har ogsa valgt a bygge opp intervjuguiden med ufarlige temaer pa starten, for sa a bygge opp
til ngkkelspgrsmalene som omhandler problemstillingen min mot slutten. Jeg vil ta meg god

tid til & utforme en intervjuguide, og vurdere i hvilken rekkefglge de burde komme og hvilke
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sparsmal som er mest hensiktsmessige a stille Dette er for a prgve & unnga ja og nei svar,

samt a unnga lukkede spgrsmal.

3.6 Utvalg av deltakere

A velge hvem som skal vaere deltaker i et intervju er en stor del av den kvalitative
undersgkelsen. Formalet med undersgkelsen er 8 komme tett pa personer i en malgruppe
forskeren er interessert i a vite noe om (Johannessen et al., 2010). | en utvelgelsesprosess av
deltakere til en undersgkelse bar forskeren definere hvilket utvalg undersgkelsene baserer seg
pa. Kvalitative undersgkelser baserer seg ofte pa et strategisk utvalg av deltakere. Det vil si at
forskeren velger deltakere som innehar egenskaper og kvalifikasjoner som er strategisk i
forhold til problemstillingen og undersgkelsens teoretiske perspektiver. Denne prosessen har
betydning for konklusjoner om overfgrbarhet, da forskerens fortolkninger av sosiale manstre i
datamaterialet gir grunnlag for konklusjonen i undersgkelsen (Thagaard, 2013). Kjennetegn
for kvalitative metoder er at forskeren farsgker a fa mye informasjon gjennom et begrenset
antall deltakere. Da min studie gnsker & utforske deltakerens egne opplevelser og erfaringer,
var det ikke et mal & ha et stort utvalg. Det ble begrenset til seks deltakere pa en akutt
barnevernsinstitusjon pa @stlandet. Inklusjonskriteriet var at de matte ha ti ars erfaring i
arbeid med ungdommer, jobbe pa dag/kveld, vere fast ansatt og ha en av de tre relevante
utdannelsene; sosionom, barnevernspedagog eller vernepleier. Dette gnsket jeg fordi det vil
vaere mest hensiktsmessig & intervjue de som har jobbet tett pa denne problematikken over tid,

fordi jeg tror at de vil ha mer nyanserte svar.

3.7 Gjennomfgring av intervjuet

Da min rolle i denne institusjonen inneberer personalansvar, forhgrte jeg med min leder om
hvilke deltakere som kunne veere aktuelle i forhold til mine utvelgelseskriterier. Jeg fikk da
navn pa flere ansatte, hvor jeg ble oppfordret til & ta direkte kontakt med deltakerne. Dette
fordi denne undersgkelsen ikke inneholdt klientinformasjon, og var basert pa samtykke fra
den enkelte miljgterapeut. Ved direkte kontakt med deltakeren spurte jeg farst muntlig om de
kunne tenke seg a vare en del av undersgkelsen, og hvis de var positive til dette ga jeg dem et
informasjonsskriv om prosjektet (se vedlegg 1). Denne samlet jeg inn med deltakerens
signatur om samtykke til deltakelse. Deltakeren fikk spgrsmal om hvor de gnsket a

gjennomfare intervjuet, og alle gnsket a gjgre det pa et kontor pa arbeidsplassen. Det ble min
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oppgave a finne et kontor som ikke medfarte forstyrrelser samt ga en positiv atmosfere. Alle
intervjuene ble gjennomfart innen en to maneders periode, og hvert enkelt intervju varte fra
45 minutter til 1 time og 20 minutter. Gjennom de farste spgrsmalene i intervjuguiden merket
jeg at deltakerne og muligens ogsa jeg, var noe anspente. Men utover i intervjuene ble det en
ledig og god stemning, som fgrte med seg bade latter og alvor. Dette tok jeg som tegn pa at
min rolle ikke preget deltakerne noe nevneverdig. Jeg opplevde at deltakerne svarte oppriktig
og uttemmende om egne erfaringer og forforstaelser av fenomenene i problemstillingen. Med
min forforstaelse kunne jeg stille oppfalgingsspersmal som var relevante, samt at jeg har
kjennskap til fagfeltet som kunne eliminere misforstaelser. Pa en annen side kan min
forforstaelse legge noen faringer pa fortolkninger, og det blir derfor ekstra viktig a veere
bevisst pa dette. | et forskningsintervju er teknikk og atferd en sentral del av hvordan
forskeren unngar a pavirke data. Vanlige rad om god intervjuatferd i kvalitative
forskningsintervju er; a vektlegge @rlighet, ikke imponere med egne kunnskaper, vare
naturlig, veere rolig og stettende, veere ikke-truende, vaere oppmerksom og interessert og ikke
diskutere med deltakeren. Dette er enkle rad til hvordan forskeren opparbeider seg tillit fra
deltakeren, men de kan ofte oppleves som utfordrende & sette ut i praksis (Ryen, 2002). Med
tanke pé radene og min forforstaelse var jeg bevisst pa a ha et dpent sinn inn i intervjuet, slik
at deltakerne kunne beskrive egne fglelser og opplevelser i sin helhet innenfor
problemstillingens rammer. Intervjueren bgr vaere lyttende og mottakelig for informasjon og

kunnskap som kan fare til ny innsikt i de ulike fenomenene.

Under intervjuene brukte jeg en lydopptaker, som fanget opp samtalens spraklige og
narspraklige elementer som pauser, ngling og latter (Malterud, 2017). Det som ikke blir
registrert er den non-verbale kommunikasjonen, og da er det mulig a ta notater for a beskrive
dette. Gjennom 4 lytte, spole og pause pa lydopptakeren ble transkriberinger mer presise, og

sitatene kunne noteres og brukes i resultatdelen.

3.8 Transkribering

En kvalitativ analyse forutsetter at datamaterialet er sammenfattet til tekst pa en tilgjengelig
og handterbar mate. Gjennom forskningsintervjuet blir det produsert radata av deltakerne, og
dette skal nedtegnes som tekst. Transkribering skal lojalt ivareta det opprinnelige materialet,
slik deltakerne formidlet sine erfaringer og meninger under intervjuet (Malterud, 2017). En

transkribering innebeerer & skrive ned ord for ord av det som har blitt sagt. Dette er en
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tidkrevende prosess, men gir mulighet til a gjenoppleve intervjuene (Dalland, 2017). Jeg valgt
a nedtegne ord for ord, og ved pauser og ngling satte jeg et tegn. Dette for & fa nedtegnet de
narspraklige elementene for videre bruk i analysen. For & ivareta anonymiteten til deltakerne

valgte jeg a transkribere alle intervjuene til bokmal.

3.9 Analyse

Selv om kvalitativ metode har en subjektivitet hvor resultatene fremkommer gjennom tekst,
sa er det store krav til hvordan dette skal analyseres. Det finnes mange analysemetoder og det
er avhengig av problemstillingen og hva vi gnsker a undersgke. Malet med en kvalitativ

studiet er a utvikle en ny kunnskap, og ikke gjenfortelle gammel innsikt (Malterud, 2017)

Hovedtrekk av analysemetoder er tverrgaende eller langsgaende analyser. | en langsgaende
analyse falges det noen enkelte eller fa forlap over tid. Mens i en tverrgaende analyse samles
informasjon fra mange deltakere, med fokus pa likhetstrekk og forskjeller i erfaring, falelser
og holdninger som igjen skal fortolkes og sammenlignes. En tverrgaende analyse krever flere
deltakere, men ikke for mange slik at data blir uhandterlig (Malterud, 2017). I denne studien
vil jeg bruke systematisk tekstkondesering (STC) som er modifisert av Malterud (2017) ut ifra
Giorgies fenomenologisk analyse. Denne analysen er anbefalt for nybegynnere hvor fordelen
er analysens trinnprosess som gjennomfares pa en systematisk mate. Da jeg anser meg som en

nybegynner valgte jeg a falge denne analysen og dens fire trinn.

o

1. afaet helhetsinntrykk

2. A identifisere meningsdannede enheter

3. aabstrahere innholdet i de enkelte meningsenhetene
4

a sammenfatte betydningen av dette

3.9.1 Helhetsinntrykk- fra villnis til forelgpige temaer

| denne fasen er hovedvekten det a bli kjent med materialet og skape seg en oversikt over
helheten. Malterud (2017) nevner at det er viktigere a skape et bilde av helheten enn de
igynefallende detaljene. Samtidig er det viktig a ikke glemme problemstillingen, den skal
under hele prosessen veare en aktiv del for & skape et inntrykk av helheten opp mot den. Som
en forutsetning i dette trinnet er & vaere apen for de inntrykkene som teksten beskriver, for a

veere i trad og tett pa dataen som er formidlet av deltakerne. Etter a lese alt kan det dannes seg
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inntrykk av forelgpige temaer fra de ulike deltakeren. I denne prosessen kan det omhandle alt
fra fire til atte temaer som noteres med midlertidige navn. De er temaene er ikke fastsatte og
kan justeres underveis. Det er et godt tegn at de forelgpige temaene ikke likner like mye pa de
som er utformet i intervjuguiden. Dette gir et inntrykk av at forskeren ikke har tatt med seg en
forforstaelse, og er arvaken for nye mgnstre (Malterud, 2017). Jeg leste gjennom alle
transkriberte intervjuer gjentatte ganger for a skape et overblikk over hvilke temaer jeg syntes
stakk seg ut. Videre delte jeg inn dataen inn i seks forelgpige temaer; «Forutsetninger»,

«Praksis», «Erfaring», «Kunnskap», «Fglelser/tanker» og «Opplaering».

3.9.2 Meningsbarende enheter — fra tema til koder

| dette trinnet organiserer man materialet som skal studeres naermere, og legger bort det som
ikke skal brukes. Altsa skille relevant tekst fra irrelevant tekst med utgangspunkt i
problemstillingen. Her trekkes det ut tekst som beerer med seg kunnskap om ett eller flere
temaer fra det farste trinnet. Teksten ber gjennomgas grundig og systematisk analyseres nar
den skal eventuelt fares med videre til neste trinn. Nar de meningsbeerende enhetene er
identifisert og markert i teksten skal man begynne & systematisere dem. Dette kalles koding.
Koding betyr at hele teksten er sortert for meningsberende enheter og merket under en kode.
De meningsbarende enhetene under en hver enkelt kode, beskriver fenomenet av noenlunde
samme klasse. Kodene justeres og utvikles underveis, og kodegruppene skal etter hvert danne
grunnlag for beskrivelser av problemstillingen. | denne fasen sa er det viktig at kodegruppene
er fleksible, slik at man kan ta et skritt frem og to tilbake ved behov. Samtidig bar
kodegruppene veere robuste nok til at de rommer eller utelukker tekst som omhandler like
eller ulike fenomener. Dette gjer at dataen blir sortert tematisk og har en kodestyrt gruppering
av de meningsbearende enhetene. Prosessen med koding er et organiseringstrinn og gir ikke et
ferdig produkt, men er et ledd i en kjede med pafglgende trinn (Malterud, 2017). Som farste
ledd i dette trinnet, markerte jeg de meningsbarende enhetene med forskjellig farge. Videre
limte jeg de ulike fargekodene sammen under de forskjellige temaene. Deretter justerte jeg
kodegruppene etter hvilke meningsbarende enheter som var i trad med min problemstilling.
Dette gjorde jeg flere ganger for a veere nar dataen og ha en fleksibel tilnerming til teksten.
Pa dette trinnet sorterte jeg de meningsbarende enhetene inn i fem kodegrupper;
«Kunnskap», «lvaretakelse av ungdom som selvskader», «lvaretakelse av ungdom med en
antatt forhgyet selvmordsfare», «<Egne reaksjoner pa selvskading», «Egne reaksjoner pa en

antatt forhgyet selvmordsfare».
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3.9.3 Kondensering- fra kode til abstrahert meningsinnhold

| analysens tredje trinn skal man abstrahere den sorterte informasjonen som er blitt etablert i
trinn to av analysen. Med a kondensere innholdet kan man systematisk hente ut mening.
Gjennom dette trinnet har den empiriske dataen blitt redusert til et dekontekstualisert utvalg
av sorterte meningsharende enheter. | dette trinnet skal de meningsbeerende enhetene under
hver kodegruppe omskrives til abstrakt mening. Samtidig skal dataene sorteres inn i
subgrupper, men ikke for mange for da kan det lett uoversiktlig. Det anbefales at det lages to
til tre subgrupper, dette for a skape rom for flere tolkninger og tilnaerminger av kodegruppen.
Videre vil subgruppene vere analyseenhetene. Gjennom analyseenhetene skal det lages et
kunstig sitat for hver subgruppe og fortettes ved a lage et kondensat. | falge Malterud (2017)
er dette trinnet essensielt for & kalle analysen for STC. Videre beskriver Malterud (2017) at
kondensatene er et artefakt som er forankret i data, og skal baere med seg det konkrete
innholdet fra de enkelte meningsharende enhetene for & omsettes til en generell form.
Kondensatene skal veere sa tekst naere som mulig, og de skrives i jeg-form, dette for & minne
pa at det er uttrykk som deltakeren har brukt. Hvilke undergrupper vi fester oss ved preges av
det faglige perspektiv og stasted som vi leser materialet vart ut fra. Det utarbeides
kondensater for hver subgruppe med et «gullsitat» som illustrer den fortettede meningen.
Kondensatene er et arbeidsverktgy som skal brukes som et grunnlag for
resultatpresentasjonen i analysens siste trinn. | denne prosessen valgt jeg & beholde de fem

kodegruppene og utarbeidet tre subgrupper under alle kodegruppene;

Kodegruppe 1. Kunnskap: Subgrupper: «Erfaring», «Opplering», «Bakenforliggende

arsaker»

Kodegruppe 2. Ivaretakelse av selvskading: Subgruppe: «Apenhet», «Trygge/vare tett pa»,

«Forstaelsesmodell»

Kodegruppe 3. Ivaretakelse av selvmordsfare: Subgruppe: «Apenhet», «Trygge/vare tett pa»,

«Forstaelsesmodell»

Kodegruppe 4. Egne reaksjoner pa selvskading: Subgruppe: «Irritasjon/sinne», «Avmakt»,

«Hele fglelsesspekteret»

Kodegruppe 5. Egne reaksjoner pa selvmordsfare: Subgruppe: «Hjelpeslgshet»,
«Bekymret/redd for a gjere feil», «<Hele falelsesspekteret»
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Selv om noen av kategoriene og subgruppene ser ut til & handle om det samme, har det veert et
bevisst valg i forhold til a fremheve eventuelle nyanseforskjeller i funnene pa de ulike
problematikkene.

3.9.4 Syntese- fra kondensering til beskrivelser, begreper og
resultater

| det fjerde trinnet skal bitene settes sammen igjen, altsa rekontekstualisere. Det vil si at det
skal at funnen skal gjenfortelle nye beskrivelser og begreper. Her er det viktig & vere tro mot
hva deltakeren har beskrevet, slik at forskeren ikke fortolker funnene og er lojal mot dataen
fra deltakerne. Med & kondensere innholdet kan man systematisk hente ut mening. Gjennom
dette trinnet sammenfattes funnene i form av gjenfortellinger som kan legge grunnlag for nye
beskrivelser og begreper. Her vil kunnskapen fra hver enkelt kodegruppe og subgruppe farst
sammenfattes til en analytisk tekst, med utgangspunkt i de kondenserte tekstene og med de
utvalgte «gullsitatene». Da vil omtalen fra de enkelte subgruppe fa sitt eget avsnitt. Det er de
analytiske tekstene som representerer de nye beskrivelsene som fremkommer. De analytiske
tekstene bgr gi tydelig preg av essensen av funnene, og at de er sasmmenfattet av flere
historier. Deretter gis de analytiske tekstene fra hver kodegruppe en ny overskrift som
sammenfatter hva den handler om. Et kort og selvstendig uttrykk som sammenfatter de
viktigste funnene som skal gi leseren en aha-opplevelse. Som skal representere ny innsikt i
det aktuelle fenomenet som gir et sluttresultat (Malterud, 2017). Mine fem nye
resultatkategorier er; «Hvordan forstar personalet ungdommer som selvskader og som kan ha
en antatt forhgyet selvmordsfare?», «<Hvordan ivaretar personalet ungdom som selvskader?»,
«Hvordan ivaretar personalet ungdom som har en antatt forhgyet selvmordsfare?», «Hvilke
egne emosjonelle reaksjoner beskriver miljgterapeutene om ungdom som selvskader?»,
«Hvilke egne emosjonelle reaksjoner beskriver miljgterapeutene om ungdom som har en

antatt forhgyet selvmordsfare?»

Avslutningsvis pa dette trinnet vil det bli viktig & validere egne funn ved a ga tilbake til
radataen, for a bli minnet pa hva som egentlig ble formidlet. Malterud (2017) mener at det vil
veere verdifullt & ga tilbake for a systematisk forsgke a lete etter data som motsier de funnene
som er blitt gjort. Videre begr funnene vurderes opp mot empiri og teori, da med tanke pa a

gjere nye litteratursgk og se om det er lignende beskrivelser som er presentert av andre. Det
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kan veere ngdvendig a gjare analysen pa nytt hvis relevansen er svak, for & bidra med nye
dimensjoner (Malterud, 2017).

3.10 Forskningsetiske hensyn

Etikk omhandler ifglge Dalland (2017) normene for riktig og god livsfarsel. Det vil si hvis vi
er stilt ovenfor dilemmaer skal etikken veilede og gi grunnlag for de ulike vurderingene far vi
handler. Forskningsetikk handler om a ivareta personvernet, og sikre at deltakerne ikke blir
pafert ungdvendige belastninger i forhold til deltakelse i studien. Selv om forskerens mal er &
opparbeide seg ny kunnskap, skal ikke malet skje pa bekostning av deltakernes integritet og
velferd. Den nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH)
har sammenfattet tre forskningsetiske retningslinjer; deltakerens rett til selvbestemmelse og
autonomi, forskerens plikt til & respektere deltakerens privatliv og forskerens ansvar for &
unnga skade. Gjennom de tre hensynene ma deltakerne samtykke til delta pa studien, rett til &
trekke seg fra studien og deltakerne har krav til a fa vite hva slags informasjon som blir

tilgjengelig om dem selv (Johannessen et al., 2010).

3.11 Informert samtykke til & delta i studien

Det stilles krav av personopplysningsloven til samtykke. Samtykke skal veere frivillig, og bli
godt informert om at deltakeren har samtykket til & godta behandling av opplysninger om dem
selv. Deltakerne har fatt et informasjonsskriv om studien, og hva de samtykker til (vedlegg 1).
Alle deltakerne har skrevet under, og blitt opplyst om at de kan til enhver tid trekke samtykke
med umiddelbar virkning. Deltakerne har ogsa blitt informert om bruk av lydopptaker, at det

er kun jeg som skal behandle dataen og de vil bli slettet etter studiens slutt.

3.12 Godkjenning av studiet

Jeg sendte sgknad til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD). Selv om studiet mitt
ikke behandler sensitive personopplysninger, valgte jeg likevel & melde inn studiet for a fa en
tilbakemelding. Deltakerens personopplysninger blir anonymisert, arbeidsstedet er
anonymisert, sletting av data pa lydopptakeren oppfylles ved studiets slutt. NSD vurderte
prosjektet som samtykkebasert, lave personvernulemper og de personopplysningene som ble

samlet inn ble ikke ansett som sensitive (se vedlegg 3).

43



3.13 Kvalitet i kvalitativ forskning

| kvalitativ forskning benyttes tre kriterier; reliabilitet, validitet og overfgrbarhet, som
indikatorer for kvalitet. Det er forventet at kvalitative forskere bringer frem et nytt perspektiv
gjennom de studiene de gjennomfarer, og at resultatene er funn fra forskningen og ikke
forskerens subjektive holdninger (Johannessen et al., 2010). Det er viktig at forskeren legger
vekt pa & beskrive beslutningene sine gjennom hele prosessen, slik at leseren kan fglge og
vurdere disse. En stor del av prosessen er at forskeren er selvkritisk til sin egen forskning,
kommenterer etiske utfordringer, beskrive avvik, skjevheter og andre tilngerminger som kan

pavirke studien. Denne prosessen bgr veare gjennomsiktig og forutsigbar for leseren.

3.14 Reliabilitet (palitelighet)

Reliabilitet knyttes opp mot en Kkritisk vurdering av studien, og om det gir inntrykk av at
forskningen er utfert pa en palitelig og tillitsvekkende mate (Thagaard, 2013). Begrepet
reliabilitet brukes i sammenheng med studiens datamateriale, hvilke data skal brukes, hvordan
samles de inn og hvordan bearbeides dem (Tjora, 2017). Argumentasjonen for reliabilitet
innebaerer om hvordan forskeren reflekterer over konteksten for datainnsamling, og hvordan
relasjonen til deltakerne i prosjektet kan pavirkes av den informasjonen forskeren far. Det vil
si om relasjonen til deltakeren har vert preget av apenhet, eller om forskeren har mottatt
overfladisk informasjon (Thagaard, 2013). Da kvalitativ forskning ikke benytter seg av
datainnsamlingsteknikker, er det samtalen mellom deltaker og forsker som styrer
datainnsamlingen. I kvantitativ forskning vil reliabilitet bety at en annen forsker kan replisere
tilnsermet identiske data, som vil sikre paliteligheten i en vitenskapelig studie. Dette lar seg
ikke gjere i en kvalitativ forskning i samme grad, fordi observasjonene er verdiladete og
kontekstavhengig. | en kvalitativ forskning ma forskeren styrke paliteligheten ved a gi
leseren en inngdende beskrivelse av konteksten, og vise til en apen og detaljert fremstilling av

fremgangsmaten for hele forskningsprosessen (Johannessen et al., 2010).

3.15 Validitet (gyldighet)

Begrepet validitet handler om dataene er relevante for problemstillingen, det vil si om det er
sammenheng mellom fenomenet som undersgkes og de dataene som er samlet inn. Validitet

dreier seg om i hvilken grad forskerens fremgangsmater og funn reflekterer formalet med
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studien, samtidig som dataene representerer virkeligheten (Johannessen et al., 2010).
Forskeren skal validere hvilke funn som er gjort i studien, og overveie hvilken overfgrbarhet
funnen har utover den sammenhengen studien er gjennomfart i. Ved a stille spgrsmal om
gyldighet kan vi forebygge feil i forskningsprosessen, og vurdere om
undersgkelsesinstrumentet er rettet i riktig retning i forhold til problemstillingen. | kvalitativ
forskning tas det utgangspunkt i at det finnes mange ulike versjoner av virkeligheten, og
malet er ikke a finne sannheten. Det som er viktig i en forskningsprosess er a vise til en
overveielse av rekkevidden av gyldighet, og gi begrunnelse pa hvorfor noen resultater har

sterkere validitet enn andre i forhold til problemstillingen (Malterud, 2017).

3.16 Overfagrbarhet

Et saertrekk i kvalitativ forskning er a utvikle en forstaelse av de fenomenene som studeres,
hvor fortolkningen gir et grunnlag for overfarbarheten. En undersgkelses overfgrbarhet
handler om hvorvidt forskeren kan etablere beskrivelser, begreper, fortolkninger og
forklaringer til & vaere nyttige pa andre omrader enn den som studeres (Johannessen et al.,
2010). Det er det generelle aspektet ved sosial praksis som gir grunnlag for konklusjoner om
overfgrbarhet. Overfgrbarhet kan betegnes som rekontekstualisering, nar den teoretiske
forstaelsen er knyttet opp mot et enkelt prosjekt, og den settes inn i en videre sammenheng.
Dette gjer at en enkelt undersgkelse kan bidra til en generell teoretisk forstaelse hvor sosiale
fenomener og ikke enkeltstaende situasjoner er i fokus (Thagaard, 2013). Det er viktig at den
tolkningen som utvikles pa grunnlag av en undersgkelse blir utprgvd og videreutviklet i nye
undersgkelser. | kvalitative studier beskrives overfgringer av kunnskap i istedenfor

generalisering, da det assosieres med kvantitativ forskning.

3.17 Metodekritikk

Gjennom flere ar har det hersket delte meninger hvorvidt kvantitativ eller kvalitativ metode er
best egnet med tanke pa den vitenskapelige kvaliteten. Kritikken hevder at leseren av en
studie er prisgitt forskerens forforstaelse. Videre rettes det kritikk mot valideringen i de
kvalitative studiene, at det brukes kun fa talende eksempler i resultatdelen og dermed far ikke
leseren ta del i de avviste eller mindre opplagte data (Ryen, 2002). En annen kritikk er rettet
mot reliabiliteten og om den blir irrelevant, da det ikke er hensiktsmessig a bruke det begrepet

fordi det ikke brukes en strukturert datainnsamlingsteknikk. Dermed blir det vanskelig a
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kopiere en annen kvalitativ forskning, fordi observasjonene og samtalene er kontekstbetinget
(Johannessen et al., 2010). Kvalitativ metode har bade styrker og svakheter ved seg. En
svakhet kan vare at metoden er prisgitt forskeren, og at funnene i studien kan misforstaes
eller bli pavirket av forutinntatthet som kan lede funnene i en gitt retning av forskeren. |
denne oppgaven skal jeg undersgke et fenomen som ikke har blitt forsket pa tidligere med
denne yrkesgruppen. | de tilfellene med et lite sammenligningsgrunnlag, brukes kvalitativ
forskning som metode. Dette fordi jeg @nsker & utforske i dybden av et fenomen, hvor jeg
gnsker & belyse personlige erfaringer og opplevelser. Denne oppgaven vil ikke kunne gi et
sammenligningsgrunnlag fra det generelle til det allmenne, men gi en forstaelse av et fenomen
for & utvikle nye begreper, nye beskrivelser eller nye teoretiske modeller. Viser det seg en
nysgjerrighet pa a utforske fenomenet i en starre skala og med mangfoldet, kan det da bli
aktuelt & bruke kvantitativ metode. En viktig del av denne studien vil veere a synliggjere og gi
en detaljert fremstilling av hele forskningsprosessen, slik at det blir gjennomsiktig og

oversiktlig for leseren.
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4 Presentasjon av funn

4.1 Hvordan forstar personalet ungdommer som
selvskader og som kan ha en antatt forhagyet
selvmordsfare?

| analysen utpekte det seg tre undertemaer om hvordan deltakerne beskrev hvordan de skulle
forsta de ulike ungdommene, og deres uttrykk. Det kom tydelig frem gjennom intervjuene at
deltakerne var genuint interessert i hvordan de kunne forbedre miljgterapien, i forhold til
ungdommer som selvskader og har en selvmordsatferd. Deltakerne hadde til dels ulike
forstaelsesrammer, men alle uttalte at de gnsket & mgte de ulike ungdommene pa best mulig
mate. De temaene som utpekte seg var erfaring, opplering og bakenforliggende arsaker til

problematikken.

4.1.1 Erfaring

Flere av deltakerne fortalte at de hadde lang erfaring med & jobbe tett pa denne
problematikken. En av deltakerne nevnte at den tryggheten de hadde opparbeidet seg, hadde
gitt dem en starre kunnskap til a forsta ungdommenes falelser, og kunne bidra til & mete
ungdommer pa en mer empatisk mate. Videre fortalte flere at de hadde ikke behov for &
anskaffe seg flere verktay til 4 avdekke problematikken, men gjennom erfaring hadde sterre
kunnskap om hva som kunne trigge og hva som kunne «brolegge» for de enkelte

ungdommene.

«Min erfaring er at det er lettere & vite hva du skal observere, hvilke tegn du skal legge
merke til 1 hvilke situasjoner, hvis man har erfart dette flere ganger. Erfaringen gjor at
det er lettere & gjenkjenne og forsta hva man skal se etter. Det viktigste er at jeg som

voksen kan sette meg inn i andre menneskers fglelser, og mate de pa en empatisk mate».

To av deltakerne mente at det a stole pa «magefgalelsen» var en stor del av arbeidet. De mente
at dette bidro til at «magefalelsen» ga dem et signal pa hva de kunne vere nysgjerrig og erlig

om i en apen dialog med ungdommer.

«Det jobbe med den magefalelsen og til & faktisk bli spass &rlige pa at «her er det noe

jeg undrer meg over, at det er noe som ikke stemmer». Kunsten er a ta dette opp med
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kollegaen din, slik at dere kan dele erfaringer og observasjoner som kan hjelpe

ungdommensy.

Det var en deltaker som fortalte at denne erfaringsbaserte kunnskapen bidro til & gjenkjenne
og forsta hvilke tegn de skulle se etter i de ulike situasjonene. I flere av intervjuene ble det
vektlagt at det ofte kunne vere personavhengig, situasjonsbetinget og erfaringsbasert hvordan
de jobbet med problematikken pa avdelingen. Derfor var det viktig a dele erfaringer med
kollegaer for a bidra til et helhetlig arbeid rundt den enkelte ungdom. En av deltakerne nevnte
at personalet pa institusjonen hadde stor kunnskap og erfaring a jobbe med ungdommer i
krise, og kom derfor raskt i «posisjon» til & undre seg over merker de hadde pa kroppen, enten

de var selvpafart eller pafert av andre.

4.1.2 Oppleering

Det var flere av deltakerne som papekte at de ungdommene som hadde veert plassert pa
institusjonen de siste arene hadde en gkning i psykiske symptomer. De var bekymret for at
nesten alle var i risikosonen for selvskading og hadde en forhgyet selvmordsfare.

«De siste arene har de ungdommene som har veert plassert her, hatt flere psykiske
symptomer. Det gjer meg bekymret at de kan veere mer suicidale enn fgr, og at de har
oftere uberegnelige mater & uttrykke seg pa. Derfor tenker jeg at det er viktig & ha det
oftere pa agendaen».

En av deltakerne beskrev at ungdommene hadde omfattende problematikk, og kunne ha
uforutsigbare uttrykk. Alle deltakere etterspurte et gnske om mer opplaering og et stgrre fokus
pa selvskading og suicidalitet. Pa sparsmal om denne problematikken ble undervist pa
hayskolen svarte alle nei pa dette. Det var en deltaker som hadde fatt et tiloud om oppleering i
Vivat, men matte selv betale for kurset. Det var to stykker som nevnte at de hadde sa vidt veert
innom temaet, men ikke pa langt neer fatt en grundig introduksjon. Alle deltakerne fortalte at
de gnsket et starre fokus pa selvskading og suicidalitet for & lgfte opp en bevisstgjgring som

kunne gi en tilnermet lik forstaelse, samtidig at de kunne tilegne seg mer kunnskap.

«Derfor burde det veere mer opplearing gjennom fagdager pa akkurat de temaene inne
pa institusjonen for a bevisstgjere personalet. Slik at vi kan tilnaerme oss en felles
forstaelse pa hvordan de ungdommene skal bli mgtt. Jeg tenker ikke at det skal vare

likt, for vi er jo forskjellig vi som jobber her, men at det ikke er personavhengig».
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Det ble ogsa nevnte av nesten alle deltakerne at de gnsket a fa en arena hvor de kunne snakke
med ungdommene om dette uten & bryte taushetsplikten ovenfor andre ungdommer. Her var
det et anske om veiledning pa hvordan det var mest hensiktsmessig a mgte og trygge de andre
ungdommene som bodde pa samme avdeling med en som selvskadet eller var suicidal. Flere
av deltakeren sa at de folte seg mer kompetente og hadde stgrre erfaring med de ungdommene
som selvskadet enn de som var suicidale. Deltakerne fglte de var usikre, og uttrykte et behov
for veiledning og en kompetanseheving. Samtidig gnsket de seg et mulighetsrom hvor de
kunne dele og bytte erfaringer med hverandre. Det var to deltakere som fremhevet at de hadde
en forutinntatthet om hvilken malgruppe som selvskadet, og hva som var bakenforliggende
arsaker for dette utrykket. De uttrykte at de utelot en gruppe bestaende av gutter som hadde et
annet type manster og uttrykk. Deltakerne var tydelig pa at de gnsket mere kunnskap om

denne gruppen.

4.1.3 Bakenforliggende arsaker til problematikken

Alle deltakerne hadde flere arsaksforklaringer til problematikken. De fleste av
intervjuobjektene fortalte at det var alvorligere problematikk som I til grunn for selvmord
enn selvskading. En mente at dette var ungdommer som hadde opplevd traumatiserende
hendelser i barndommen. Spesielt overgrep fra sine foreldre, eller andre i nare relasjoner. Det
ble beskrevet at disse ungdommene opplevde triggere som ga dem «tilbakeblikk» pé de
traumatiserende opplevelsene. Derfor hadde de lyst til & bli borte, og eneste mate de har

funnet var a preve a ta sitt eget liv.

«Det er ungdommer som har opplevd veldig forferdelige ting i barndommen. Spesielt
overgrep fra sine foreldre, eller andre i nare relasjoner. De ungdommen opplever
triggere som gir dem tilbakeblikk pa de traumatiserende opplevelsene. Jeg tenker at de
ungdommene har bare lyst til & bli borte, og eneste mate de har funnet er a prave a ta sitt

eget liv»

En annen deltaker hadde erfaring med en ungdom som hadde uttalt «...jeg klarer ikke, jeg vet
ikke om jeg klarer a leve med dette resten av livet, jeg ma om og om igjen oppleve det samme,

jeg erlei av det......».

En deltaker beskrev at den bakenforliggende arsaken kunne veere tilknytnings- og
reguleringsvansker, hvor ungdom ikke hadde laert av sine foreldre «a regulere, fa
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annerkjennelse og derfor ikke mestret reparasjon av egne falelser». Dette kunne da fare til at
de ungdommene ble sa desperate etter omsorg og annerkjennelse fra voksne, og ikke visste

om andre mater a fa oppmerksomhet pa.

«Jeg tenker at de mangler tilknytning. De ungdommene leerte ikke av sine foreldre
hvordan a regulere seg selv, fer de var 4-5 ar. Jeg tror vel pa at det er en del stette pa det
nar barn er lei seg, og at den fglelsen ma anerkjennes, repareres og reguleres. Dette er en
prosess som skjer i ganske tidlig alder. Sa hvis du ikke far den reguleringen i tidlig alder,
kan det veere mye vanskeligere a lere seg dette nar du er eldre. Sa tror jeg de har blitt sa
desperate etter a fa riktig hjelp, at de voksne skal bry seg, at noen skal snakke med dem,

at noen skal se de, at de ikke vet hvilken méate de skal fa oppmerksomheten pa».

Flere av deltakerne mente at ungdommene som selvskadet eller var suicidale manglet
redskaper for a beskrive falelser, og derfor internaliserte sin indre smerte og opplevde den
konkretisert kroppslig. En annen deltaker nevnte at det kunne vaere mange former for
omsorgssvikt som var arsakene til denne problematikken. Det kunne veere alt fra neglisjering,
foreldre som ikke hadde tid, psykisk syke omsorgspersoner eller foreldre med
rusproblematikk. Samtidig var denne deltakeren apen for at selvskading kunne veere et
symptom pa prestasjonssamfunnet og «snill-pike» syndromet, det var ikke ngdvendig at det

bunnet i omsorgssvikt.

«Jeg tror at de som selvskader seg er barn som har veert utsatt for en eller annen form for
omsorgssvikt fra de har veaert sma. Det kan vere ufattelig mye, alt fra neglisjering,
foreldre som ikke har tid, foreldrene har et rusproblem eller psykiske problemer selv. Det
trenger ikke alltid a veere sa omfattende omsorgssvikt, det kan ogsa veere at ungdommer
opplever vanskeligheter i prestasjonssamfunnet, og mange jenter lider av «snill pike

syndrom» pa skolen».

En av deltakerne fortalte at de ungdommene som selvskadet hadde en forhgyet risiko for
selvmord. De var allerede beredt pa a skade seg selv, og da var ikke veien lang til at de kunne
ha tanker om selvmord. Denne deltakeren mente ogsa at det kunne vere at en som selvskadet
ikke hadde kontroll over hvor dypt de kuttet, og ved uhell i realiteten gjorde et

selvmordsforsgk.
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4.2 Hvordan ivaretar personalet ungdom som
selvskader?

Deltakerne hadde ulike innfallsvinkler og oppfatninger om hvordan de kunne ivareta ungdom
som selvskadet pa best mulig mate. Gjennom hvordan personalet oppfatter og tilnzrmer seg
ungdom som sliter med denne problematikken, kan gjerne grunnholdningene komme til
uttrykk. De undertemaene som viste seg tydeligst var: apenhet, trygge/veere tett pa og

forstéelsesmodell.

4.2.1 Apenhet

De deltakerne som var med i undersgkelsen hadde en lik oppfatning om at apenhet var et
ngkkelbegrep i relasjoner med ungdommer som selvskadet. Alle brakte teamet opp og vektla
apenhet som en avgjgrende faktor i miljgterapien. En av deltakerne fortalte at det var de
voksenes ansvar a snakke apent om temaet, for a ufarliggjere tematikken slik at det ikke ble
tabubelagt. Ved & vaere apen var det noen kriterier som Ia til grunn, og det var at de voksne
ville tale svarene, vaere nysgjerrige og vare undrende til det ungdommene fortalte. Videre ble
det vektlagt & ha samtaler med ungdommer uten a bli konfronterende, men vere en

voksenperson som kan motta og trygge.

«Det er vi som ofte gjgr temaene farlige og tabubelagte, og da ma vi vare i stand til &

prate om det vi synes er vanskelig»

En erfaren miljgterapeut fortalte om egen erfaring i forhold til & bruke forhandskunnskapen i
en forste samtale. Denne deltakeren fortalte at det ble en naturlig del av samtalen nar
plasseringsvedtaket beskrev problematikken. Det & bruke forhandsinformasjonen aktivt og
veere undrende pa hvordan de voksne kunne hjelpe og trygge ungdommene. En annen
deltaker vektla viktigheten av at de voksne snakker hgyt om hva de er bekymret for, for a

samle personalgruppen om et samarbeidsprosjekt rundt ungdommen.

«.....her stdr det mistanke, hvordan kan jeg kunne pda en mate gjenkjenne og se det pda
deg?» hvorfor tenker du at dette er den eneste lgsningen og spgrre om det er noen andre
redskaper, er det noe annet du tenker kan vere lurt neste gang du har sa vondt da. Kan du
komme til meg neste gang du feler sann i istedenfor. Vaere trygg pa at det var ikke farlig
a sparre om det. Det var litt ubehagelig den farste gangen, men etter hvert sa ble det pa
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en mate en trygghet pa at hvis jeg sper sa far jeg svar. Det viktigste er at man matte jobbe

litt med seg selv forst, sann at du vet at du klarer d ivareta de svarene du far....»

4.2.2 Tryggelveere tett pa

Flere av deltakerne beskrev at de som miljgterapeuter var tettest pa ungdommene, og derfor
hadde mange observasjoner pa de ulike reaksjonsmgnstrene. Dette kunne fare til at personalet
kunne bruke det «miljgterapeutiske gyeblikket» i samspill med ungdommene. De
«pyeblikkene» i etterkant av en selvskadingsepisode var viktig a bruke aktivt, bade til a tarke
opp blod, sjekke om de har behov for a sy og vere tilgjengelig for samtale. Det ble i de
situasjonene viktig a trygge og veere tett pa for & gi omsorg uten a veere kontrollerende og

konfronterende.

«Miljgterapeutene er de som er tett pa ungdommene, som observerer

reaksjonsmgnstrene til de ulike barna. Det er de som tolker hva selvskadingen er et

uttrykk for, og bruker det miljoterapeutiske gyeblikket i samspill med ungdommene».
En av deltakerne fortalte at det var situasjoner hvor de ikke stanset selvskadingen, hvor de
vurderte at det ville gke frekvensen og eskalere sitasjonen ytterligere. Etter de episodene var
det & vaere tett pa og tilgjengelig for samtaler en mate & dempe stresset og samtidig veere
undrende til hva det var et uttrykk for. En annen deltaker uttalte at det var viktig i et
forebyggingsperspektiv a ikke glemme andre barn; «det kunne veere en fare for
massesuggesjon blant de voksne», hvor alle vil hjelpe den ene mens noen av de andre barna
ikke fikk noen oppmerksomhet. En nevnte at det var spesielt viktig med utfyllende
overlappinger mellom dag, kveld og natt personalet for & beskrive stemningsleiet til
ungdommene for & avgjare om hvilken tilneerming som er mest hensiktsmessig. Dette med
tanke pa hvordan neste vaktlag skal komme i posisjon og opprette en dialog pa den mest

mulig ivaretakende mate. Deltakeren mente med dette a si noe om at;

«...vi vet at ndr ungdom har det veldig vanskelig sd er det mange som tenker pa forskjellige
lgsninger, noen slar, noen biter, noen skader seg selv. Hvordan handterer du ting nar det blir

vanskelig?»

Slik at ikke selvskadingen er hovedtemaet, men hvordan de reagerer pa indresmerte. Dette for
a trygge, og kunne bidra til & gi hap pa sin egen livssituasjon. Flere deltakere nevnte at det var
gnskelig med flere voksne tilgjengelig nar ungdommene hadde behov for kontakt. De
ungdommene med denne problematikken hadde ofte ikke ferdigheter med a utsette egne
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behov, og i hvert fall ikke nar de opplevde at andre ungdommer hadde starre og viktigere

behov enn dem selv.

«Hvordan handterer du ting nar det blir vanskelig? Slik at det ikke er selvskadingen
som er tema, men det blir pa hvordan du reagerer nar du har det vondt inni deg? Det
er & trygge ungdom og preve a tenke gjennom livssituasjonen og vaere med a gi noe

hap videre».

4.2.3 Forstaelsesmodell

Alle deltakerne la vekt pa at selvskading ble betraktet som et smerteuttrykk for en

bakenforliggende arsak.

«Jeg tror det viktigste vi har lzrt de siste arene er at barn som selvskader sa skal du se
selvskadingen som 10 prosent som smerteuttrykket, mens 90 prosent er den bakenforliggende

arsaken».

Ungdommene hadde ofte blitt mgtt med lite forstaelse fra foreldre for sine smerteuttrykk, som
kunne resultere i at de selvskadet seg i det skjulte. Miljgterapeutene gnsket & uttrykke en
forstaelse til ungdommene med en mild fremtoning «jeg skjgnner at det her er vanskelig»,
eller «dette har du gjort fordi du har det vondt og vanskelig». De la vekt pa & ha en apen og
litt undrende tone, og spgrre om hvordan de kunne hjelp. Mange deltakere fortalte at
smitteeffekten kunne vere hgy da de leerte av andre med tilneermet samme problematikk og
livssituasjon, hvor de kunne fremskaffe oppmerksomhet og anskaffe seg et nytt verktay til a
uttrykke sine smerter pa. Det kan veere ulike arsaker til smitteeffekten, som blant annet
oppmerksomhet, sjalusi, konkurranse, identifisering og romantisering. Deltakerne la vekt pa

viktigheten av at de voksne gir forstaelse som igjen kan bidra til trygghet og apenhet.

«Jeg har erfaring med ungdommer som kan ha en form for konkurranse om hvem som
selvskader mest. Men det handler ikke om selvskadingen, det handler om

oppmerksomheten de far i etterkant, nar de blir lappet sammen».
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4.3 Hvordan ivaretar personalet ungdom som har en
antatt forhgyet selvmordsfare?

Flere av deltakerne beskrev at de syntes det var vanskeligere a jobbe med ungdom som hadde
en antatt forhgyet selvmordsfare enn med selvskading. Samtidig utpekte det seg de samme
undertemaene i denne resultatkategorien som med den foregaende. Deltakerne kunne uttrykke
en starre usikkerhet knyttet til suicidalitet, men at de bestrebet a ivareta alle ungdommene pa
en god mate uavhengig problematikk. De undertemaene som utpekte seg var: apenhet,

trygge/vere tett pa og forstaelsesmodell.

4.3.1 Apenhet

Alle deltakerne var enige om at det & ha dpen dialog om selvmord var veldig viktig. Det var
forskjellige tanker om hvordan deltakeren opplevde a ha samtaler om selvmord med ungdom.
Noen synes det var utfordrende a ha de dialogene, mens andre betraktet det som en selvfglge.
En deltaker sammenlignet samtalene om selvmord med samtaler om selvskading, men at det
var tgffere & ha de samtalene. En annen mente at en forutsetning for de samtalene, var en
opparbeidet relasjon som gjorde det trygt & snakke om selvmord med de enkelte
ungdommene. Deltakerens erfaring var at ungdom uttrykte at det var godt a snakke om

hvordan de hadde det, hvor de hadde mulighet til & uttale at de ikke hadde lyst til & leve mer.

«Min erfaring er at ungdom viser at det er godt & snakke om hvordan de har det, og de ter
a si at de ikke har lyst til & leve. Nar det far «gro» inni den enkelte, vil faktoren og
sjansene gke. Derfor tror jeg det er viktig a skape et rom hvor det er trygt a snakke om de

folelsene uten a svare med kontroll».

Hvis selvmordsnare ungdommer uttalte sine planer, mente deltakeren at det kunne bryte et
mgnster. Dette vil kunne bidra til at tanker om selvmord ikke ble kapslet inn i individet, som
kunne bidra til & senke risikoen for selvmordsatferd. En annen deltaker la vekt pa at det var
bra med en apen dialog, men at det var viktig a tra varsomt frem da ikke alle ungdommer
hadde en forhgyet risiko for selvmord. En deltaker mente at frykten for a snakke apent om
temaet handlet om at de voksne var redde for a snakke om deden med barn. Det kunne
oppleves som et unaturlig tema, men at det var noe de voksne matte forholde seg til. Samtidig
var det viktig at det ble forklart hva et selvmord var, og hjelpe barn til a forsta at det ikke var

et tv-spill hvor man fikk flere liv. Hvis de tok sitt eget liv, vil det veere den endelige slutten.

54



«Det handler om at voksne er innmari redde for & snakke om dgden med barn. Sa jeg tror
at allerede der ma man begynne a tenke pa a snakke om dgden pa en normal mate, at det
er normalt & forholde seg til. Det er viktig & hjelpe barn til & forsta at det ikke er et tv-
spill. Hvor du tar livet ditt og du far et nytt liv, det er pa en mate en endelig slutt. Sa tror

jeg at man ma veere sapass arlig pa hva et selvmord faktisk er».

Flere fortalte at det var nyttig a snakke om fglelsene rundt selvmord med ungdommene, for a
tilby noen redskaper til & handtere de tankene. Det & bruke miljgterapien pa en aktiv mate, og

ikke ga inn i en psykiatri-behandlingsrolle.

4.3.2 Tryggelveere tett pa

Flere av deltakerne fortalte at de var tettere pa, og vurderte oftere sinnsstemningen til ungdom
som hadde en forhgyet selvmordsfare. De gnsket a veere i forkant hvis det var vanskelige
mgter med saksbehandlere, telefoner fra foreldre eller andre arsaker som kunne trigge og
oppleves tungt. Miljgterapeutene gnsket a hjelpe ungdommene med a dempe stress, trygge,
statte og ivareta dem i en akuttfase. En deltaker fortalte om erfaring fra en ungdom som hadde
ringt inn pa avdelingen for  si at hun skulle ta sitt eget liv. Dette hadde blitt opplevd som et
forsgk pa a fa oppmerksomhet og trygghet fra en voksenperson som brydde seg, og ikke et
reelt selvmordsgnske. Videre fortalte deltakeren at de ungdommene var i behov av

miljeterapi, hvor de ville bli sett og hart, og ikke en akuttinnleggelse i psykiatrien.

«Det har skjedd at ungdom har ringt til institusjonen for a si til personalet at de tar
livet sitt. Dette har veert opplevelser av at det ikke er en akutt fare, men at det er et rop
om hjelp. Jeg oppfatter at dette er ungdommer som trenger trygge voksne som bryr

seg, og ikke ngdvendigvis en innleggelse»

Flere fortalte om opplevelser med kronisk suicidale ungdommer. Dette var et gjentakende
tema, hvor det radet en usikkerhet om hvordan de skulle mgte de ungdommene pa best mulig
mate. En av deltakerne beskrev at de gnsket & fokusere pa a hjelpe ungdom til & oppleve
mestring, og bidra til at de kan glede seg over det som skal skje fremover. Samtidig ville de
observere endringer i atferden som kunne oppleves a bevege seg fra kronisk til akutt, slik at
de kunne koble pa hjelpeapparatet hvis det var et behov. Fokuset hadde veert pa a trygge og
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statte uten 4 ga inn i problematikken pa en mate som kunne bidra til at de fikk en

behandlerrolle.

«Jeg har fokusert pa & hjelpe dem til & oppleve mening med livet, oppleve at det er
hyggelige ting som kan skje fremover. Vi har jobbet med problematikken uten a ga inn for
a snakke om hvor lyst du har til & dg i dag? Fokuset har veert pa a trygge og stette, og
ikke gatt inn i en behandler rolle. Vi har hatt fokus pa & dempe stress og ivareta ungdom i

en akuttfase».

4.3.3 Forstaelsesmodell

Deltakerne fortalte om en forstaelse og respekt for hva selvmord kan veere uttrykk for. Det var
viktig a vise ungdommene den forstaelsen uten a svare med kontroll. To av deltakerne fortalte
at den farste tanken hadde veert et gnske om a sikre gnsket omgivelsene for farlige
gjenstander, men ved naermere ettertanke hadde de moderert seg og fokusert pa ivaretakelse.
En deltaker fortalte at det hadde vaert ungdom boende pa institusjonen som hadde pravd a ta
livet sitt, men forsgkene hadde ikke blitt opplevd som alvorlige. Det hadde blitt opplevd som
et rop om hjelp og oppmerksomhet. Flere av deltakerne tok opp diagnosen kronisk suicidal,
hvor de fortalte om en usikkerhet. Deltakerne fortalte at det hadde veert flere i
personalgruppen som hadde reagert pa at ungdommer hadde fatt en diagnose som indikerer en
kronisk tilstand, og hadde undret seg pa hvordan dette kunne skille seg fra en akutt tilstand

nar det gjaldt en sa alvorlig atferd.

«Det har vert flere ungdommer pa institusjonen som har hatt diagnosen kronisk suicidal.
Denne diagnosen har skapt mye usikkerhet i personalgruppen. Det er flere som har
reagert pa at de lider av en kronisk tilstand, men den er ikke akutt og hvordan skal vi

handtere den?»

Videre fortalte deltakerne at dette kunne vaere ungdommer som benyttet seg av den

usikkerheten, som kunne bidra til splitting av personalgruppen. Videre la de vekt pa at dette
var ungdommer som hadde et stort behov for oppmerksomhet og omsorg. En annen deltaker
fortalt om en redsel med a jobbe med de ungdommene, fordi de hadde lav impulskontroll og

kunne gjare ting de egentlig ikke har lyst til.
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«Vi har hatt flere ungdommer boende pa institusjonen som har hatt prgvd a ta selvmord,
hvor forsgkene ikke har blitt opplevd som alvorlige. Dette opplever jeg har veert et uttrykk
pa hjelp og en indre smerte.

4.4 Hvilke egne emosjonelle reaksjoner beskriver
miljgterapeutene om ungdom som selvskader?

Deltakerne beskriver i intervjuene mange forskjellige egne emosjonelle reaksjoner i arbeidet
med ungdom som selvskader. Det er noen undertemaer som utpeker seg: irritasjon/sinne,

avmakt og hele falelsesspekteret.

4.4.1 Irritasjon/sinne

Flere av deltakerne var dpne om at de ved flere anledninger hadde blitt irritert pa noen av
ungdommene som selvskadet. | de tilfellene kom irritasjonen da ungdom «truet» a selvskade
hvis de ikke fikk nok oppmerksombhet, eller nok aktiviteter og egentid med personalet. En
deltaker fortalte om sin irritasjon pa ungdom som «truet» med & selvskade hver dag, og at
dette kunne lede til ignorering fra den voksne pa lengre sikt. Trusler om selvskading farte til
at deltakeren ikke tok inn over seg problematikken, og falte aggresjon mot ungdommen
istedenfor. Videre ble det fortalt at deltakeren matte fortlgpende minne seg selv pa at det var
et smerteuttrykk, for da & kunne yte omsorg og empati. Deltakeren var erlig pa at dette var en
uheldig egenskap, og at dette var en utfordring da talmodigheten i noen tilfeller ikke strakk
helt til.

«Noen ganger blir jeg «herregud da, kan dere ikke bare ta dere sammen». Det er noen av
de ungdommene som har vert her hvor jeg har opplevd at jeg vet de har det vondt, men at
det er ett eller annet med maten de legger frem selvskadingen som gjar at jeg ikke har

noen empati for dem».

4.4.2 Avmakt

En av deltakerne var bevisst pa a arbeide aktivt med avmaktsfalelsen. Deltakeren beskrev at
han brukte avmaktsfalelsen som ungdommene projiserte, til en indikator til 8 kunne gi uttrykk
og opplevelser pa ungdommens stress og urolighet. Deltakeren beskrev en bekymring rundt
hva den enkelte ungdom kunne utsette seg for, og for at den bekymringen ikke overtok alle
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falelsene, var det viktig 4 vaere bevisst pa de ulike forsvarsmekanismene som kunne bli
aktivert. Dette var en metode deltakeren hadde god erfaring med i arbeidet, men den legger til
grunn at personalet ma vere falelsesmessig tilstede i gyeblikkene. En annen deltaker beskrev
avmaktsfalelsen gjennom en historie deltakeren hadde opplevd pa legevakten. Deltakeren
hadde forstaelse for at helsepersonell kunne bli lei av denne problematikken, nar de opplevde
dette hver dag. Samme deltaker hadde oppfattet at noen av sykepleierne som hadde sydd den
samme ungdommen mange ganger pa kort tid, hadde gitt uttrykk for en frustrasjon i form av
«spyr bare jeg ser dem», «faen er du her igjen?», «skal jeg bruke tid pa deg igjen?».
Deltakeren hadde en forstaelse hvorfor de sykepleierne reagerte slik, og beskrev at det fort
kunne skje. Videre la deltakeren vekt pa at dette var en forsvarsmekanisme som var viktig a
veere bevisst pa.

«Jeg blir ikke sinna, men blir litt oppgitt. Det er jo ikke s& bra men det viktigste er a
vare bevisst pa de reaksjonene man far. For hvis man er bevisst pa hvilke reaksjoner
man far sa kan man mgte dem bedre mate, eller potensielt si fra at noen andre ma

handtere dem fordi jeg kan ikke mgte den ungdommen pa en god mate».

4.4.3 Hele fglelsesspekteret

Et gjennomgaende tema for alle deltakerne, var at selvskading satte i gang hele
falelsesspekteret. En deltaker fortalte at det aktiverte en prosess med fglelser; alt fra omsorg,
redsel, forstaelse, tristhet, oppgitthet og til vemmelse for alt blodet. En deltaker beskrev at de
ungdommene som selvskadet seg apenlyst og skrgt av arrene sine aktiverte en oppgitthet,
mens de som selvskadet i det skjulte kunne gi et mere troverdig uttrykk og aktiverte en redsel
kombinert med omsorg. En deltaker kunne kjenne en falelse av bekymring, og da med tanke
pa kollegaene sine og hva de kunne bli utsatt for. Det var en deltaker som fortalte at det &
jobbe med selvskading ga en viss glede. Deltakeren la vekt pa at det var en gave a vise at det
fantes voksne som brydde seg og var trygge. En annen deltaker fortalte at det & jobbe med
denne selvskading ga en tristhetsfalelse. Selv om det kunne veere fine stunder sammen med

ungdommene, sa hadde de fortsatt de samme tankene etter endt vakt, og det var trist a tenke

]

pa.

«Det er kan vare mye, alt fra omsorg, redsel, forstaelse, tristhet og til nesten vemmelse.
Jeg kan fale sinne samtidig som man blir lei seg. Jeg tror hele fglelsesspekteret melder

seg pa.
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4.5 Hvilke egne emosjonelle reaksjoner beskriver
miljgterapeutene om ungdom som har en antatt
forhgyet selvmordsfare?

Deltakeren beskrev forskjellige og mange typer emosjonelle reaksjoner de hadde opplevd i
arbeidet med ungdom som hadde en antatt forhgyet selvmordsfare. Denne problematikken
kunne virke som iverksatte en bredde av fglelser. De mest fremtredende var: hjelpelgshet,

bekymret/redd for & gjere feil og hele falelsesspekteret.

4.5.1 Hjelpelgshet

En antatt forhgyet selvmordsfare aktiverte de fleste deltakernes hjelpelgshet pa en annen mate
enn selvskading. Deltakerne fortalte at de opplevde en hjelpelgshet i dialog med ungdom hvor
det var en antatt forhgyet selvmordsfare. Det var flere deltakere som uttalte at de hadde

vanskeligheter med & gi tilbakemeldinger pa fglelser som omhandlet gnsker om a dg.

«Jeg faler at det er vanskelig & snakke om det, og at man fgler seg hjelpelgs nar en
ungdom sier at «jeg vil ikke leve lengre», og at det ikke er noen mening i livet mitt.
Hva skal man si? Annet enn at man gir tiloakemelding pa at «jeg skjgnner at du har
det vondt og vanskelig» samtidig trygge dem».

De fleste var usikre pa hvordan de kunne gi en mening med livet til et barn som ikke hadde
noen tanker om hap. Samtidig fikk de et stort behov for & gi dem omsorg og ivaretakelse. En
deltaker beskrev en hjelpelgshet og redsel for at ungdommen skulle utebli hele natten, og
dette kunne deltakeren baere med seg til neste vakt. En annen fortalte at ungdommer som
selvskadet kunne man gi omsorg og reparere med a sy og plastre, mens med selvmord var

muligheten til & reparere fravaerende. Dette skapte en usikkerhet og hjelpelgshet.

«jeg tenker at kan de som blir skader seg selv kan repareres, de kan sy og plastres. Mens
med selvmord sa er det et eller annet med det psykiske som du faler det er sa lite jeg kan
gjere noe med. Jeg vet ikke hvordan jeg kan vise omsorg med noen som har lyst til 4 dg,
mens med noen som selvskader kan man vise omsorg pa en mate ved & trgste, pakke inn
litt etterpa eller i forkant. Det gar nok mere pa meg hva jeg trenger. Jeg synes det er
lettere a trgste noen som skader seg enn noen som sitter og vil dg, for jeg vet ikke hva jeg
skal si rett og slett».
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4.5.2 Bekymret/redd for & gjare feil

En deltaker fortalte at det & ha en apen dialog med ungdom som hadde en antatt forhgyet
selvmordsfare var svert viktig, men at det ga utfordringer fordi deltakeren var redd for &
trigge eller gi dem noen ideer. Det var mye skam og skyldfelelser knyttet til suicidalitet, og
det utlaste ubehagelige falelser som man var redd for at ungdommene merket.

«Jeg tenker sann umiddelbart at jeg hadde nok hgyst sannsynlig syntes det var veldig
ubehagelig. Mest fordi jeg har en frykt for & trigge og gi noen ideer til at de skal tenke pa
eller ta selvmord. Jeg er redd for & feile og jeg ikke kan gjere noe med det. Det er mye

skyldfalelse knyttet til det, og det gir meg en ubehagelig falelsex.

En annen deltaker mente at alle ungdommene som blir plassert pa institusjon kan ha en antatt
forhgyet selvmordsfare. Samtidig var ikke alle ungdommer like apne pa at det ikke var noe
mening med a leve lengre, og det var skummelt. De hadde det inni hodet sitt, men det lyste ut
gjennom gynene med en tomhet, og den var vanskelig & oppdage. En deltaker beskrev en
bekymring for ungdommer som ikke hadde noen konsekvenstenkning, og at de aktiverte stor
bekymring og redsel.

«....den storste redselen jeg kan ha nar det gjelder d jobbe med de ungdommene, er at

de er sa impulsive og gjar ting som de egentlig ikke har lyst til».

Det var en deltaker som ikke var redd for a trigge eller si noe feil, men var bekymret for a
snakke apent om problematikken med alle ungdommer som var plassert. Dette var et sart
tema, og de ungdommene som hadde tanker om selvmord kunne oppleve at de ble stemplet
urettmessig som suicidale. Derfor mente deltakeren at det var viktig a vektlegge
sinnsstemningen, og heller spgrre om hvordan de hadde det. Samme deltaker fortalte at alle
hadde et sett med fordommer og tanker om hvilke ungdommer som var suicidale, og dermed
gikk man glipp av en gruppe bestaende av unge gutter. Denne gruppen var vanskeligere a
fange opp og ga en bekymring for & ikke se helhetlig pa hvorfor de uttrykte et gnske om a dg.
Mange deltakere uttalte en bekymring pa mangel av kunnskap om selvmordsatferd, og at det
ledet til en usikkerhet. Noen var redd for a si/gjare noe feil som kunne forverre situasjonen,
og det kunne fare til at tema ikke ble snakket om og dermed forble et tabu. Mens andre
reagerte med en overveldende falelse av bekymring og omsorg, og et behov for a vise at det

fantes trygge voksne som brydde seg.
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4.5.3 Hele fglelsesspekteret

Selvmord aktiverte hos deltakerne hele folelsesspekteret, og de fortalte om de ulike

reaksjonene.

«Det gjgr noe med meg selv, det hjelper ikke med all den erfaringen du har. Det sitter en

vond fglelse som gjgr noe med meg».

En deltaker fortalte at det var skummelt med de ungdommene som skjulte at de hadde et
sterkt gnske om 4 ta livet sitt, og redselen for a ikke fange det opp. En annen fortalte at det
satte i gang «tareperspektivet» fordi man var sa bekymret. En deltaker fortalte at
problematikken satte i gang en nysgjerrighet pa hvordan tankerekken var til ungdommen som
endte ut i at de gnsket a ta livet sitt. Det var ofte logiske tankerekker med en blanding av
hjerne, hjerte og haplgshet. En annen deltaker fortalt om sinne mot systemet som ikke har
fanget opp hva dette barnet har opplevd. Forstaelsen for etterpaklokskap var tilstede, men det
ga en vond falelse. Flere deltakere fortalte at de hadde behov for a reagere eller snakke med
kollegaer etterpa for a fa tamt alle falelsene slik at de ikke tok det med seg hjem. En deltaker
fortalte at i etterkant av samtaler eller situasjoner ble deltakeren lei seg, samtidig som at det
vekket en omsorg, forstaelse og respekt. En annen deltaker la vekt pa relasjonen de hadde til
ungdommen, og hvordan den pavirket reaksjonene. Noen ganger kunne det vare en fglelse av
sinne «fy faen for en bedriten drittunge, na er jeg dritt lei», og da hapet deltakeren pa at det

var kollegaer som etterspurte hvorfor man fglte det slikt.

«Kjenner jeg blir litt trist og kan prege meg slik at jeg er ngdt til & snakke med en annen
kollega, og si at «nd var det tungt og han/hun sa det ... uff....». Jeg md fa tomt meg, eller

delt de tankene og felelsene slik at jeg ikke blir sittende med de alene».
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5 Drgfting

Oppgavens formal har vert a belyse problemstillingen «Hvilke tanker og falelser aktiveres
hos personalet som jobber tett pa ungdommer med selvskading, og har en antatt forhgyet
selvmordsfare». | dette kapittelet vil jeg drgfte de sentrale funnene i min analyse opp mot
gjeldende teori, og funn fra tidligere forskning av relevans. Analysen farte frem til fem
hovedtemaer, og hadde et klart skille mellom hvordan deltakerne opplevde de ulike
fenomenene. Derfor vil jeg dele drgftingskapittelet mellom selvskading og selvmord. Dette
for a belyse om de to ulike problematikkene gir forskjellig utfall pa forstaelse, ivaretakelse og

egne emosjonelle reaksjoner.

5.1 Selvskading

Deltakerne var tydelig pa at de gnsket & mgte ungdommene pa en god mate. For a kunne yte
best mulig hjelp, kan det veere viktig a oppna en forstaelse av fenomenet, og opparbeide seg
erfaring. Det a forsta en handling som er i utgangspunktet umulig & forsta, kan veere krevende
for hjelperen. Utfordringen for en hjelper er & forsta hvordan en person kan pafgre smerte pa
seg selv med vilje (@verland, 2006). Samtidig kan det oppleves paradoksalt for hjelperen a

hjelpe en som ikke vil ha hjelp som gir en del utfordringer i forhold til forstaelsen.

5.1.1 Erfaring

Det var flere av deltakerne som fortalte at de hadde erfaring med & jobbe med ungdom som
selvskadet. Deltakerne fglte at de hadde oppnadd en slags erfaringsbasert kunnskap, som
bidro til at de kunne gjenkjenne og forsta hvilke tegn de skulle se etter i ulike situasjoner. To
av deltakerne fortalte at det a stole pa sin egen «magefglelse» var en stor del av arbeidet.
@verland (2006) sier blant annet at, for a forsta et menneske ma man ha teoretiske
kunnskaper, erfaring og rett og slett stole pa sin intuisjon. Intuisjonen kan forstaes som den
tause kunnskapen eller i dette tilfelle «<magefalelse», og kan sammenliknes med a kjenne pa
atmosfearen i rommet. En av deltakerne beskrev at det & jobbe med «magefalelsen» ga tilgang
til signaler som gkte nysgjerrigheten pa ungdommen og deres problematikk. Erfaring kan
veere med pa a bidra til en trygghetsfalelse bade for miljgterapeuten og ungdommen. En
erfaren miljgterapeut opplever kanskje ikke eskalerende situasjoner som overveldende, og kan

muligens skille mellom selvskading som er alvorlig og den som kan bli utfart for & skremme.
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Dette kan fare til at samspillet mellom miljgterapeutene og ungdommene kan ogsa oppleves
bedre, og gi en trygghetsfalelse (Bverland, 2006) En del av miljgterapien er blant annet a
nyttiggjere seg av samspillet og bidra til psykisk vekst. Samtidig skal miljgterapien bygge pa
omsorg, annerkjennelse og respekt for menneskets egenverd og integritet, og gi rom for
miljgterapeutisk spontanitet (Lillevik & @ien, 2015). Funn fra min analyse kan indikere at
miljgterapeutisk tilnerming rommer en starre forstaelse av selvskading gjennom erfaring og
intuisjon. Det kom tydelig frem at deltakerne var genuint interessert i a forsta ungdom som
selvskadet, og mgate de pa best mulig mate. En av deltakerne fortalte om den tryggheten som
hadde blitt opparbeidet seg gjennom erfaring, og som hadde gitt en starre kunnskap til a forsta
ungdommer pa en mer empatisk mate. Som en del av miljgterapeutisk tilneerming er det &
mgte ungdommer i «her og na» situasjoner, og kunne veaere sammen i de fglelsesmessige

lidelsestrykkene og samtidig kunne vaere omsorgsfull, engasjert og empatisk mot ungdommer.

5.1.2 Oppleering

Et gjennomgaende tema i forstaelsen av ungdom som selvskader var opplering og veiledning
om selvskading, og forholdet mellom selvskading og suicidalitet. Flere av deltakerne papekte
at det var en gkning av psykiske symptomer hos ungdommer som hadde veert plassert pa
institusjonen gjennom de siste arene. De var bekymret for denne utviklingen, og presiserte
derfor behov og gnske om veiledning og opplering. Denne bekymringen stgttes gjennom
undersgkelsen «Psykisk helse hos barn og unge i barnevernsinstitusjoners, hvor det
fremkommer at 67% av barn og unge hadde en psykisk lidelse (Kayed et al., 2015). Alle
deltakerne beskrev at de gnsket en bevisstgjgring av selvskadingsproblematikken for a tilegne
seg en gkt forstaelse. Dette for at miljgterapien ikke skulle bli personavhengig,
situasjonsbetinget og erfaringsbasert. Funnet om opplaring og veiledning stettes av tidligere
forskning. Flere forskningsartikler indikerer at det er en sammenheng mellom opplering og
positive holdninger til pasientene (Anderson, Standen, & Noon, 2003; Crawford, Geraghty,
Street, & Simonoff, 2003; Dickinson & Hurley, 2012; Dickinson, Wright, & Harrison, 2009;
Timson, Priest, & Clark-Carter, 2012; Wheatley & Austin-Payne, 2009). | en
forskningsartikkel kom det frem at 95% av deltakerne mente de ville profittere pa opplearing
og praksis (Timson et al., 2012). Funnene indikerer at gkt opplaering ga positiv effekt pa
holdninger og effektivitet, mens lavt niva av opplaring ga en negativ effekt pa holdninger og
effektivitet. Dickinson and Hurley (2012) beskriver at utdannelse kan potensielt veere

holdningsendrende, og gi en positiv effekt pa den terapeutiske relasjonen til pasienten. |
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forskningsrapporten utarbeidet av Wheatley and Austin-Payne (2009) ble det belyst at det var
en forskjell pa fagleert og ufagleaert helsepersonell, med tanke pa negative og positive
holdninger til selvskading. De ufagleaerte hadde mer negative holdninger, og hadde en starre
engstelse med & jobbe med pasienter som selvskadet. Forskningsartikkelen draftet at de
nyansatte burde fa en oppleering sa tidlig som mulig og den bgr inneholde tema som
forekomst, utsatte grupper, risikofaktorer og forstaelse av arsaker til fenomenet. Dette for a gi
en gkt forstaelse av kompleksiteten av selvskadingsproblematikken. Dette samsvarer med
mine funn, hvor deltakerne beskriver at de gnsker opplearing fordi de faler seg tidvis usikre pa
hvordan de kunne gi best mulig omsorg for ungdom som selvskader. Samtidig gnsker de seg
et mulighetsrom hvor de kan dele og bytte erfaringer med hverandre. Wheatley and Austin-
Payne (2009) beskriver at det burde vaere en jevnlig veiledning for hele personalgruppen for a
dempe engstelse og usikkerhet, og dette kan bidra til en mer effektiv behandling for pasienten.
Det var flere deltakere som fortalte at de hadde en forutinntatthet om hvilken malgruppe som
selvskadet, og om hva som er de bakenforliggende arsakene til selvskading. Dette kan tenkes
veere et symptom pa at det er behov for opplaering om risikofaktorer, utsatte grupper og

forstaelse av arsaker til selvskading.

5.1.3 Bakenforliggende arsaker

De fleste deltakerne mente at ungdommer manglet redskaper for a beskrive falelser, og derfor
internaliserte den indre smerte i kroppslig smerte. Det er flere undersgkelser som viser til funn
som omhandler at helsepersonell oppfatter selvskading som et rop om hjelp, et
oppmerksomhetsbehov og som en kommunikasjonsform (Anderson et al., 2003; Dickinson et
al., 2009; Rissanen, Kylma, & Laukkanen, 2011). Dette kan stgttes av litteraturen gjennom
den sosiale forklaringen til Klonsky (2011). Den sosiale forklaringen viser til mangel pa
sosiale ferdigheter, som kan gi en opphoping av negative falelser som igjen kan fare til en
regulering av falelser med selvskading. Flere deltakere mente at arsakene til selvskading
omhandler omsorgssvikt og traumatiske opplevelser fra barndommen. Bade litteratur og
forskning beskriver at vanskelige familieforhold, eller traumatiske hendelser kan vare en
risikofaktor (Favazza, 2011; Gratz, 2003; Ystgaard, 2015). En av deltakerne beskrev at den
bakenforliggende arsaken var at ungdommene hadde tilknytning og reguleringsvansker, hvor
de ikke hadde lart a regulere falelsene av sine foreldre. Videre beskriver deltakeren at dette
kan fare til at ungdommen blir desperat etter omsorg og annerkjennelse fra voksne, og vet

ingen andre mater a fa oppmerksomhet pa. Klonsky (2011) beskriver i den psykiske
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forklaringsmodellen om affekt regulering og hvilken innvirkning det har pa ungdom som
selvskader. For en del ar siden ble barnevernsfaget «revolusjonert» gjennom fagfeltet
tilknytningsteori, som var et stort satsningsomrade. Dette kan veere en av grunnene til at
denne deltakeren hadde en beskrivelse av arsakene til selvskading pa et detaljert fagteoretisk
grunnlag. Dette utsagnet kan muligens gi en pekepinn pa at miljgterapeutene egentlig innehar
en stor kompetanse om hvordan de forstar fenomenet selvskading. Det kan veere neerliggende
a tenke at deltakerne har en ubegrunnet usikkerhetsfalelse, men de gnsker en bekreftelse pa at
de forstar ungdom pa en god mate. Min fortolkning av deres forstaelse kan indikere at

miljgterapeutene innehar mye taus kunnskap, som ikke har blitt leert men erfart.

5.1.4 Ivaretakelse

Hvordan miljgpersonalet ivaretar ungdommer som selvskader kan fa noen grunnholdninger til
syne, og de kan ha en innvirkning pa egne emosjonelle reaksjoner. Det fremkom at deltakerne
ansa apenhet som et ngkkelbegrep som kunne vere en avgjerende faktor i miljgterapien.
Funnene indikerer at deltakerne vektla begrepet apenhet med a tarre a spgrre om vanskelige
0g private sparsmal, det a tgrre ta imot svarene, og samtidig ufarliggjere tematikken slik at
den ikke ble opplevd som tabubelagt. Noen av grunnholdningene i miljgterapi er a
tydeliggjgre for ungdommene at de voksne taler & veere en del av den tunge hverdagen, at de
lytter og rommer deres vanskelige opplevelser, og samtidig kan gi en aksept og forstaelse pa
de ulike uttrykkene og opplevelsene. En av deltakerne fortalte at apenhet var de voksnes
ansvar, og det var de voksne som gjorde temaer vanskelig og tabubelagte, og derfor var det
viktig at personalet var i stand til & prate om opplevelser som vanskelig. Flere
forskningsartikler indiker at helsepersonell kan oppleve det utfordrende a snakke med
ungdommer om selvskading. Helsepersonell kan fgle at de ikke innehar riktige ferdigheter til
a snakke om de vonde opplevelser, og at de er redd for a si eller gjgre noe feil (Anderson.,
Standen, Nazir, & Noon, 2000). Dette kan veere med pa a gi ungdommer en fglelse av skyld
og skam. @verland (2006) sier at hvis miljgterapeutene skal kunne hjelpe, er det viktig a terre

a apne opp for ellers tabubelagte temaer, og gi en opplevelse av a stole pa de voksne.

5.1.5 Tryggel/veere tett pa

Deltakerne vektlegger at det a trygge/veere tett pa uten a bli konfronterende og kontrollerende,
er en balansegang. En kontrollerende og konfronterende tilneerming kan gi en opplevelse av

svik og aggresjon, for ungdommene som allerede er i en sarbar situasjon. En av deltakerne
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beskrev at «det miljaterapeutiske gyeblikket» kunne utspille seg i etterkant av en
selvskadingsepisode, hvor personalet kan bruke dette «gyeblikket» aktivt med & yte omsorg
for skadene, og samtidig veere tilgjengelig for samtale. En annen deltaker fortalte om
situasjoner hvor det ble vurdert & ikke stanse selvskadingen, da dette kunne eskalere
situasjonen ytterligere. En gkt forstaelse av selvskadingens funksjon kan bidra til at
miljaterapeutiske tilnerminger ivareta ungdommene pa best mulig mate (@verland, 2006).
Funn fra undersgkelsen kan indikere at miljgpersonalet har en god forstaelse av hvordan de
skal ivareta ungdom som selvskader. Deltakerne beskriver at de vurderer de ulike
situasjonene, og pa hvordan de best mulig kan komme i posisjon til & yte hjelp for den sarbare
ungdommen. | eskalerende situasjoner beskriver deltakerne at de ikke mater ungdommer med
sanksjoner fordi det ikke vil vaere hensiktsmessig, og at de gir ungdommen kontroll over sin
egen situasjon i gitte settinger. Flere av deltakerne beskriver at det er vanskelig & ivareta andre
ungdommer pa avdelingen i situasjoner, og at dette oppleves som krevende. En deltaker
legger vekt pa en «massesuggesjon» blant de voksne ovenfor en ungdom som har behov av
hjelp, mens andre ungdommer ikke far noen oppmerksomhet. Dette utsagnet kan forstas slik
at personalet kan fa darlig samvittighet for a ikke strekke til, nar de vet at det er andre

ungdommer pa avdelingen som har behov for omsorg og voksenkontakt.

5.1.6 Forstaelsesmodell

Gjennom sin forstaelsesmodell vektlegger deltakerne at de ungdommene som er plassert pa
institusjonen har mett lite forstaelse fra sine foreldre pa sine smerteuttrykk. Deltakerne
beskriver at det kan resultere i at ungdom selvskader seg i det skjulte, og det opprettholder
bade frekvensen av selvskadingen og en avvisning av fremtidig behandling. Dette gir noen
indikasjoner pa at deltakerne mener at en god miljgterapeutisk tilneerming er en mild
vaeremate som uttrykker forstaelse og nysgjerrighet pa deres smerteuttrykk. Smitteeffekt
mellom ungdom som bor pa avdelingen, eller i deres sosiale omgangskrets beskrev personalet
som bekymringsfullt. Deltakerne beskrev at det det kunne veere ulike arsaker til
smitteeffekten som blant annet oppmerksombhet, sjalusi, konkurranse, identifisering og
romantisering. Klonsky (2011) sin sosiale forklaring beskriver deltakernes forstaelsesmodell
for smitteeffekt. Han sier at ungdommer raskt relaterer seg til andre med like forutsetninger
og livssituasjon, og har en tendens til a bli pavirket av holdninger og atferd fra sin
omgangskrets.
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5.1.7 Egne emosjonelle reaksjoner

Deltakerne beskrev mange forskjellige egne emosjonelle reaksjoner i arbeidet med ungdom
som selvskader. Alle deltakere ble opplevd som erlige da de snakket om hvordan en ungdom
kunne trigge irritasjoner og sinnereaksjoner hos dem. De fortalte at det var ungdom som truet
seg til oppmerksomhet og egentid med personalet, og at de truslene om selvskading over tid
kunne gi personalet en falelse av likegyldighet og aggresjon. Samtidig fortale de at dette var
uheldige reaksjoner, og at de fortlgpende minnet seg selv pa at selvskading var et
smerteuttrykk fra ungdommene. Som miljgterapeut ma man gi mye av seg selv i arbeidet med
ungdom, og spesielt med selvselvskadingsproblematikk. Det kan sette i gang et register av
falelser, som blant annet sinne. Det at deltakerne setter ord pa hva egne emosjonelle
reaksjoner er betryggende, fordi det kan vise en bevissthet om hvordan de skal forholde seg til
egne reaksjoner. A gjenkjenne sinne og makteslgshet senker risikoen for & mgte ungdom med
sanksjoner eller med irritasjon. Avmaktsfalelse er en reaksjon som er helt ngdvendig a
forholde seg til i det intense arbeidet med ungdommer som selvskader (@verland, 2006). Pa
lik linje som sinne/irritasjon kan avmaktsfalelsen vere en forsvarsmekanisme fra
miljgterapeuten, for & stenge ut ungdommens lidelsestrykk. En av deltakerne beskrev om en
bevissthet med & jobbe aktivt med avmaktsfglelsen, hvor uttrykket kunne bli brukt som en
indikator pa ungdommens stress og urolighet. En annen deltaker beskrev gjennom en historie
pa legevakten, hvor det hadde blitt synlig at helsepersonellet hadde gitt uttrykk for frustrasjon
gjennom sinne og en avmaktsfalelse. Videre beskrev begge deltakerne at det a veere bevisst pa
at dette var en forsvarsmekanisme var viktig. | min undersgkelse ble det tydelig at ungdom
som selvskadet satte i gang hele falelsesregisteret, alt fra sinne frustrasjon, oppgitthet, tristhet,
fysisk vemmelse, omsorg, glede for a hjelpe og redsel. Flere av de emosjonelle reaksjonene
deltakerne beskriver kan forklares gjennom overfgring og motoverfgring. | en overfaring
tillegges miljgterapeuten ubevisst egenskaper i natid som ungdommen har erfart med andre i
barndommen (Schibbye, 2009) Noen ungdommer kan ubevisst stille urealistiske krav og
forventninger til miljgterapeuten ut i fra samspillsmgnstre som er dannet i barndommen.
Forventningene kan besta av intense falelser som kjaerlighet eller hat, og bli aktivert nar
ungdommen foler seg krenket og avvist. En av deltakerne fortalte om en relasjon som var
knyttet til en ungdom som truet med selvskading hvis kravet om egentid med personalet ikke
ble innvilget. Det kan vaere at ungdommene far sterke emosjonelle reaksjon pa avvisningen
fordi det kan minne om opplevelser fra barndommen om at de ikke er bra nok.

Miljgterapeuten kan oppleve ubevisste eller beviste reaksjon pa ungdommens overfaring, og
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den terapeutiske relasjonen blir preget av intens emosjonelle reaksjoner fra begge parter.
Motoverfgring kan prege en hel avdeling hvor personalet kan komme i et konkurranseforhold
seg imellom, og dette kan fare til splitting mellom de ansatte. Dette kan utarte seg i forhold til
hvem i personalgruppe som er «snill» og hvem som er «slem» Det er derfor uhyre viktig & ha
en bevisstgjgring av hva som aktiveres gjennom overfgring og motoverfaring (dverland,
2006). Selv om deltakerne ga uttrykk for en bevissthet pa sine egne reaksjoner, kan dette
indikere et behov for en jevnlig veiledning i forhold til & jobbe med
selvskadingsproblematikken. Veiledning kan bidra til en ytterligere bevissthet pa egne
falelser, som igjen kan fare til at personalet kan komme i forkant av slike situasjoner. Dette

kan vaere med pa a gi en trygghet som miljaterapeut.

5.2 Selvmord

I min undersgkelse bruker jeg begrepet antatt forhayet selvmordsfare. Dette betyr at det er en
antakelse at de ungdommene som bor pa institusjonen kan veere i risikosonen, men at det ikke

foreligger en uttalt selvmordsfare.

5.2.1 Erfaring

Deltakerne fortalte at de hadde jobbet med tilfeller av. ungdommer med en uttalt
selvmordsfare, men at de ikke hadde like lang erfaring med suicidalitet som med selvskading.
| analysen fremkom det ikke noen konkrete uttalelser om erfaring fra deltakerne om en antatt
selvmordsfare hos ungdom. Deltakerne beskrev at de hadde en tilnaeermet lik forstaelse om
selvmordsfare, som de hadde opparbeidet seg gjennom a jobbe med ungdom som selvskadet

seg.

5.2.2 Oppleering

Flere av deltakerne fortalte at de ikke fglte seg kompetente nok til & jobbe med
selvmordsproblematikk. De viste til en bekymring om at alle ungdommene som hadde veert
plassert pa institusjonen hadde en forhgyet selvmordsfare, fordi det hadde vert en gkning av
psykiske symptomer hos ungdommene de siste arene. Tidligere forskning viser til at
dadeligheten blant barnevernsbarn er hgy (Kristofersen, 2005). | intervjuene forespurte jeg
deltakerne om de hadde fatt tilstrekkelig med undervisning om suicidalitet gjennom

grunnutdannelsen sin. Alle deltakerne svarte at de falte at ikke hadde fatt tilstrekkelig med
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undervisning. En deltaker hadde fatt tiloud om et Vivat kurs, men matte pakoste dette selv.
Miljeterapeuter som jobber i barnevernsinstitusjoner er utdannet i a kunne gi omsorg, trygge
barn og unge, og gi positive sosiale miljg opplevelser (Landmark. & Olkowska, 2009). De
ansatte er verken utdannet til a oppdage eller til & behandle psykiske lidelser. Kayed et al.
(2015) viser til at ungdommer som bor pa barnevernsinstitusjoner kan veere i behov av bade
miljeterapi og psykiatrisk behandling. Det ble utfart en studie om selvmordsproblematikk ble
undervist i pa universiteter og hgyskoler i Norge. Her kom det frem at noen grunnutdannelser
ikke hadde temaet nedskrevet i lzeringsplanen, mens andre hadde 3-4 timer undervisning
(Hjelmeland, Espeland, & Smavik, 2014). Det kan vare narliggende a tenk at deltakerne fra
min undersgkelse kjenner seg usikre pa hvordan de skal forsta og ivareta ungdommer som har
en forhgyet selvmordsfare. | en finsk studie fremkommer det et skille mellom helsepersonell
som jobber pa et somatisk sykehus og et psykiatrisk sykehus (Suokas, Suominen, &
Lonnqvist, 2008). Resultatet fra studien viser at helsepersonellet som jobber pa det somatiske
sykehuset uttrykker flere negative holdninger enn de som jobber pa det psykiatriske
sykehuset. En grunn til dette kan vare at helsepersonell som jobber pa psykiatrisk sykehus
har bade mere erfaring og opplaering spesielt rettet mot suicidale pasienter. Dette kan gi en
indikasjon pa at deltakerne som jeg intervjuet, kan fale at de ikke opplever at de har fatt

tilstrekkelig med oppleaering rettet spesifikk mot suicidalitet.

5.2.3 Bakenforliggende arsaker

De fleste fortalte at det var alvorlig problematikk som Ia til grunn for selvmord, spesielt
overgrep fra foreldre, eller andre i neere relasjoner. Deltakerne antok at de ungdommene
kunne oppleve triggere som ga dem «tilbakeblikk» pa de traumatiserende opplevelsene, og
den eneste maten a fa det bort var a ta livet sitt. Shneidman (1985) utviklet en psykologisk
forstaelses modell ifra felles likhetstrekk hos mennesker med selvmordsatferd. I farste punkt
beskriver han om en uutholdelig psykisk smerte hvor den eneste utvei er a ta livet sitt.
Deltakernes beskrivelser av ungdom som gnsker a ta livet sitt, kan sammenfalle bade med
Schneidmans farste punkt og noen av de andre punktene i den psykologiske forstaelsen.
Mehlum and Sjgbu (1999) vektlegger det psykososiale perspektivet pa hvordan intrapsykiske
prosesser har sitt grunnlag fra barndommen. Den tar utgangspunkt i at omsorgssvikt, overgrep
og traumatiserende opplevelser fra barndommen kan vare med pa a bidra til a utvikle suicidal
atferd. Flere av deltakerne mente at suicidale ungdommer manglet redskaper til & uttrykke

folelser. Med dette utsagnet er det narliggende a tenke at deltakerne fra undersgkelsen min,
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mente at ungdommer far en opphopning av fglelser inni seg og har vanskeligheter med a
kommunisere dette ut til omverden. | de tilfellene kan et selvmordsforsgk signalisere at man
er i ngd og «trenger hjelp», eller som et rop om oppmerksomhet for & «se meg» (Retterstel et
al., 2002). Mitt funn sammenfaller med andre studier som undersgker hvordan helsepersonell
oppfatter pasienter som er suicidale (Anderson. et al., 2000; Anderson., Standen, & Noon,
2005). Anderson. et al. (2005) beskriver at helsepersonell som jobbet med ungdommer var
ambivalent med a beskrive at suicidal atferd hos ungdommer kun var et
kommunikasjonsmiddel for «rop om hjelp». De presiserte at atferden kunne veere en
kommunikasjonsprosess som inneholdt flere undermeninger som «en stemmes,
«kompleksitet» og «pavirkning fra sosiale omgivelser». En deltaker mente at ungdom som
selvskadet hadde en forhgyet risiko for selvmord. Deltakeren mente at gjennom a selvskade
var de allerede villig til & skade seg selv, og i noen tilfeller hadde de ikke kontroll over hvor
dypt de kuttet, og ved uhell kunne de gjare et selvmordsforsgk. @verland (2006) sier at selv
om selvskading kan forstas som et forsgk pa & mestre vanskelige falelser, kan
mestringsfalelsen avta og erstattes med depresjon som kan videreutvikle seg til
selvmordsatferd. De fleste som skader seg gjar ikke dette med en intensjon om & ta livet sitt,
samtidig viser ulike studier at de som tar livet sitt ofte har skadet seg selv tidligere (Gairin et
al., 2003; Hawton et al., 2003). Dette indikerer at forholdet mellom selvskading og selvmord
er komplekst (Thorsen, 2015). Bade det offentlige og det statlige barnevernet har de siste
arene hadde en kompetanseheving med «Traumebevisst omsorg» gjennom RVTS. Denne
oppleringen tar utgangspunkt i at barn og unge som blir plassert utenfor hjemmet, ofte har
opplevd traumatiske hendelser som kan vise seg gjennom ulike smerteuttrykk.
Barnevernsansatte far en forstaelse at det er underliggende arsaker til de ulike uttrykkene.
Med dette som et grunnteppe, kan mine funn indikere at miljgpersonalet har tilegnet seg en
forstaelse av bakenforliggende arsaker til ungdommenes smerteuttrykk. Dette til tross for
egen usikkerhet, som kan muligens komme av mangel pa erfaring med denne undergruppen

av ungdommer som har en antatt forhgyet selvmordsfare.

5.2.4 lvaretakelse

Deltakerne forklarte at de syntes det var vanskelig & jobbe med ungdom som hadde en antatt
forhgyet selvmordsfare. De uttrykte en usikkerhet i arbeidet med suicidalitet, men var opptatt
av at de skulle ivareta alle ungdommer som var plassert pa institusjonen pa en god mate

uavhengig av problematikk.
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5.2.5 Apenhet

Alle deltakerne var enige om at det & ha en apen dialog om selvmord var veldig viktig.
Samtlige deltakere fortalte at de hadde opplevd at ungdom hadde gitt uttrykt for at det var
godt a snakke om hvordan de hadde det, hvor det ble gitt en apning til 4 si at de ikke orket &
leve mer. En deltaker mente at hvis selvmordsnare ungdommer fikk uttale sine planer kunne
dette bryte et mgnster. Da ville ikke tankene bli «kapslet» inn i individet, og dette kunne bidra
til at selvmordsrisikoen ble redusert. Retterstal et al. (2002) beskriver nar en selvmordsnar
person far anledning til & snakke om sine tanker og falelser, kan dette fgre til et mindre indre
lidelsestrykk. Som en deltaker nevnte, kan samtaler om selvmord bryte et manster slik at
tankene ikke blir «kapslet» inn i seg selv. Samtidig far ungdommen satt ord pa sine egne
falelser, som kan bidra til & heve bevisstheten om sammenhengen mellom tanker og felelser.
Dette kan veere med pa sikt a gi de ulike ungdommene noen andre mestringsstrategier. Det a
snakke apen om selvmord utgjar ikke en risiko i seg selv, men hvordan man uttrykker seg blir
viktig. Ungdom som er allerede sarbare og lett krenkbare vil det veere viktig & formidle hap og
Igsninger, uten a gi uttrykk av fordemmelse (Mehlum & Sjgbu, 1999; Retterstgl et al., 2002).
Anderson et al. (2003) beskriver i sin undersgkelse at det & gi ungdom en mulighet til &
snakke om bakenforliggende arsakene i sitt uttrykk, kan veere med pa a gi dem en «livslinje».
En annen deltaker i min studie mente at det var viktig a snakke om hva det betyr a dg, at det
er en endelig slutt og ikke et videospill. 1 noen ungdomsmiljger kan det veere en del snakk om
daden, pa en romantiserende mate og som en gnskelig handling. Men denne type ungdom
anbefales det a trd varsomt frem, slik at det ikke risikoen forsterkes. VVrale (2009) sier at en
profesjonell hjelper som jobber med selvmordstruede pasienter bar selv ha reflektert over
eksistensielle sparsmal. Dette betyr ikke at de skal ha vert i samme situasjon, men tarre a
slippe tanken om dgden innpa seg. Hvis ikke den profesjonelle hjelperen tar dette, mangler de

en vesentlig dimensjon for & snakke med disse pasientene.

5.2.6 Trygge/ veere tett pa

Funnene i min undersgkelse gir en indikasjon pa at miljgterapeutene har en stor forstaelse, og
innsikt i hvordan de skal ivareta en ungdom i krise. De jobber pa en akuttinstitusjon, og det a
ivareta ungdommer i krise er deres spesial fagomrade. Det kan virke som at deltakerne trekker
ut essensen av miljgterapifaget, som omsorg, trygghet, det a veere en lyttende voksen person,

vaere engasjert og ivaretakende mot ungdommer uavhengig av problematikk.
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5.2.7 Forstaelsesmodell

Deltakernes svar kan indikere at det er en overhengende fare for a bli overveldet av
problematikken til ungdommene, og at miljeterapeutene kan svare pa deres problematikk med
sanksjoner. Dette er ungdommer som muligens responderer best pa fleksibilitet, og ikke
rigiditet. Deltakerne beskriver at de har en bevissthet om det a tilrettelegge for en trygg
omsorgsbase for alle ungdommene. Kronisk suicidale ungdommer var et tilbakevendende
tema under intervjuene, hvor deltakerne undret seg pa hvordan dette kunne skille seg fra en
akutt tilstand nar det gjaldt en sa alvorlig atferd. Det at deltakerne gjentatte ganger tok opp
tematikken kronisk suicidalitet, kan gi noen indikasjoner pa at de ikke er utdannet til & forsta
eller behandle diagnoser. En miljgterapeut jobber pa det psykososiale feltet, og ikke det
medisinske feltet. P& en annen side forteller forskning at det er behov for institusjoner som har
en blanding av miljaterapi og psykisk helse (Kayed et al., 2015). Dette gir noen indikasjoner
pa miljeterapeutenes behov for gkt opplearing og veiledning.

5.2.8 Egne emosjonelle reaksjoner

Det & jobbe med ungdommer som har en antatt forhgyet selvmordsfare kan pavirke vare egne
emosjonelle reaksjoner. Det at barn og unge har tanker om & dg oppleves som naturstridig.
Deltakerne gir uttrykk for at denne problematikken igangsetter en bredde av falelser.
Landmark and Stanicke (2016) skriver at en hjelper kan oppleve a bli veldig aktivert,
engstelig, sint eller trist og kan fale seg hjelpelas fordi ungdom ikke vil ha hjelp. Et annet
scenario kan vere at en miljgterapeut kan bli overinvolvert, som kan fare til at de pa den ene
siden kan bli rigid, eller pa en annen siden kan man bli grenselgs. Dette er mater & reagere pa
hvis det indre falelsesregisteret blir ubevisst overstyrt av andres felelser. En slik projektiv
identifikasjon kan veere vanskelig a oppdage, samtidig kan fenomenet gi en splitting i
personalgruppen. Noen av miljgterapeutene blir de «snille» mens andre blir de «slemme».
Deltakerne beskrev en bredde av emosjonelle reaksjoner som sinne, bekymret, redd, sinna, lei
seg, et stort behov for & vise omsorg, lei seg og hjelpelgshet. Det at alle deltakerne hadde
mange motstridende emosjonelle reaksjoner, kan indikere pa at de ikke har nok oppleering
eller veiledning om slike reaksjoner. Som en miljgterapeut er utdannelsen rettet mot
klient/brukeren og deres behov, og ikke mot hjelperens opplevelser i denne samhandlingen.
Bade motoverfgring og projektiv identifikasjon kan veare krevende a jobbe med, men det er
en ngdvendig a veere bevisst pa fenomenet slik at det kan brukes aktivt med a gi opplysninger

om ungdommens tidligere opplevelser.
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Deltakerne uttalte en bekymring for mangel pa kunnskap som kunne lede til en usikkerhet i
samhandlingen med ungdommen. De fortalte at de syntes det var vanskelig & ha en dialog om
det & dg med en ungdom, det uttrykte en engstelse for at ungdom merket at de syntes det var
ubehagelig. En deltaker var redd for at det var en gruppe med gutter som ikke var synlige og
like apne om egne lidelser. Min tolkning av denne redselen for a gjere feil eller bekymringen
for & miste noen til selvmord, kan indikere at deltakeren har et behov for opplearing og
veiledning pa denne tematikken. Risikoen for at man kan miste en ungdom eller gjare feil vil
alltid veere der, men ved gkt kunnskap kan man erverve seg en trygghet. Det er to
undersgkelser som er gjort om sykepleiers holdninger til voksne pasienter med
selvmordsatferd (Anderson., 1997; McLaughlin, 1994). Begge undersgkelsene konkluderer
med at eldre og erfarne sykepleiere har en mere positiv holdning mot pasientene, enn yngre
sykepleiere. Dette funnet kan sammenfalle med min antakelse om at deltakeren fra min
undersgkelse kan mangle opplaring men ogsa erfaring. Da miljgterapi har et grunnlag om
erfaringbasert praksis, kan funnet gi en pekepinn pa en mangel om praksis opp mot
suicidalitet hos ungdom.
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6 Konklusjon

| denne undersgkelsen fremkommer det at deltakerne opplever et behov for mer oppleering og
veiledning. Miljeterapi bestar som tidligere nevnt av en erfaringsbasert kunnskap, intuisjon og
teori. Miljaterapeutene som ble intervjuet i denne undersgkelsen uttrykte at de ikke gnsker at
miljgterapien blir personavhengig, situasjonsbetinget og kun erfaringsbasert. Gjennom
draftingen utpeker det seg tre overordnende temaer som ble gjentatt bade under temaene
selvskading og selvmord. Det var et gnske og behov for veiledning, opplering og erfaring.
Funnene indikerer at miljgterapeutene har et behov for opplaring om risikofaktorer, utsatte
grupper og forstaelse av arsaker til selvskading. En slik opplearing har vist seg gjennom andre
undersgkelser & veere holdningsendrende, som kan bety at miljgterapeutene oppnar en stgrre
trygghet i seg selv. Funnene fra undersgkelsen kan indikere at miljgpersonalet har en god
forstaelse av hvordan de skal ivareta ungdom som selvskader. Selv om deltakerne ga uttrykk
for en bevissthet pa sine egne reaksjoner, kan undersgkelsen indikere et behov for en jevnlig
veiledning for & holde bevisstheten oppe. Deltakerne beskrev en bredde av emosjonelle
reaksjoner som sinne, bekymring, redsel, tristhet, et stort behov for & vise omsorg og
hjelpelgshet i arbeidet med ungdommer som er suicidale. Usikkerheten kan muligens komme
av mangel pa erfaring med denne ungdomsgruppen. Dette kan gi noen indikasjoner pa at de
ikke har nok opplaring eller veiledning om slike reaksjoner. Det som er viktig er at personalet
er bevisst dem, og kan analysere sine egne reaksjoner. Hvis jeg skal driste meg til &
sammenligne de emosjonelle reaksjonene til miljgterapeutene i arbeidet med ungdommer som
selvskader og er suicidale, er det neaerliggende a konkludere med at miljaterapeutenes
forstaelse av ungdom som selvskader innehar mye taus kunnskap, som ikke har blitt leert men
erfart. Mens i arbeidet med ungdom som er suicidale, tolker jeg funnene til at de har behov
for bade oppleering og veiledning, men at den usikkerheten de faler kan komme av lite
erfaring med denne problematikken.

6.1 Svakheter med denne undersgkelsen

Denne undersgkelsen har et lavt antall med deltakere som gjar det vanskelig a generalisere
funnene. De deltakerne som har blitt intervjuet har en lang arbeidserfaring, og dette kan prege
undersgkelsen, da det er mange som jobber pa barnevernsinstitusjoner som verken er utdannet
eller har like lang erfaring. Med min forskning far jeg undersgkt i dybden av et fenomen

gjennom fa deltakere. Det hadde veert interessant om det i fremtiden hadde blitt utfart
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liknende forskning men i en starre skala som en kvantitativ metode kan bidra med. Da dette er
en kvalitativ undersgkelse kan funnene gi noen indikasjoner, men er vanskelig a overfare

gyldigheten og validiteten til andre fremtidige prosjekt.
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Vedlegg 1

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

«Barn og unge i en barnevernsinstitusjon»

Jeg heter Sara Grenabo og tar en erfaringsbasert masterutdannelse ved Universitetet i Oslo,

det medisinske fakultet, ved nasjonalt senter for selvmordsforskning og forebygging.

Bakgrunnen for mitt forskningsprosjekt er at det er en hgy forekomst av psykiske lidelser hos
barn og unge som er plassert i barnevernsinstitusjoner. | en forskningsrapport fra 2015 utfert
av Kayed et.al., angis det at en stor prosent andel ungdommer som bor pa en
barnevernsinstitusjon sliter med psykiske lidelser og traumer. Det har fremkommet av andre
forskningsprosjekter at psykiske lidelser er en risikofaktor for selvskading og suicidal atferd.
Jeg gnsker i min masteroppgave a undersgke hva slags tanker og faglelser som aktiviseres hos

de som arbeider tettest med disse ungdommene og deres problematikk.

| den forbindelse gnsker jeg & intervjue et utvalg av miljeterapeuter som jobber pa en
barnevernsinstitusjon for ungdommer. Jeg vil benytte meg av kvalitativ metode og et
semistrukturert intervju. Det vil si at jeg vil sparre alle informantene om et fast sett med

hovedspgrsmal, samtidig vil intervjuet gi rom for oppfglgingssparsmal ved behov.

Spersmalene vil ta utgangspunkt i problemstillingen i masteroppgaven «Hvilke tanker og
falelser som aktiviseres hos personalet som jobber tett pa ungdommer med selvskading og

suicidal atferd?»

Intervjuet vil ta ca en time, og det vil bli brukt en bandopptager og tatt notater underveis. Det
er kun meg som skal behandle disse data, og de vil bli slettet etter ca. seks maneder. Alle
informantene og institusjonen vil bli anonymisert. Personopplysningene vil bli behandlet
konfidensielt og i overenstemmelse med etiske hensyn og formelle krav. Dette er en frivillig

studie, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi grunn.

Dersom du gnsker a delta eller har noen sparsmal til prosjektet, ta kontakt med meg pa mail;
saragrenabo@hotmail.com tlf; 92601223 eller veileder Kim Larsen mail; Kim.Larsen@so-
hf.no
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Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.

Hvis det er mulig for deg ensker jeg a gjennomfare intervjuene i lgpet av oktober maned. Jeg
tar kontakt med deg noen dager etter at du har mottatt denne forespgrsel for a avklare en

eventuell deltakelse og tidspunkt for intervjuet.
Med vennligst hilsen

Sara Grenabo

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til 4 delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2

Intervjuguide

1. Erfaring

Har du noen erfaring med ungdom som selvskader pa institusjonen?

Har du noen erfaring med ungdommer som har en antatt forhgyet selvmordsrisiko pa
institusjonen?

2. Forutsetninger

Hvilke forutsetninger tenker du at de som jobber pa institusjonen har for a oppdage denne
problematikken?

Hvem oppdager dette?

Hvordan jobber miljgterapeutene for & ivareta ungdommer som selvskader?

Hvordan jobber miljgterapeutene for & ivareta ungdommer som er suicidale?

Vet personalet hvilke uttrykk og risikofaktorer de skal se etter hos ungdom som selvskader?
Vet personalet hvilke uttrykk og risikofaktorer de skal se etter hos ungdom som er suicidale?
Hva tenker du er mulige arsaken til at ungdom selvskader?

Hva tenker du er mulige arsaken til at de ungdommer kan ha en forhgyet selvmordsrisiko?
Hva tenker du om spredningseffekt/smittefare blant ungdommer som bor pa samme avdeling?
Hvordan tenker du det kan forebygges?

Hvilke styrker har du som jobber tett med de ungdommene?

Hvilke svakheter har du som jobber tett med de ungdommene?

3. Falelser/tanker

Har du noen tanker om hvordan det er a ha en apen dialog om selvskading?

Har du noen tanker om hvordan det er a ha en apen dialog om selvmord med ungdommene?
Hvilke tanker og felelser aktiveres i deg nar du jobber tett pa ungdommer som selvskader?
Hvilke tanker og falelser aktiveres i deg nar du jobber tett pa ungdommer er suicidale?

4. Opplearing/kompetanse/bakgrunn
Opplever du at du har tilstrekkelig oppleering og kompetanse pa dette fagfeltet?

Fikk du en introduksjon av psykisk helse gjennom utdannelsen din?
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Tenker du at det burde vare en del av utdannelsen?

Hvordan tenker du at institusjonen kan forbygge selvskading?
Hvilke utfordringer har institusjonen i forebyggingsarbeidet?

Hvilken utdannelse tok du?

Mann eller kvinne:

Hvor lang yrkeserfaring har du arbeidet pa denne institusjon?
Har du arbeidet i andre sektorer av barnevernet tidligere?

Har du arbeidet i tilgrensede omrader tidligere?

Er det noen sparsmal som du tenker jeg burde tatt med? Er det noe du vil tillegge?
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Vedlegg 3

Kim Larsen

Sognsvannsvn 21, Bygg 12
0372 OSLO

Var dato: 18.09.2017 Var ref: 55802 / 3/ STM Deres dato:
Deres ref:

Forenklet vurdering fra NSD Personvernombudet for forskning

Viviser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt
09.09.2017. Meldingen gjelder prosjektet:

55802 Hva slags tanker og faglelser som aktiviseres hos de som
arbeider tettest med de ulike ungdommene og deres
problematikk pa en barnevernsinstitusjon

Behandlingsansvarlig Universitetet i Oslo, ved institusjonens gverste leder
Daglig ansvarlig Kim Larsen

Student Sara Teresia Grenabo

Vurdering

Ettergjennomgang av opplysningeneimeldeskjemaet medvedlegg, vurderer viat prosjektet er
omfattet av personopplysningsloven § 31. Personopplysningene som blir samlet inn er ikke
sensitive, prosjektet er samtykkebasert og har lav personvernulempe. Prosjektet har derfor fatt
enforenklet vurdering. Dukan ga i gang med prosjektet. Du har selvstendig ansvar for a
falge vilkarene under og sette deg inn i veiledningen i dette brevet.

Vilkar for var vurdering
Var anbefaling forutsetter at du gjennomfgarer prosjektet i trdd med:
e opplysningene gitt i meldeskjemaet med vedlegg
o krav til informert samtykke
e at du ikke innhenter sensitive opplysninger
e veiledning i dette brevet
e Universitetet i Oslo sine retningslinjer for datasikkerhet

Veiledning

Krav til informert samtykke
Utvalget skal fa skriftlig og/eller muntlig informasjon om prosjektet og samtykke til deltakelse.
Informasjon ma minst omfatte:

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS ~ Harald Hérfagres gate 29 Tel: +47-55 58 21 17 nsd@nsd.no Org.nr. 985 321 884
NSD — Norwegian Centre for Research Data NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks: +47-55 58 96 50 www.nsd.no



+ at Universitetet i Oslo er behandlingsansvarlig institusjon for prosjektet

+ daglig ansvarlig (eventuelt student og veileders) sine kontaktopplysninger

« prosjektets formal og hva opplysningene skal brukes til

* hvilke opplysninger som skal innhentes og hva dette innebaerer for deltaker

« nar prosjektet skal avsluttes og nar personopplysningene skal anonymiseres/slettes

Pa nettsidene vare finner du mer informasjon og en veiledende mal for informasjonsskriv.

Forskningsetiske retningslinjer
Sett deg inn i forskningsetiske retningslinjer.

Meld fra hvis du gjer vesentlige endringer i prosjektet
Dersom prosjektetendrer seg, kan detveere ngdvendig asendeinnendringsmelding. Pavare
nettsider finner du svar pa hvilke endringer du ma melde, samt endringsskjema.

Opplysninger om prosjektet blir lagt ut pa vare nettsider og i Meldingsarkivet
Vi har lagt ut opplysninger om prosjektet pa nettsidene vare. Alle vare institusjoner har ogsa
tilgang til egne prosjekter i Meldingsarkivet.

Vi tar kontakt om status for behandling av personopplysninger ved prosjektslutt
Ved prosjektslutt 30.04.2018 vil vi ta kontakt for & avklare status for behandlingen av
personopplysninger.

Gjelder dette ditt prosjekt?

Dersom du skal bruke databehandler

Dersom du skal bruke databehandler (ekstern transkriberingsassistent/spgrreskjemaleverandar)
ma du inngdendatabehandleravtale medvedkommende. Forrad omhvadatabehandleravtalen
barinneholde, se Datatilsynets veileder.

Hvis utvalget har taushetsplikt

Vi minner om at noen grupper (f.eks. opplaerings- og helsepersonell/forvaltningsansatte) har
taushetsplikt. De kan derfor ikke gi deg identifiserende opplysninger om andre, med mindre de
far samtykke fra den det gjelder.

Dersom du forsker pa egen arbeidsplass

Viminner om at nar du forsker pa egen arbeidsplass madu vaere bevisst din dobbeltrolle
sombade forsker og ansatt. Ved rekruttering er det spesielt viktig at forespgrsel rettes
pa en slik mate at frivilligheten ved deltakelse ivaretas.

Se vare nettsider eller ta kontakt med oss dersom du har spgrsmal. Vi gnsker lykke til med
prosjektet!
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