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Lite forskning er gjort pa hva barn med ADHD opplever og hvilke meninger de gjer seg om
sin situasjon. | denne studien har vi hatt som formal & komme narmere hva barn med ADHD-
diagnose opplever i forhold til egne problemer og hva de opplever som hjelpsomt for disse.
Mer spesifikt har var forskningsinteresse vart rettet mot hvilke opplevelser som er knyttet til
a ha diagnosen og hva barna opplever som vanskelig i sin hverdag. I tillegg har fokus veert pa
hvordan barna forstar sine muligheter for bedring, med et spesielt fokus pa hvordan de
opplever sine muligheter for selv & kunne bidra til endring. Hvordan barna reflekterer rundt

samhandling med jevnaldrende, har ogsa vart en del av forskningsinteressen.

Vi benyttet oss av det kvalitative forskningsintervjuet som metode for & utforske disse
spgrsmalene. Informantene vare var elleve barn i alderen atte til tolv ar, som alle hadde fatt
stilt diagnosen ADHD/hyperkinetisk forstyrrelse og ble behandlet med medisiner for denne
lidelsen. Vi intervjuet barna én og én. Intervjuet bestod av tre deler. Den farste delen
omhandlet dagen i dag, slik barnet hadde opplevd den (livsformintervju). Den andre delen
omhandlet deres opplevelser knyttet til behandlingen pa BUP, deres forstaelse av problemene
knyttet til ADHD-diagnosen, og deres forstaelse av hva som kunne vare endringsskapende i
forhold til disse problemene. I den tredje delen ble barna spurt om a gi rad til andre barn med
ADHD og til behandlere pa BUP. Ut ifra de transkriberte intervjuene foretok vi analyser med

det formal & romme bade det typiske og variasjonen i barnas fortellinger.

For & kunne ramme inn det barna fortalte om deres problem, foretok vi intervjuer med
behandlere fra hver av de fire poliklinikkene vi rekrutterte barna fra. I disse intervjuene fikk
vi informasjon om hvordan behandlerne i hovedtrekk formidlet diagnose og hvordan de

snakket om ADHD-medisinen med barna.

Vi trekker frem fire hovedresultater fra analysen av intervjuene; vanskeligheter med a



regulere sinne var et sentralt og problemskapende tema i deres hverdag (1). De snakket om
problemene som de selv knyttet til ADHD pa en distansert og lite opplevelsesnar mate (2).
Fortellingene om hva som var hjelpsomt for disse problemene innebar fa muligheter for &
igangsette endring selv. | forhold til sinneregulering og relasjonelle problemer derimot,
fortalte barna om en mye stgrre variasjon av strategier som kunne veere til hjelp (3). Barnas
fortellinger vitnet om god innsikt i egne relasjonelle vanskeligheter og i forhold til problemer

knyttet til sinneregulering (4).

Denne undersgkelsen er et selvstendig forskningsprosjekt. Vi har selv utviklet ideen bak

prosjektet, foretatt intervjuene, og analysert disse.
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Stadig flere barn med symptomene hyperaktivitet, impulsivitet og oppmerksomhetsvansker
blir diagnostisert med ”Attention Deficit Hyperactivity Disorder” (ADHD)". Forskningen pa
denne lidelsen er massiv. Dette gjelder spesielt i forhold til de nevrobiologiske korrelatene,
lidelsens genetiske opphav og pa behandlingens, spesielt medisineringens, effekter pa atferd.
Samtidig med den imponerende fremgangen i kunnskap som denne forskningen har

frembrakt, har andre spgrsmal som kan gi annen type kunnskap kommet i bakgrunnen.

| denne studien gnsker vi 8 komme neermere hva barn med ADHD tenker rundt sine egne
utfordringer og hva som kan hjelpe i forhold til disse. Denne interessen har sitt utspring i det
vi opplever som en mangel i kunnskapssituasjonen knyttet til ADHD i dag: Vi vet for lite om

hva disse barna selv opplever og hvordan de forstar sine problemer.

Vi vil starte med a presentere bakgrunnen for hvorfor det er viktig a utforske barnas
opplevelsesverden. Deretter vil vi gi et omriss av kunnskapssituasjonen pa den kliniske
gruppen som har diagnosen ADHD. Til slutt vil vi presentere hovedtrekkene ved var

forforstaelse, som har preget utformingen av studien og vart blikk pa datamaterialet.

1 I Norge, hvor vi falger ICD-10, skal barn med ADHD-symptomer diagnostiseres som hyperkinetisk
forstyrrelse. Fordi det er gjort mest forskning pa barn med ADHD-diagnose, og siden symptommensteret for de
to lidelsene er det samme, kommer vi gjennomgaende til & bruke betegnelsen "ADHD”.



1: Bakgrunnen for var interesse for disse barnas

opplevelsesverden

Sa vel fagpersoner som andre samfunnsengasjerte, har den siste tiden uttrykt bekymring for
om den gruppen barn som far diagnosen ADHD diagnostiseres og behandles pa en god nok
mate (se for eksempel Fladberg, 2007). Det hevdes blant flere fagfolk at tiden er inne for &
utvide perspektivet denne gruppen barn studeres innenfor (se debatt i Tidsskrift for Norsk
Psykologforening: Idas, 2006; Lgkke, 2006; Smith, 2006).

Vi gnsker med denne studien a ta del i prosjektet med a utvide perspektivet som disse barna
studeres innenfor ved a sette fokus pa barnas opplevelsesverden. Det er flere grunner til at

dette er viktig a utforske. Vi vil i det falgende trekke frem tre hovedgrunner.

For det farste er disse barnas opplevelser interessante ved at det setter barns perspektiver pa
dagsorden. Det er en bevegelse i forskningen og samfunnet for gvrig hvor man gnsker a
fremme barns perspektiver. Denne bevegelsen kommer samtidig som et nytt syn pa barn og
barndom har vokst frem i samfunnet de siste tidrene (James, Jenks & Prout, 1998; Andersson,
1998). Mens barn tidligere fikk verdi for det de ville utvikle seg til som voksne, og i starre
grad ble betraktet som en passive mottakere av sosialisering, sees barn na i stgrre grad som
aktive deltakere i samfunnet som har perspektiver og meninger som er interessante i seg selv.
Barn har en egenverdi som barn, ikke kun som ufullstendig voksne. Det nye synet pa barn og
barndom reflekteres i nye rettigheter gitt til barn, for eksempel i FNs konvensjon om barns
rettigheter. Her lovfestes det at barn har rett til 4 uttale seg om og fa sine meninger hgrt om

alle anliggender som angar barnet selv (jfr. FNs barnekonvensjon artikkel 12).

For det andre kan det a sette fokus pa barns opplevelsesverden informere forskningsfeltet pa
mater som gir opphav til nye spagrsmal og nye retninger i den videre utforskingen av
fenomenet ADHD og behandlingen av den kliniske gruppen det gjelder. En slik klientbasert
videreutvikling av forstaelse og behandling er ogsa i trdd med satsningen pa
brukermedvirkning i opptrappingsplanen for psykisk helse fra Sosial- og helsedirektoratet
(20064a). Dette, sammen med barns rett til & uttale seg i alle anliggender som angar det selv,
bringer oss til den siste hovedgrunnen vi vil fremheve for & utforske barnas

opplevelsesverden: Barns rett til brukermedvirkning i behandlingen de inngar i.



Det er et overordnet mal i opptrappingsplanen at brukeren selv og hans eller hennes pargrende
skal fa medvirke i behandlingen, bade pa individ- og systemniva (Tuseth, 2007). Brukere av
psykisk helsevern har lovfestet rett til dette (jfr. Lov om pasientrettigheter kapittel 3, 8 3-1).
Dette innebarer at brukerens forstaelse av eget problem og hva som kan skape endring i mye
starre grad skal bli tatt hensyn til i tilretteleggingen av behandlingen (Sosial- og
helsedirektoratet, 2006b).

Vi har ovenfor presentert bakgrunnen for at vi mener det er viktig og interessant & utforske
barnas opplevelsesverden. Imidlertid er dette viktig og interessant i forhold til alle grupper
barn, sa hvorfor har vi valgt & studere akkurat barn med ADHD? Slik Sroufe (1997) peker pa,
impliserer ADHD-diagnosen en forstaelse av at problemet ligger i barnet, og at forstaelsen
kan plassers innen en organisk sykdomsmodell som ligner en klassisk medisinsk
sykdomsforstaelse. Han argumenterer for det fruktbare i 4 se pa denne lidelsen heller innenfor
en utviklingspsykopatologisk modell som i mye sterre grad rommer kompleksiteten i
samspillet mellom de biologiske forutsetningene og den miljgmessige pavirkningen. Samtidig
gir en slik modell plass til barnets egne opplevelser og tolkninger som viktige faktorer i
forstaelsen av lidelsens forlgp. Slik Sroufe ser det, er ikke patologi noe et barn "har”, det er
noe som utvikler seg i samspillet med den konteksten barnet lever i. Vi mener i likhet med
Sroufe at den radende forstaelsen av ADHD kan plasseres innen en klassisk medisinsk
modell. ADHD har, slik vi ser det, en saregen posisjon i forstaelsen av psykiske lidelser hos
barn ved at de genetiske og nevrobiologiske korrelatene i sa stor grad trekkes inn i forstaelsen
av den aktuelle atferden. Det blir som om den komplekse opplevelses- og
erfaringsdimensjonen kommer i bakgrunnen nar man prgver a gi denne type atferd mening.
Dette er en av hovedgrunnene for var interesse for a utforske opplevelsesdimensjonen hos

gruppen barn med ADHD.

2. Kunnskapssituasjonen for den kliniske gruppen barn med
ADHD

Vi vil i det fglgende gi et omriss av kunnskapssituasjonen for gruppen barn med ADHD. |
denne gjennomgangen vil vi hovedsakelig referere til forskning som er gjort pa barn med
diagnosen ADHD og ikke hyperkinetisk forstyrrelse. Dette fordi det er gjort mest forskning

pa barn med ADHD-diagnose og fordi symptommgnsteret er det samme. Det er ogsa slik



fagmiljget i Norge lgser dette "oversettelsesproblemet”.

2.1: Beskrivelse av diagnosen

Barna i var studie har fatt stilt en diagnose som forutsetter at de har vist et atferdsmgnster med
utpreget hyperaktivitet, impulsivitet og oppmerksomhetsvansker. ”ADHD” er den
diagnostiske kategorien som beskriver et slikt atferdsmgnster i American Psychiatric
Association (APA)s diagnosemanual DSM-1V (APA, 2000). | Verdens Helseorganisasjons
ICD-10, som er diagnosemanualen vi faglger i Europa, beskrives symptommgnsteret under
”Hyperkinetisk forstyrrelse” (WHO, 1994).

For at diagnosen skal stilles, kreves det i begge diagnosemanualer at symptomene ma ha vist
seg for personen fyller syv ar, og at symptomene har veert tilstede i minst seks maneder.
Symptomene skal dessuten forarsake vanskeligheter for den det gjelder i skole, i yrkesmessig

sammenheng eller sosialt, og de skal ikke kunne forklares av en annen mental lidelse.

Symptommgnsteret som beskrives av ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse er i store trekk det
samme. Forskjellen mellom ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse er at hyperkinetisk
forstyrrelse har noe strengere inklusjonskriterier enn ADHD. For a fa diagnosen hyperkinetisk
forstyrrelse, ma personen vise symptomene i mer enn én setting. ADHD-diagnosen, derimot,
forutsetter bare at personen viser tilstrekkelige symptomer i kun én setting, men
vanskeligheter som falge av symptomene i mer enn én setting. Diagnosen hyperkinetisk
forstyrrelse skal dessuten ikke stilles dersom personen har andre lidelser, bortsett fra
atferdsforstyrrelse (i slike tilfeller stilles diagnosen hyperkinetisk atferdsforstyrrelse™).
ADHD-diagnosen kan derimot stilles ved tilstedeverelse av flere andre lidelser, som
depresjon og angstlidelser. En siste forskjell er at diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse krever
symptomer pa bade oppmerksomhetsvansker, hyperaktivitet og impulsivitet, mens ADHD-
diagnosen kan stilles dersom personen har enten bare kliniske nivaer av
oppmerksomhetsvansker eller hyperaktivitets- og impulsivitetssymptomer. Siden
hyperkinetisk forstyrrelse har strengere kriterier enn ADHD, inkluderer hyperkinetisk
forstyrrelse kun de av barna som har mest fremtredende symptomer (Smith, 2004).



2.2: Forekomst

ADHD regnes som en av de vanligste mentale lidelser hos barn (Barkley, 2006). Den
estimerte prevalensen av ADHD har variert sterkt pa tvers av studier. | falge DSM-IV har
prevalensen av ADHD blitt estimert til & veere fra 3 % til 7 % av barn i skolealder (APA,
2000). Nyere studier har imidlertid antydet at disse tallene kan veere for hgye. Den store
"Barn i Bergen”-studien gav et estimat, basert pa ADHD-kriterene fra DSM-IV, pa 1,7 % av
barn i alderen atte til ti ar (Heiervang et al., 2007). Ogsa nyere studier fra USA og
Storbritannia har gitt lavere estimater enn det tidligere studier ga (Costello et al., 2003; Ford,
Goodman & Meltzer, 2003). Hyperkinetisk forstyrrelse, med sine strengere
inklusjonskriterier, har blitt estimert & ligge i omradet mellom 0,8 — 1,3 % av
barnepopulasjonen (Taylor, Sandberg, Thorley & Giles, 1991). ”Barn i Bergen”-studien gav

et estimat for hyperkinetisk forstyrrelse pa 1,4%.

De fleste som far disse diagnosene er barn (Rutter & Taylor, 2002). Det er antatt at halvparten
eller flere av de som har ADHD som barn, fremdeles tilfredsstiller kriteriene for lidelsen i
ungdomsalder (ibid.). Halvparten av disse igjen antas & ha lidelsen inn i voksen alder (ibid.).
Det er estimert at ADHD forekommer fra fem til ni ganger sa ofte hos gutter som hos jenter
(Smith, 2004). Diagnostisert med ICD-10 er forholdstallet estimert til & veere én jente per 2,5-
3 gutter (ibid.).

2.3: Etiologi

En viktig del av diagnosene ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse er at det er sterkere
antagelser om lidelsens arsak enn for de fleste andre psykiske lidelser. Dette er tilfelle til tross
for at diagnosen settes pa grunnlag av beskrivelser av atferd, og ikke ut ifra indikasjon pa

arsak. For a forsta dette er det ngdvendig a se pa noen momenter ved diagnosens historie.

Rundt 1920 brat det ut en hjerneinfeksjonsepidemi i USA som ga de barna som overlevde den
symptomer som ligner de symptomer som i dag kjennetegner ADHD. Det utviklet seg en
tendens i retning av at barn med dette symptombildet automatisk ble antatt & ha veert utsatt for
hjerneskade av noen type (Barkley, 2006; Nigg, Hinshaw & Huang-Pollock, 2006). | trad med
dette ekspanderte forskningen pa lidelsens hjerneorganiske etiologi. Ettersom forskningen
fant stadig flere holdepunkter for dette, ble symptombildet i DSM betegnet som ”Minimal
Brain Damage” (MBD). Etter hvert ble det knyttet mer usikkerhet til lidelsens etiologi,



hvilket gjenspeilet seg i reformuleringen ”Minimal Brain Dysfunction”. Da den tredje utgaven
av DSM ble utgitt i 1980, ble lidelsen ikke lenger betegnet ut i fra antagelser om etiologi, men
ut i fra atferdsbeskrivelser, som er slik lidelsen ogsa betegnes i dag. Fremdeles er det
imidlertid sterke holdepunkter for at en del av lidelsens arsak handler om hjerneorganiske
forhold (Sowell et al., 2003; Castellanos et al., 2003). Arveligheten av ADHD er estimert til &
veere moderat til hgy (Rutter & Taylor, 2002; Fonagy, 2003). Molekylargenetiske studier har
antydet at bestemte gener kan vaere involvert i lidelsens etiologi (EI-Faddagh, Laucht, Maras,
Vohringer & Schmidt, 2004 i Crittenden & Kulbotten, 2007). Det ser ogsa ut til & veere mange
gener involvert (Fonagy, 2003). I tillegg er det identifisert en del nevrobiologiske
risikofaktorer, som lav fagdselsvekt og mors rgyking og alkoholbruk i svangerskapet (Rutter &
Taylor, 2002; Carr, 2006). Perspektivet har imidlertid blitt utvidet, slik at ogsa barnets
psykososiale miljg sees som viktig for utvikling av lidelsen. Noen forskere tillegger
psykososiale faktorer, som oppdragelsesstil og tilknytning, en primzr rolle i lidelsens arsak
(for eksempel Crittenden & Kulbotten, 2007).

En stor longitudinell studie av barns utvikling® fant at kontekstuelle faktorer som ikke kunne
attribueres til barnet i seg selv var blant de beste predikatorene for om barnet utviklet ADHD-
symptomer (Jakobvitz & Sroufe, 1987 i Sroufe, 1997). Blant disse var mors sivilstatus ved
barnets fadsel den viktigste faktoren. Ellers var ogsa faktorene foreldres invaderende atferd
ovenfor barnet og overstimulering bedre predikatorer enn variabler som handlet om barnets
egenskaper. Dette illustrerer at samspillet mellom barn som utvikler ADHD og dets
omsorgspersoner har stor betydning for forlgpet av lidelsen, og antageligvis ogsa hvorvidt
barnet i det hele tatt utvikler lidelsen. Flere anerkjente forskere foreslar at ADHD bgr forstas
innenfor et utviklingspsykopatologisk perspektiv (for eksempel Sroufe, 1997; Nigg et al.,
2006; Smith, 2004). Dette innebzrer en anerkjennelse av at det finnes flere utviklingsveier til
lidelsen, i tillegg til at tidlig risiko for ADHD kan fa sveert forskjellige konsekvenser avhengig

av blant annet barnets sosiale miljg.

2.4: Komorbiditet

Barn med ADHD oppfyller ofte kriteriene for én eller flere andre mentale lidelser (Rutter &

Taylor, 2002). 1 én studie fant man for eksempel at over 50% av barn med ADHD

’Minnesota longitudinal study of development from birth through adolescence (for eksempel Sroufe, Carlson &
Shulman, 1993).
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tilfredsstilte kriteriene for to andre lidelser (Szatmari, Offord & Boyle, 1989). De vanligste
komorbide lidelsene er opposisjonell trass og atferdsforstyrrelse (Rutter & Taylor, 2002). Det
er evidens for at barn som bade har ADHD og atferdsforstyrrelse har en darligere prognose
enn barn som har ADHD alene (Barkley, Fischer, Smallish, & Fletcher, 2004; Hinshaw,
1994). Andre vanlige komorbide lidelser er angstlidelser, depresjon og laerevansker (Rutter &
Taylor, 2002; Barkley, 2006; Carr, 2006).

2.5: Vanlige tilleggsvansker

Barn med ADHD har sveert ofte store problemer i tillegg til sine primeere vansker, uten at
disse problemene trenger a utgjere en komorbid diagnose. Det er blitt presentert et stort
mangfold av tilleggsvansker, og de vanligste blant disse er blant annet lavere akademiske
prestasjoner, leeringsvansker, sprakproblemer, relasjonelle vansker med bade jevnaldrende og
voksen, forsinket motorisk utvikling, vansker med a regulere emosjoner og takle frustrasjon,

og starre risiko for uhell som farer til fysiske skader (Barkley, 2006).

Dette er problemer som kan sees pa som fglger av primarproblematikken i ADHD, samtidig
som disse problemene er med pa a forsterke disse barnas problemer. For eksempel kan denne
tilleggsproblematikken bidra til at det blir vanskeligere for barna a delta i vanlige sosiale fora
slik deres jevnaldrende gjar. Dette igjen pavirker risiko for annen tilleggsproblematikk, for
eksempel depresjon og angst, og forsterker de problemene barna allerede har. | et
utviklingspsykopatologisk perspektiv, kan dette sees pa som lidelsens ulike utviklingsveier
(Sroufe, 1997).

2.6: Behandling

| ”Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD” fra Sosial- og helsedirektoratet (2006b)
anbefales det at behandlingen av ADHD foregar multimodalt, det vil si at den innebzrer en
kombinasjon av ulike tiltak. De tiltak som anbefales her er informasjon om ADHD,
behandling med legemidler, tilrettelegging av forhold i hjemmet og pa skolen eller pa
arbeidsplass, behandling av komorbide tilstander, trygdest@nader og andre sosiale hjelpe- og
stottetiltak.

Amerikanske studier har vist at det enkelttiltaket som er den vanligste behandlingsformen for
ADHD er medisinering (Rappley, Gardiner, Jetton & Houang, 1995; Safer, Zito & Fine,



1996). Antallet barn som blir medisinert for ADHD har gkt betraktelig de siste arene (Rutter
& Taylor, 2002). Det vanligste psykososiale tiltaket er atferdsterapi, hvorav foreldrebasert
atferdstrening er den vanligste tilneermingen (ibid.). Foreldrebasert atferdstrening innebarer at
foreldre laeres opp til & forsterke gnsket atferd hos barnet og bruke mindre straff (ibid.).
Psykoterapi regnes ikke som effektiv behandling for barn med ADHD, men empirien fra slike

behandlingsstudier er sparsom (Fonagy, Target, Cottrell, Phillips & Kurtz, 2002b).

En rekke studier har undersgkt effektene av ulike behandlingsmetoder for barn med ADHD.
En av de mest refererte studiene pd omradet er den store MTA-studien®, hvor systematisk
medikamentell behandling, atferdsterapi, kombinert medikasjon/ atferdsterapi, og tilfeldig
behandling pa legesentre, ble sammenlignet (the MTA Cooperative Group, 1999). | den farste
publikasjonen fra denne studien ble det konkludert med at medikasjon, nar den ble utfert pa
en systematisk mate, var den overlegent beste behandlingen for ADHD-symptomer. MTA-
studien vekket oppsikt fordi den viste at kombinasjon av medikamentell behandling og
atferdsterapi ikke hadde effekter utover medikasjon alene. Dette resultatet fant forskerne
imidlertid nar behandlingseffekten ble malt i grad av reduksjon av kjernesymptomene pa
ADHD. Resultatet ble et annet nar effektene av behandlingen ble malt i vanlige
tilleggsvansker, som opposisjonelle/ aggressive symptomer, internaliserende symptomer (som
angst og depresjon), sosiale ferdigheter, forholdet til foreldre, og leseferdigheter. Med disse
effektmal gav kombinert medikamentell behandling/ atferdsterapi bedre resultater enn
medikasjon alene (ibid.).

Antallet studier som har fulgt opp barn med ADHD som far behandling over lengre perioder
er mangelfullt. MTA-studien er spesiell ogsa i dette henseende. Til dags dato har to
oppfelgingsstudier blitt publisert, den farste etter 24 maneder, og den andre etter 36 maneder.
I den siste oppfalgingsstudien kunne ikke bedring hos barna lenger tilskrives forskjellene i
behandlingen de hadde fatt. Med andre ord: Systematisk medisinering og kombinasjonen
medisinering og atferdsterapi var ikke lenger overlegen atferdsterapi og tilfeldig behandling
pa legesentrene (Jensen et al., 2007). Forskerne diskuterer i denne publikasjonen om dette
funnet farst og fremst skyldes manglende oppfalging av den behandlingen de ulike gruppene i
utgangspunktet fikk. Det er tydeligvis et behov for flere langtidsstudier av behandling av barn
med ADHD.

¥ MTA: Multimodal Treatment Study of Children with ADHD



3: Var forforstaelse

Vi startet med et todelt analytisk blikk i utformingen av denne studien og i bearbeidingen av
datamaterialet; henholdsvis barnas fortellinger om opplevd agens, og deres refleksjoner rundt
samhandling med jevnaldrende. Nedenfor falger en kort redegjarelse for det teoretiske

bakteppet og bakgrunnen for hvorfor vi har valgt & fokusere pa akkurat disse perspektivene.

3.1: Agens

Menneskelig agens kan defineres som “evne til & uteve kontroll over egne

tankeprosesser, motivasjon og atferd” (Bandura, 1989, s.1175). Begrepet

referer med andre ord til at mennesket kan gjennom egen innsats bidra til endring - i

sine mentale prosesser, sin atferd, og i sin situasjon. A vare i en agentposisjon er

det motsatte av a vaere determinert ut ifra for eksempel biologiske

forutsetninger, til & handle eller tenke pa bestemte mater. Med agens kan man velge & handle

annerledes.

Hvorvidt mennesket faktisk selv fungerer som arsak til egen atferd - eller om mennesket er
styrt av krefter utenfor egen kontroll, er et stort filosofisk tema (Tollefsen, Syse & Nicolaisen,
1999; Gullestad, 1992). De fleste har i dag en forstaelse av at mennesker er i stand til a uteve
kontroll over seg selv, men at vi ogsa er styrt av krefter som vi ikke har kontroll over

(Bandura, 1982). Dette temaet er fortsatt — og vil nok alltid veere — gjenstand for diskusjon.

A oppleve agens fremheves imidlertid som sentralt i menneskets utvikling og fungering
innenfor ulike retninger innen psykologi. | Sterns empirisk forankrede teori om selvets
utvikling er opplevelse av agens sentralt i utviklingen av det han kaller "kjerneselvet” (Stern,
1985). | fglge Stern lerer spedbarn seg gjennom sine handlinger at de kan skape endringer i
omgivelsene, og det er dette som gir opphav til den gryende opplevelsen av seg selv. Ogsa
Fonagy (Fonagy, Gergerly, Jurist & Target, 2002a) fremhever opplevelsen av agens som
sentralt i utviklingen av et selv og hvordan denne opplevelsen endres i barnets mentale og
relasjonelle utvikling. Disse teoriene fremhever opplevelse av agens som selve kjernen i

barnets utvikling og opplevelsen av et selv.

Innenfor sosial-kognitiv tradisjon teoretiseres viktigheten av a oppleve kontroll over seg selv



og sin skjebne under begreper som ”lert hjelpelashet” og “kontroll-lokus” (Peterson, Maier &
Seligman, 1993; Lefcourt, 1982). Opplevelse av kontroll fremheves innenfor disse teoretiske
rammeverk som sentralt for motivasjon og psykisk velvare. Det er godt dokumentert at det
motsatte, a ikke ha en opplevelse av en kontroll over seg selv og sin skjebne, virker negativt
inn pa motivasjon for & skape endring i en ubehagelig situasjon og er en sentral komponent i
den deprimertes opplevelsesverden (Peterson et al., 1993). Pa tvers av ulike psykoterapeutiske
tradisjoner sees det ogsa som et sentralt mal i terapi & fremme klientens opplevelse av agens
(Williams & Levitt, 2007).

| denne oppgaven har vi et fokus pa opplevelse av agens. Opplevelse av agens forutsetter at
man har faktisk mulighet for selv & kunne pavirke. Derfor er det betimelig med en diskusjon
av i hvilken grad barn med ADHD har en slik mulighet. Som beskrevet er det en sterk
vektlegging av de biologiske faktorer i etiologien til ADHD. Et slikt perspektiv representerer
et syn pa disse barna som biologisk predeterminert til & handle slik de gjgr. Kjernen i barnas
problematikk blir ogsa teoretisert som nettopp en biologisk betinget svikt i selvkontroll
(Barkley, 1997). | bade atferdsterapi og medikamentell behandling av ADHD er det en agent
utenfor barnet, henholdsvis foreldre/ lzerer og medisinen som er den som beveger, altsa det

som igangsetter endring. Barnet blir med andre ord ikke gitt en aktiv rolle i endringsarbeidet.

Umiddelbart kan det kanskje derfor virke mindre meningsfullt a skulle studere opplevelse av
agens hos disse barna, siden den radende forstaelsen av dem inneberer at den faktiske
muligheten de har til selvkontroll er sterkt begrenset. Var mening er at man nettopp pa grunn
av at disse barnas muligheter for selvkontroll er utfordret, og at den radende forstaelsen av
dem i sa stor grad fratar dem agens, ber ha fokus pa og hjelpe til med a bygge opp under

opplevelsen av agens hos disse barna.

3.2: Barnas relasjoner til jevnaldrende

Vi hadde et gnske i denne studien om & undersgke hvordan barna forteller om sine relasjoner
til jevnaldrende. Barn med ADHD og deres relasjoner til jevnaldrende er et omrade som har
fatt stor forskningsoppmerksomhet. En mye referert studie estimerte at 50% av barn med
ADHD har betydelige vanskeligheter i relasjoner til sine jevnaldrende (Pelham & Bender,
1982). Etter hvert har det kommet betydelig evidens for at disse barna har problemer med sine
relasjoner til jevnaldrende (Carr, 2006; Barkley, 2006; Rutter & Taylor, 2002). Studier som
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har undersgkt dette naermere, har funnet at barn med ADHD ofte er lite populaere og ofte blir
avvist av sine jevnaldrende (se oversiktsartikkel av Stormont, 2001). En stor studie viste ogsé
at barn med ADHD oftere ble utsatt for mobbing enn andre barn (Unnever & Cornell, 2003).
Det er en rekke studier som har undersgkt hva som ligger til grunn for disse problemene. |
Barkleys (2006) gjennomgang av noen av disse studiene viser han at hyperaktive barn har
blitt funnet & veere betydelig mer aggressive, gdeleggende, dominerende, patrengende og
brakete sammen med sine jevnaldrende enn andre barn. De har ogsa blitt funnet & ha mindre

kunnskaper om sosiale ferdigheter enn andre barn.

En del forskere hevder at de relasjonelle vanskene til barn med ADHD skyldes at disse barna
ofte mangler forstaelse for sosiale signaler (Melnick & Hinshaw, 2000). Noen hevder ogsa at
barn med ADHD har lite evne til & ta andres perspektiv og er i liten grad bevisst hvordan
deres emosjoner pavirker andre (Norvilitis, Casey, Brooklier & Bonello, 2000). Selikowitz
(2004) gar sa langt som & hevde at barn med ADHD ofte kjennetegnes av "sosial blindhet”.
Dette er en betegnelse som gir assosiasjoner til en uopprettelig defekt og lite rom for bedring.
Andre forskere argumenterer for at barna kan ha innsikt i de sosiale normene, men at de ikke
klarer & utfgre dem pa grunn av manglende impulskontroll (Maedgen & Carlson, 2000). Det

er med andre ord en del kontroverser rundt disse temaene.

Flere forskere har hevdet at barn med ADHD viser lite innsikt i sine egne relasjonelle
problemer. Disse forskerne har studert barn med ADHD i interaksjon med jevnaldrende og
foreldre, og funnet at barna ofte overvurderer sine egne sosiale ferdigheter sammenlignet med
slik forskerne vurderer deres faktiske prestasjon (Diener & Milich, 1997; Gerdes, Hoza &
Pelham, 2003). Det har blitt foreslatt at denne positive illusoriske fordreiningen” har en
selvbeskyttende funksjon for barna (Diener & Milich, 1997).

I denne studien vil vi utforske barnas refleksjoner rundt samhandling med sine jevnaldrende.
Med en kvalitativ tilneerming kan man komme narmere barnas forstaelse rundt disse temaene
sammenlignet med kvantitative tilnzerminger. Imidlertid kan vi ikke trekke noen konklusjoner
ut ifra denne kvalitative undersgkelsen, men vi kan se pa hva slags potensiale barna viser. For
gvrig er det kanskje heller ikke et poeng & kunne konkludere, men & kunne vise hva slags

variasjon som rommes hos denne gruppen barn.
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3.2.1: Mentalisering

I utforskingen av barnas refleksjoner har spesielt begrepet mentalisering preget var mate a
samtale med barna pa. Mentalisering handler om evnen til & kunne gjere indre tilstander
forstaelige, for eksempel ved at man kan tolke egen atferd i lys av egne intensjoner, falelser
og behov (Fonagy et al., 2002a). At barnets opplevelse av seg selv kan fremsta som forstaelig
er en evne som modnes i samspill med viktige andre (ibid.). Evnen til & mentalisere danner
grunnlaget for at man kan utvikle evnen til a ta andres perspektiv og a forsta hvilke mulige
indre prosesser som styre interaksjonspartneres atferd (ibid.). Mentalisering er med andre ord

av vesentlig betydning for sosial kompetanse.

4. Relaterte studier

Slik vi har beskrevet er det fa studier, i forhold til studier av andre komponenter ved ADHD,
som har undersgkt opplevelser hos barn som har diagnosen. Det er faktisk flere studier som
har utforsket opplevelser hos personene rundt barnet (for eksempel Singh, 2003). Vi har
funnet fire studier som kvalitativt har utforsket opplevelser av egen problematikk og

medisinbruk hos barn eller uyngdom med ADHD.

Burchfield (2006) utforsket hvilke meninger barn med ADHD og deres foreldre, leerere og
behandlere knyttet til ADHD-diagnosen og medisineringen. Burchfield hadde som oss et
fokus pa agens i sin studie. Burchfield fant at bade barna selv og personene rundt barnet ofte
forstod den ADHD-relaterte atferden som determinert av biologiske faktorer som barnet selv
ikke hadde kontroll over. I tillegg forstod mange av informantene ”sykdommen” som noe
som var inne i barna, ikke relatert til eller modifisert av situasjon eller barnets interpersonlige
relasjoner. Dette gjorde barnet annerledes, unikt og forskjellig, pa en negativ mate, fra andre i

barnets sosiale grupper.

Clarke (1997) undersgkte meninger knyttet til 4 ta medisiner for ADHD. De fleste barna i
Clarkes studie fortalte at de opplevde en bedring i akademiske ferdigheter og / eller sosial
fungering nar de ble medisinert. Barna fortalte imidlertid om opplevelse av angst for a vere
avhengige av medisinen for den bedrede fungeringen. | fglge Clarke ble denne opplevde
avhengigheten dominerende i forhold til de positive effektene av medisinene som barna
fortalte om; barna kunne ikke glede seg over fremgangen fordi de attribuerte den til

medisineringen. De barna som forventet at medisineringen kun ville finne sted en kortere
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periode fortalte om starre grad av aksept av medisineringen. Clarke fant ogsa at flere av barna
motsatte seg medisineringen og at de fortalte om stigma knyttet til egen problematikk og om &

fale seg forskjellig fra jevnaldrende.

Singh (2007) gjorde en pilotintervjustudie hvor hun utforsket barns moralske selvforstaelse i
forhold til temaer knyttet til deres ADHD-diagnose og bruk av sentralstimulerende medisiner.
Hun undersgkte barnas selvforstaelse blant annet ut i fra hvordan de forholder seg til det hun
kaller autensitetsbegrepet: Opplever de at de har et "virkelig selv”, selv om de gar pa
medisiner som endrer atferd og opplevelse? Hvem er de med medisiner og hvem er de uten
medisiner? Hun fant at barna snakket pa en mate som gav inntrykk av at de opplevde at en
kjernedel av deres “virkelige selv” var ”slem”, og at medikasjonen kunne hjelpe dem med &
bli snillere, men ikke fullstendig akseptable. | forhold til hvordan barna snakket om i hvilken
grad de kunne kontrollere egen atferd, bemerket Singh at ingen av informantene attribuerte
manglende kontroll til mangelfull medikasjon. Hun tolket deres utsagn dit hen at barna hadde

forstaelse for en moralsk dimensjon i forhold til deres atferd og selvkontroll.

Krueger og Kendall (2001) utforsket selvbeskrivelser hos ungdommer med ADHD-diagnose.
Forskerne fant at ungdommene beskrev seg selv ut ifra sine ADHD-symptomer, og i liten
grad beskrev en identitet uavhengig fra lidelsen. Ungdommenes beskrivelser av seg selv var
sentrert rundt utilstrekkelighet (jenter), og sinne og trass (gutter). Forskerne konkluderte med
at ADHD var blitt et identitetsskapende trekk for de fleste av ungdommene.

Var studie har til felles med disse studiene et fokus pa barnas opplevelser i forhold til egen
problematikk og behandlingen de far. Var studie skiller seg imidlertid fra disse studiene ved
at den ikke bare tar utgangspunkt i medisinering eller ADHD, men at intervjuet begynner med
at barna skal fortelle om hverdagen sin. Slik apner vi opp for at barna kan fortelle om
opplevelser i sin hverdag, ikke bare om det som er knyttet til deres ADHD-definerte
problemer. Studien var skiller seg ogsa ut ved at vi ber barna fortelle om hva de selv opplever
som hjelpsomt. Slik gar vi utover hvordan de opplever den hjelpen de far gjennom medisinen,

som er det som er blitt utforsket i de andre studiene.
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5. Vare forskningsspgrsmal

Ut fra dette bakteppet av kunnskap og interesse har vi valgt a utforske disse barnas

opplevelsesverden med et spesielt fokus pa opplevelser knyttet til lidelsen ADHD, hva de

opplever som vanskelig i sin hverdag og hva de opplever som hjelpsomt. Dette

utgangspunktet har ledet oss frem til falgende forskningsspgrsmal:

1.

2
3
4.
5

Hva forteller barna om sine opplevelser knyttet til lidelsen ADHD?

Hva forteller barna om som vanskelig i sin hverdag?

Hva forteller barna om som hjelpsomt i forhold til sine problemer?

Hva forteller barna om sine muligheter for selv & kunne skape endring?

Hvilke muligheter til refleksjon over egne problemer og samspill med andre viser

barna i sine fortellinger om sitt liv?
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1: Valg av forskningsdesign

Som beskrevet i forskningsgjennomgangen har vi valgt en kvalitativ tilneerming til var studie.
Det er en stadig gkende anerkjennelse for den kvalitative metodens evne til & fange opp det
komplekse i menneskelig opplevelse (Kvale, 1996). Barns opplevelse av vansker forbundet
med ADHD, representerer nettopp slike komplekse fenomener som det vil vaere nyttig a
identifisere og utdype - uten & begrense barnas responser til ferdig utformede kategorier. Som

vist i forskningsgjennomgangen er det gjennomfart fa slike studier.

Analysemetoden vi har benyttet oss av er inspirert av tematisk analyse. Tematisk analyse gar ut
pa a identifisere meningsfulle manstre i datamaterialet (Braun & Clarke, 2006). Dette
analyseredskapet blir ikke ansett som én distinkt metode, men som en grunnleggende mate a
organisere data pa som er felles for alle kvalitative metoder. Det krever heller ikke at man ma
ta et bestemt epistemologisk standpunkt (ibid.), men det er viktig at man som forsker redegjer
for hva slags kunnskap man mener man kan produsere fra den undersgkelsen man har gjort
(ibid.).

| denne studien gnsker vi @ komme narmere hva en gruppe mennesker opplever. Opplevelser

kan ikke forstas uavhengig av de kulturelle rammene, eller den interpersonlige konteksten de
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oppstar i (Bruner, 1986; Polkinghorne, 2005). Dette er viktige grunner for at vi ikke kan foreta
enkle slutninger mellom opplevelser og ord (ibid.). Derfor presenterer vi her barnas fortellinger
og ikke barnas opplevelser. Som Haavind (2000, s.34) understreker, kan vi ikke betrakte et
slikt intervjumateriale kun som tekst, lgsrevet fra sitt opphav. Derfor har vi vert opptatt av a
tydeliggjere nar vi foretar en slutning fra tekst til opplevelse. Vi har ogsa pravd a presentere
opplysninger om den konteksten barna er i som er viktige for tolkningen av barnas fortellinger.
| denne kontekstualiseringen har vi hatt et spesielt fokus pa, for det farste, hva som
kjennetegner kunnskapssituasjonen for disse barnas problemer, siden de kulturelle
forstaelsesmatene legger faringer pa som kan bli fortalt og hva som ikke kan bli fortalt av
medlemmene av den aktuelle kulturen (Bruner, 1986). Derfor sier vi litt om de generelle
trekkene i fagmiljgenes forstaelse (se s. 3), og litt mer spesifikt basert pa intervjuer med
behandlere ved de poliklinikkene vi rekrutterte for a fa informasjon om hvordan de formidler
problembeskrivelse og hva som kan hjelpe (se s. 24). Det andre fokuset i kontekstualiseringen
for denne undersgkelsen er intervjukonteksten som fortellingene ble skapt i, siden fortellingene
alltid er et produkt av en samskaping (Kvale, 1996). Denne konteksten prgver vi a tydeliggjere

ved farst og fremst a bruke utdrag fra intervjuene, ikke bare sitater fra barna.

2: Utvalgsprosedyre
2.1: Kriterier

For & kunne vare med som deltager i studiet matte fire overordnede kriterier oppfylles:

1. Barnet matte ha en bekreftet ADHD diagnose eller hyperkinetisk forstyrrelse. Vi apnet
ogsa opp for at ogsa barn med tilleggsdiagnoser kunne inkluderes. Dette da en slik
inkludering i starre grad reflekterer den reelle kliniske populasjonen.

2. Informantene matte veere i behandling eller ha blitt behandlet med et medikament for sin
ADHD-problematikk. Opplevelser knyttet til medikamentbruk var en viktig del av var

forskningsinteresse.

3. Aldersspennet matte vaere mellom atte og tolv ar. Vi satte den nedre grensen pa atte ar fordi
vi ut fra faglige vurderinger og utviklingspsykologisk kunnskap anser dette som en
hensiktsmessig grense for at barna skulle ha gode nok spraklige ferdigheter til & snakke om
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de relativt abstrakte temaene som intervjuet vart innebar. Et annet hensyn var at de fleste
far diagnosen i skolealder. For & fa inkludert barn som hadde erfaring med & ha diagnosen -
ansa vi atte ar som en ngdvendig nedre grense. Den gvre grensen satte vi pa tolv ar da det
er a forvente en ny gruppe temaer i ungdomsalderen. Dette var saledes med pa a gke

studiens troverdighet — gjennom et mer fokusert utvalg.

4. | utgangspunktet ville vi ha med bade gutter og jenter for & kunne se pa betydningen av
kjenn i forhold til var forskningsinteresse. Vi pravde derfor a rekruttere en stgrre andel
jenter enn det som er tilfelle i den reelle kliniske populasjonen (se s. 4). Tilgangen til jenter
var imidlertid ikke sa stor at vi var i naerheten av en jevn kjgnnsfordeling, og vi har i liten

grad utnyttet kjgnn som en fortolkningsramme i analysen av datamaterialet.

2.2: Rekrutteringsprosessen

Vi sendte ut informasjon om studien per brev til et stort utvalg poliklinikker innenfor psykisk
helsevern for barn og unge. Vi inngikk avtale med fire av disse om at vi fikk rekruttere barn til
studien fra deres institusjon. Behandlere ved de fire institusjonene ga foreldre til aktuelle barn
muntlig informasjon om studien over telefon eller i en behandlingstime. Vi kontaktet familier
som var positive til deltagelse pa telefon, etter at disse hadde gitt samtykke til & bli oppringt av
oss til behandler. | denne samtalen apnet vi opp for spgrsmal i forhold til studien og avtalte tid
for intervjuet. Fem av familiene fikk tilsendt skriftlig informasjon med samtykkeerkleering i
posten. De resterende seks fikk lese informasjonsskriv og skrive under pa samtykkeerklaering
ved oppmgte pa intervjudagen. Samtlige foreldre som viste interesse for a delta, ga skriftlig
samtykke. Barna fikk et eget informasjonsskriv ved oppmate til intervjuet som de fikk velge

om de ville lese selv eller om vi skulle lese for dem.

2.3: Det endelige utvalget

Det endelige utvalget vart bestod av elleve barn; to attearinger, én tiaring, fem ellevearinger og
tre tolvaringer. Atte var gutter og tre var jenter. | falge behandlerne hadde noen av barna i
utvalget fatt stilt diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse (F 90.0) mens andre hadde fatt stilt en
ADHD-diagnose. Fire av barna hadde komorbide diagnoser; én hadde emosjonelle og
atferdsvansker, én hadde tvangslidelse og to hadde ticsforstyrrelse. Alle barna ble medisinert
for sin lidelse ved tidspunkt for intervjuet. De fleste ble behandlet med Ritalin (enten pilleform
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eller kapselform) eller Concerta. Begge medikamentene inneholder virkestoffet methylfenidat
som virker stimulerende pa det sentrale nervesystemet. Ett av barna ble behandlet med

Strattera som er et nyere merke som ikke virker sentralstimulerende.

3: Datainnsamling

3.1: Utvikling av intervjuguiden

Intervjuguiden ble strukturert i tre deler. Disse tre delene fungerte som overordnede kilder og
innfallsvinkler for de temaene som skulle undersgkes. Pa den maten prgvde vi a fa frem barnas
fortellinger fra ulike kontekster som kunne bidra til tykke beskrivelser av de temaene vi var
interessert i. Dette for & styrke gyldigheten av de resultatene vi kom frem til (Kvale, 1996).
Senere ble det utarbeidet strukturerte kjernespgrsmal innenfor disse tre omradene — for

gjennomfgring av pilotintervjuer og avsluttende revideringer av intervjuguiden.

3.1.1: Tre overordnede temaer

1. Dagen i dag: Vi gnsket a fa tak i barnas opplevelser av sitt dagligliv gjennom et
livsformsintervju (Andenas, 1991), der tema er dagen i dag, slik den har forlgpt for
barnet. En samtaler med barnet om de hendelsene barnet har veert gjennom, fra han
eller hun stod opp til intervjutidspunktet. Intervjuet fglger dagens forlap; starter med
oppvakning og avsluttes med da barnet og intervjuer mgttes. | samtalen om de konkrete
hendelsene ber intervjuer barnet utdype sin forstaelse av disse hendelsene.
Livsformsintervjuet ga oss mulighet til & utforske hvordan barnas ADHD-
problematikk nedfelte seg i deres hverdag, slik barna snakket om det, og samtidig
utforske opplevelser som gikk utover de problemene som var knyttet til ADHD.
Livsformsintervjuet ga oss ogsa mulighet til & utforske barnas muligheter for refleksjon
over samspillet med andre og egne problemer; nar barna fortalte om episoder med
sosialt samspill kunne vi falge opp med a stille sparsmal som ”Hva tror du han tenkte

da?” og "Hva tenkte du da?”.

2. Behandlingen pa BUP: Hva kunne barna fortelle om hva de hadde gjort pa BUP og
hvordan de hadde opplevd den hjelpen de hadde fatt der? Vi startet med & snakke om
farste gangen barnet var pa BUP og fortsatte gjennom utredning, eventuell

tilbakemelding/diagnoseformidling og behandlingsperioden frem til dagen i dag. Vi
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avsluttet med & sparre barnet om medisineringen. Her setter vi barnet i rollen som en
person med egne meninger og som har evne til & uttrykke dem, som "bruker” av

psykisk helsevern.

3. Rad til andre barn og behandlere: Ved a spgrre barna om de hadde noen gode rad til
andre barn med samme problematikk og til behandlere, tenkte vi at vi ville fa
fortellinger som indirekte omhandlet barnas opplevelser i forhold til hva som er til hjelp
for deres problemer. Denne delen hadde slik vi tenkte det, potensiale til 2 romme det
som Valsiner (1984) beskriver som deler av livet som enna er uprgvd; barna fikk her
muligheten til & fortelle om muligheter til endring som eksisterer innenfor deres
forstaelsesramme av hvilke endringer som er mulig, uten at disse mulighetene trengte a

veere utprgvd.

Med denne strukturen pa samtalen kunne vi naerme oss vare forskningssparsmal bade direkte
pa det definerte problemet (ved a stille barnet direkte spgrsmal om erfaringer fra BUP), og mer
indirekte (ved a ga igjennom hendelser fra dagen i dag og ved a spgrre barnet apne spgrsmal
om rad til andre barn og behandlere). Vi syntes det var spesielt interessant & utforske barnas
fortellinger nar vi ikke var tydelige pa rammene for akkurat hvilke temaer vi var interessert i
(livsformintervjuet og rad), siden dette er tilneerminger som ikke har blitt brukt pa denne

gruppen barn tidligere.

3.1.2: Kjernespgrsmalene

Vi utarbeidet en intervjuguide med kjernesparsmal innenfor disse tre omradene som vi ville
stille alle barna, men som samtidig gav rom for spontanitet i det enkelte intervju. Intervjuet kan

beskrives som semistrukturert.

Utarbeidelsen av kjernespgrsmalene og eventuelle oppfalgingsspgrsmal foregikk ved at vi
vurderte hvilke temaer som vi gnsket a dekke, hvilke relaterte spgrsmal som kunne stilles til
temaene og hvilke eventuelle sonderende eller utdypende oppfelgingsspersmal som kunne
veere aktuelle. Intervjuguiden ble revidert flere ganger ut fra metodiske og
tematiske avveininger. Vi studerte ogsa ngye de fa studiene som var relaterte til var
forskningsinteresse, serlig hvilke intervjuspgrsmal som sa ut til & ha fungert bra og mindre bra.
Eksempel pa det siste var evaluerende spgrsmal som for eksempel "Hvordan er det & ha
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ADHD?”. Slike typer evaluerende spgrsmal stilte vi farst etter vi hadde stilt mer beskrivende
sparsmal som for eksempel: ”Husker du ferste gang du var BUP, hva gjorde dere da?” Og sa

eventuelt: "Hva syntes du om det?”.

En behandler ved en av institusjonene vi rekrutterte barn fra leste ogsa gjennom intervjuguiden
og kom med nyttige innspill, blant annet om hvordan vi kunne snakke om problemene knyttet
til ADHD med barna, siden noen av barna ikke far formidlet diagnose, men heller

funksjonsbeskrivelse.

3.1.3: Pilotintervjuer

Mot slutten av planleggingen av intervjuet gjorde vi to pilotintervjuer. Fordi barna vi intervjuet
ikke gikk i behandling for noen psykisk lidelse, var det ikke aktuelt & samtale med dem om
behandling. Vi intervjuet disse barna om dagen i dag, og fikk gjennom dette ideer til hvordan
vi kunne forbedre denne delen av intervjuet vart. Den starste nytten av disse pilotintervjuene
var nok farst og fremst av vi fikk gvet oss i & snakke med barn om deres hverdag og interesser,
og spesielt balansegangen mellom a holde fokus pa intervjuets tema og samtidig vise interesse
for barnets “digresjoner”.

3.2: Gjennomfaring av intervjuene

Hvert av intervjuene fant sted pa et behandlingsrom pa den institusjonen hvor barnet som ble
intervjuet var i behandling. Mange av barna hadde veert i det aktuelle rommet tidligere og
Kjente seg igjen. Alle barna utenom én hadde med seg en av sine foreldre til intervjuet. For
disse barna snakket vi ca. ti minutter med barnet og forelderen sammen. Barna ble spurt om de
syntes det var greit a bli intervjuet uten forelderen i rommet. To av barna uttrykte at de gnsket
at forelderen skulle veere tilstede under intervjuet, og dette imgtekom vi. Barnet som kom uten
en forelder, hadde med seg en venn som etter barnets gnske var til stede under intervjuet.
Intervjuene varte i de fleste tilfeller om lag 60 minutter. Det Korteste intervjuet varte ca. 35
minutter, mens det lengste varte ca. 65 minutter. Intervjuene ble tatt opp pa band. Alle barna

ble informert om dette.

De fleste intervjuene gjorde vi hver for oss, og vi fordelte disse jevnt mellom oss. To av
intervjuene gjorde vi sammen fordi vi ville forsgke a naerme oss hverandres intervjustil, slik at

vi ikke gjennomfarte intervjuene pa helt forskjellige mater. I disse intervjuene forsgkte vi a
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tydeliggjere for barnet at den ene av oss kom til & intervjue mens den andre kom til & holde seg
mer i bakgrunnen. | ett av intervjuene tydeliggjorde intervjueren rollene pa denne maten: Jeg

har med Karin. Hun er pa en mate sekreteer.

Andenas (1991) understreker viktigheten ved intervjuing av mennesker i alle aldersgrupper av
a tydeliggjere kontrakten mellom intervjuer og informant, a etablere felles fokus og & motivere
informanten. Dette hadde vi et spesielt fokus pa ved at vi ved innledningen til intervjuet
fortalte til barnet hvorfor vi ville intervjue akkurat dette barnet (Se informasjonsskriv til barnet,
vedlegg 2). Vi etablerte felles fokus blant annet ved a tegne opp tidslinjer sammen. Vi prevde a
motivere informantene ved a beramme dem underveis i intervjuet for at de fortalte slik at vi

forsto og at ved a lgfte frem mestringserfaringer som de fortalte om.

3.3: Transkribering

Intervjuene gjennomgikk flere transformasjoner underveis i forskningsprosessen. Farst ble de
tatt opp pa lydbéand, noe som i seg selv var en redusering av det opprinnelige datamaterialet
ved at for eksempel kroppssprak og andre trekk ved intervjukonteksten blir fjernet.
Informasjonen pa lydbandopptakene ble ytterligere redusert gjennom transkribering til tekst.
Vi benyttet oss av sakalt verbatim transkripsjon (Patton, 1990). Det vil si at vi i stor grad tok
med tenkelyder, latter, gjentagelser og smaord i transkripsjonen. Denne detaljerte
transkriberingen gjorde vi fordi vi gnsket a bevare noe av hvordan barna uttrykte seg for a ha
mulighet for a trekke dette inn i analysen.

| presentasjonen av resultatene var vi opptatt av & presentere barna pa en verdighetsskapende
mate. Det & presentere en informants muntlige utsagn i tekstform kan medfgre at informanten
virker mindre reflektert enn det han eller hun ellers framstar som (Kvale, 1996). Vi opplevde at
vi snakket med barn som var svart reflekterte, og som snakket for seg pa en god mate, og Vi
syntes derfor at vi ikke trengte & endre stort pa de verbatime transkribsjonene da vi brukte

utdrag fra disse i resultatdelen.

4. Analyseprosessen

Vi har veert bevisste pa at vi hele tiden foretar valg i analyseprosessen som er basert pa var
forforstaelse og som er inspirert av datamaterialet (Braun & Clarke, 2006). Vi har derfor lagt

vekt a beskrive var bakgrunn for var forskningsinteresse tydelig (se s.2). Vi har ogsa hatt et
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spesielt fokus pa a presentere de gangene da datamaterialet "overrasket” oss og som farte til
overskridende oppdagelser (Gulbrandsen, 1998, s.66). Dette kommer for eksempel til uttrykk
ved at datamaterialet inspirerte oss til a forandre vare analysesparsmal, slik vi beskriver

nedenfor.

Inspirert av tematisk analyse (Braun & Clarke, 2006) har vi sgkt etter mgnster i datamaterialet,
og samtidig ta vare pa variasjonen i datamaterialet. Var interesse for savel fellestrekk som
variasjon i datamaterialet er inspirert av blant annet Haavinds (1999) og Gulbrandsens (1998)

arbeider.

Bearbeidingen av datamaterialet foregar i flere trinn, slik Gulbrandsen (1998, s. 64) godt
beskriver det. Hun legger vekt pa at man allerede i intervjuperioden danner seg inntrykk som
senere kan inspirere til & utvide eller revidere de opprinnelige analysespgrsmalene. Vare steg i

analyseprosessen kan framstilles slik:

Steq 1: Sgke vidt etter innhold som belyser undersgkelsens fokus

| overensstemmelse med slik Haavind beskriver det, var farste steg i prosessen a sgke vidt
etter innhold som ikke er klart avgrenset eller definert. En ’stavsuger” materialet for alt som
kan belyse det fokus undersgkelsen har’ (Haavind, 1999, s. 34). Det farste sparsmalet vi stilte
til det transkriberte materialet i denne delen av prosessen var Hva sier barna om problemene
sine?”. Dette var med bakgrunn i at vi ferst og fremst var opptatt av barnas fortellinger om
ADHD-problemene i deres hverdagsliv. Det andre hovedspgrsmalet vi ogsa stilte til materialet
pa samme mate var ”Hva sier barna om behandlingen?”. | denne prosessen leste vi igjennom
transkripsjonene flere ganger og noterte oss ideer til temaer som belyste vare
forskningsspgrsmal (Braun & Clarke, 2006).

Steq 2: Revidering av analysespgrsmal etter inspirasjon fra datamaterialet

| arbeidet med analysespgrsmalet om hva barna fortalte om sine problemer sa vi at de
problemene barna fortalte oss om som vi fikk inntrykk av var sentrale i deres hverdag, i stor
grad var forskjellige fra de problemene de knyttet til ADHD. Dette gav opphav til at vi delte
analysespgrsmalet ”Hva sier barna om problemene sine?” i to, nemlig: ”Hva trekker barna selv
frem som vanskelig?” og "Hva forteller de om ADHD?”. Det andre hovedspgrsmalet vi stilte
til materialet som handlet om hva barna sa om behandlingen de hadde fatt, endret vi ogsa etter
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a ha sgkt igjennom materialet. Dette analysespgrsmalet endret vi til ”Hva er det som har vart
til hjelp, slik barna forteller om det?”. Dette mer fokuserte analysesparsmalet var bedre egnet

til a fa frem barnas fortellinger om sine opplevelser enn det opprinnelige spgrsmalet.

Steq 3: Undersgke svarene pé langs”

Neste steg i prosessen var & ga igjennom datamaterialet pa nytt og se hvordan intervjuene med
hvert enkelt barn kunne belyse de nye analysesparsmalene vi lagde, slik vi beskrev under steg

1. Dette beskriver Haavind som & undersgke materialet ”pa langs” (s. 35, 1999).

Steq 4: Sammenligne svarene “’pé tvers”

Deretter sammenlignet vi svarene pa disse analysespgrsmalene fra hvert enkelt barn med
hverandre. Dette gar under det Haavind kaller & undersgke materialet ”pa tvers” (ibid.). Vi
hadde i sammenligningen av barnas fortellinger blikk for bade det som gikk igjen i barnas
fortellinger og det som skilte seg ut (ibid; Guldbrandsen, 1998). Dette for & skape mulighet for

varierte beskrivelser av de fenomen vi gnsket 8 komme narmere (ibid).

Steqg 5: Utvelgelse og presentasjon

Det siste steget var ga frem og tilbake mellom temaene og transkripsjonene for a finne frem til
de temaene som best fanger opp egenskapene ved det datamaterialet vi hadde, og som best
belyste var forskningsinteresse. Det er det som falger i resultatdelen.

Enkelte steder er temaene ikke direkte svar pa analysespgrsmalene, men er tema som belyser
viktige trekk ved datamaterialet. Disse temaene er markert i kursiv og med en bokstav i

overskriften (f.eks. 3.a: ’Distanserte og lite opplevelsesnere beskrivelser av problemet™)

| presentasjonen av resultatene har vi gnsket a fa frem hvilke temaer som gikk igjen i barnas
fortellinger og hvilke som representerte unntak. Vi har imidlertid ikke benyttet oss av tall for &
oppgi hvor mange av informantene som snakket om de ulike temaene. Siden man ikke kan
generalisere statistisk ut i fra denne studien, kunne dette virket mer misledende enn
informativt. Vi har derfor heller benyttet oss av betegnelser som for eksempel “de fleste ” og
"noen” i fremstillingen av resultatene. | boksen pa neste side presenterer vi hvor mange

informanter hver av disse betegnelsene representerer.
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Alle: 11

Nesten alle: 9-10
De fleste: 6-8
Flere/ noen: 3-5
Et par: 2

Rekkefglgen temaene under hvert analysespgrsmal presenteres i, har vi bestemt ut ifra hvor
mange barn som snakket om de ulike temaene; temaet som presenteres farst var det flest barn

som fortalte om og det som presenteres sist var det feerrest som snakket om.

5. Behandlerintervju

Det ble gjennomfart ett intervju ved hver av de fire poliklinikkene som vi rekrutterte barn fra.
Et av intervjuene ble gjort over telefon, de andre intervjuene ble gjennomfart ved at vi mgtte
behandlerne personlig pa poliklinikken. I disse intervjuene spurte vi om hvordan behandlerne
forklarte hva lidelsen ADHD var for barnet, og hvordan de formidlet pa hvilke mate
medisinen hjelper barnet. Hensikten var at vi skulle fa informasjon om hvilke
forstaelsesrammer som var med pa a danne grunnlag for barnas forstaelse av sin egen lidelse;

bade i forhold til arsak og forlap, og i forhold til forstaelse av hvordan medisinen hjelper dem.

Formidling av diagnosen

I den ene enden var det behandlere som sa det ikke ngdvendigvis var slik at barnet fikk noen
tilbakemelding pa verken undersgkelsene det hadde tatt eller pa diagnosen barnet hadde fatt.
Foreldrene ble selvsagt informert, men det var ingen krav at barnet ogsa skulle fa en egen
tilbakemelding fra BUP. | den andre enden var det behandlere som var tydelige pa at barnet
fikk tilbakemelding, og denne tilbakemelingen ble typisk formidlet innen en klassisk

medisinsk sykdomsmodell.

Hovedsaklig vektla behandlerne de genetiske og arvelige faktorene i arsaken. | den ene enden
svarte noen at de ikke hadde noen spesifikke retningslinjer for hvordan arsak ble formidlet til
barnet, i den andre enden var det behandlere som hadde tydelige retningslinjer for hvordan
arsak ble formidlet. | disse tilfellene var det en sterk vektlegging av det biologiske og

genetiske i lidelsens arsak. Arvelighet blir eksempelvis illustrert ved at man kan arve ADHD
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pa samme mate som man kan arve harfarge og gyenfarge.

Formidling av hvordan medisinen hjelper

ADHD blir i stor grad snakket om som en sykdom ovenfor barna, og medisinen noe som skal
’regulere” sykdommen. En behandler brukte overfor foreldrene metaforen om at ADHD-
medisinen kunne sammenlignes med insulin mot diabetes. En behandler skilte seg imidlertid
ut ved a vektlegge i formidlingen til barnet at ADHD-medisinen bare hjelper til med at man
far lenger tid til a tenke seg om, men at man matte tenke selv. Den samme behandleren
fremhevet ogsa viktigheten av at barnet opplever mestring av de ADHD-relaterte problemene

fgr barnet starter pa medikasjon.
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Hva forteller barna om ADHD?

Under dette sparsmalet presenterer vi det barna fortalte om opplevelser knyttet til lidelsen
”ADHD”. Bare omtrent halvparten av barna nevnte selv diagnosen i intervjuet. Disse barna
snakket om "ADHD” og ikke "hyperkinetisk forstyrrelse”. Fordi vi var usikre pa i hvilken
grad diagnosen var kjent for barna som ikke selv nevnte den, trakk vi ikke selv inn denne i
intervjuene med disse barna. For de barna som ikke brukte betegnelsen ”ADHD”, baserer vi
oss under denne delen pa deres beskrivelser av det problemet som medisinen hjelper dem

med.

1: ADHD er en sykdom

Nesten alle barna snakker om sine ADHD-relaterte problemer pa mater som gir oss inntrykk
av at de forstar den innenfor en biomedisinsk ramme; det virker som om de har en forstaelse
av at en "feil” i deres biologi skaper den ADHD-relaterte atferden. Ett av barna bruker ordet
”sykdom” om problemet sitt. To andre barn sier at de tror de har arvet eller er fgdt med
ADHD. En gutt forteller eksempelvis*:

B: Jeg kommer uansett aldri til & bli kvitt ADHD. Det gar ikke.

I: Det gar ikke?

B: Nei, jeg har det for alltid.

I: Men hva er det...

B: Det er bare sann. Fordi[forelderen min] hadde det, og jeg har arva det.

I: Fordi [forelderen din] hadde det og du har arva det. S& du kommer alltid til & ha det,

sier du?

B: Mmm. Derfor hater jeg [forelderen].
| denne guttens fortelling kommer det biologisk deterministiske perspektivet pa eget problem
tydelig frem. Han har arvet ADHD, og ADHD er nedfestet i hans biologi for alltid. Det er
tydelig at problemet er ugnsket, og han er sveert sint pa den av foreldrene han mener a ha

arvet ADHD fra.

For noen av barna gjer vi stgrre grad av tolkning nar vi hevder at de forteller om sine
problemer som biologisk determinerte. For flere av barna tolker vi dette ut fra at de forteller at
de uten medisin ikke har mulighet for & ta kontroll over seg selv og sin egen atferd, og at det
kun er medisinen som kan bringe atferden deres under kontroll. Dette vil vi komme tilbake til

under delen om hva barna beskriver som hjelpsomt i forhold til sine problemer.
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For et par av barna fikk vi inntrykk av den biomedisinske forstaelsesmaten ved at det ikke var
noe Kklart skille mellom ADHD og medisinen mot ADHD i fortellingen deres. Et eksempel er

denne jenta som forteller om da hun fortalte bestevenninna at hun gar pa BUP:

Sa det var liksom sann ogsa senere, da jeg fikk vite at jeg skulle ga pa tabletter sann at de
skulle se om jeg kanskje hadde ADHD, og det har jeg jo da, sann jeg tror n& da. Ogsa da
sa jeg det til Stine (bestevenninna) at jeg gar pa noen tabletter som heter ADHD og litt
sann og det kan hende at jeg oppfarer meg litt rart noen ganger eller noe sant, sa jeg til
henne. At jeg skulle begynne med det i tilfelle jeg hadde ADHD(...).

I denne jentas fortelling er det ikke noe klart skille mellom problemet og medisinen mot
problemet. Dette, sammen med den fremmedgjorte presentasjonen av problemet: ”’Det kan
hende jeg oppfarer meg litt rart noen ganger™, tolker vi som uttrykk for en sterk vektlegging

av de biologiske faktorer i problemets arsak.

Ett av barna fortalte ogsa om noe som kan tolkes som motstand mot en reduksjonistisk
fortolkning av egen atferd. Til tross for at det kan virke som om andre kan tolke hennes atferd

som umedisinert ADHD, viser denne jenta oss at hun selv ikke forstar det slik:

I: Er det sann at du kan snakke om det [ADHD] med vennene dine og sann?

B: Ja. Vi snakker ikke s& mye om det da.

I: Nei. Hvis dere snakker om det, hva handler det om da?

B: Nei hvis vi fgrst skal snakke om det, sa er det vel... Hvis at det kommer frem i det hele
tatt, sa blir det vel farst og fremst sparsmal om jeg har tatt medisinene.

I: Ja, nettopp.

B: Av og til kan jeg bli litt sann tullete.

I: Aja, merker de det nar du ikke har tatt den?

B: De merker om jeg er tullete i hvert fall! Selv om jeg har tatt den.

I: Selv om du har tatt den, ja. Sa du kan veere tullete selv om du tar medisin, altsa.

B: Ja.
(Intervju med jente, 11)

2: ADHD er flaut

| intervjuet spurte vi barna om de snakket med noen om ADHD-diagnosen eller medisinen.
De fleste svarte at de ikke snakket med andre barn om dette, uten at de oppgav noen grunn til
det. Noen av barna fortalte oss imidlertid at de gnsket at andre barn ikke skulle vite om dette,

eller at de syntes det var flaut 8 ha ADHD. | fglgende utdrag forteller en gutt pa elleve ar om

* Av anonymiseringshensyn vil vi ikke alltid oppgi barnets alder i presentasjonen av eksemplene.
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dette:

I: (...) Er det noen du snakker med om den medisinen da? Som du kan snakke med om
det?
B: Ja, hjelpelareren var, eller statteleereren var (...) hun vet jo om det og sant. Og... ja.
Hun kan man snakke med om det.
I: Ja. Hvordan synes du det er & snakke med henne om det da?
B: Det er greit, men liksom, hvis andre spgr om det, da vil jeg ikke svare liksom, eller da
blir jeg sur.
I: Ja. Da blir du sur, ja.
B: Hvis andre liksom bare vil prate med meg bare for a klage eller liksom noe sant.
I: At noen vil klage pa ..?
B: Ja, liksom... Jeg vil egentlig ikke, mest ikke liksom at andre skal bry seg, eller, hvert
fall ikke barn.
I: Nei.
B: Bry seg om det.
I: Nei. Nei. Hm. Hva tror du de andre barna tenker da, hvis de spgr om det?
B: Jeg vet ikke.
(Intervju med gutt, 11)

Det er tydelig i denne guttens fortelling at han ikke gnsker at andre barn skal bry seg om at
han tar medisiner. Ett av barna fortalte at han ble flau da ha hgrte at han hadde ADHD fordi
han trodde det var en "pinlig sykdom”. Ett siste barn forteller at hun tidligere har mattet ta
tablett i klasserommet sammen med de andre barna. Hun forteller at hun noen ganger sa til de
andre barna at det var hodepinetabletter hun tok. Det er altsa klart at for noen av barna er det &

ha ADHD flaut og noe som andre barn ikke bgr fa vite om.

3: ADHD er ikke bare negativt
Noen av barna forteller ogsa om positive opplevelser i forhold til egen atferd som de selv
knytter til sin ADHD-problematikk. Denne 12 ar gamle gutten forteller at han noen ganger

synes det er positivt @ ha ADHD for da kan han bli ganske rask:

I: [T]enker du noe annerledes om ADHD na?

B: Eh nei. Noen ganger sa synes jeg at det er positivt.

I: Mmm. Noen ganger syns du det er positivt.

B: Eh, nar jeg blir litt ivrig sa blir jeg ganske rask.

I Mmm.

B: Ja, i gymtimen i dag sa drev vi med sann hopp, lengdehopp [beskriver at de hoppet
over en stang]

I: Og da synes du det er positivt med ADHD, er det det...

B: Ja, jeg blir ivrig, ogsa klarte jeg nesten a hoppe; det var bare de dumme halene som
traff... stanga.
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En annen gutt som er atte ar beskriver to ulike opplevelser knyttet til det a veaere "hyper” og
det 4 ta tablett:

I: Skjer det noe med deg da? Nar du har glemt [a ta tablett]?

B: Da blir jeg helt hyper.

I: Blir du hyper? Kjenner du det i kroppen, eller er det andre som sier det til deg?

B: Jeg kan vise deg hva jeg... [Star pa hendene]

I: Oil

B: Jeg kan gjare det lengre.

()

I: Men hvordan kjennes det ut i kroppen [& veere hyper]? Er det bra, er det godt eller er
det vondt eller er det helt vanlig, eller?

B: Jeg liker det.

I: Du liker det? Du liker & vaere hyper?

B: Ja.

I: Hvordan er det da nar du tar tablettene?

B: Darlig.

()

I: Men du... nar du tar tabletten. Hva synes du om det?

B: Helt greit.

I: Helt greit, ja. Hvordan er det for deg nar du kjenner at du blir rolig, da?

B: Det er bral

I: Det er bra, ja. Sa det hgres ut som om det bade er bra nar du er rolig, og det er bra nar
du er hyper. Er det riktig?

B: Det er ikke bra a vere hyper.

()

I: Men det er egentlig ikke bra & veere hyper? Kan du si litt mer om det?

B: Da kan jeg ikke konsentrere meg, heller ikke sitte stille. Det er bare nar jeg har tablett.

Atteéringen forteller farst at han liker & veaere “hyper”, og det knytter han blant annet til det &
sta pa hendene. Senere sier han at det ikke er bra & vare "hyper”, for da kan han verken
konsentrere seg eller sitte stille. Det kan virke som om han har to motstridende stemmer i seg;
en ”barnestemme” som kommer fram i lek og kroppslig utfoldelse, og en ”voksenstemme”
som kommer fram i forhold til disiplin og oppgavegjennomfgring. Det kan hgres ut som om
disse stemmene lever side om side som to globale evalueringer av hvordan det er a vaere

” hyperJ’.

En annen gutt som er elleve ar beskriver ogsa det a veare "hyper” som bade noe ggy og noe
som kan vere vanskelig. Men forskijellen i forhold til attearingen, er at ellevearingen i denne

fortellingen integrerer disse opplevelsene og knytter dem til ulike kontekster:

I: Hva er det du gjer nar du blir gira?
B: Pleier & ga ut eller noe sant. Eller sa gar jeg pa trampolina og far ut energien.
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I: Far ut energien ja. Hjelper det noe? Nar du gar pa trampolina.
B: Ja, for hvis man er gira sa har man altfor mye energi i seg og da bgr man fa ut det.

()

I: Men er det gay, for det har jeg lurt litt pa, om det er gay a veere gira?
B: Hvis du da har en trampoline sa er det veldig gy, men hvis du da er inne og ikke har
noe a gjere og sann, sa blir det vanskelig.

Intervjueren ber her om en global evaluering av hvordan det er & vaere gira, og barnet
nyanserer ovenfor intervjuer og sier at det kommer faktisk an pa situasjonen. Det viser en
reflektert gutt som har en fleksibel og integrert forstaelse av ulike sider ved det & veere
"hyper”, og som i tillegg motsetter seg “presset” han blir utsatt for i forhold til & komme med

en global vurdering, et ja- eller nei-svar, som ville veert det enkleste & uttrykke i situasjonen.

Hva er det barna selv trekker frem som vanskelig?

Under dette sparsmalet presenterer vi det barna fortalte om som problematisk i sin hverdag.
Noen problemer kom frem under livsformsintervjuet, enten som episoder fra intervjudagen
eller som spontane assosiasjoner. Andre kom frem da barna fortalte om arsaken til
henvisningen til BUP, om hva de far hjelp med pa BUP, eller som andre spontane

assosiasjoner.

1: Vanskeligheter i relasjoner til andre

Vanskeligheter i relasjoner til andre var noe alle barna trakk frem. Fortellingene om
relasjonelle problemer varierte over fem hovedtemaer. Vanskeligheter med regulering av
sinne er ett av disse. Dette problemet ble oftest fortalt om i konteksten av sosial samhandling.
Fordi problemet med sinneregulering var hadde en spesielt sentral plass i nesten alle barnas
fortellinger, vil vi behandle dette temaet for seg selv nedenfor ("vanskelig a styre seg/ bli
sinna”). Her vil vi presentere de fire resterende temaene: A veere utsatt for mobbing fra andre

barn, konflikter med venner, ensomhet og krangling i familien.

1.1: A veere utsatt for mobbing fra andre barn

Vi stilte ikke eksplisitte spgrsmal om mobbing i intervjuet. Allikevel forteller de fleste barna
at de blir eller har blitt utsatt for mobbing fra andre barn. Noen av barna sier eksplisitt at de
har blitt "mobba”, "erta” eller "plaga”. For eksempel forteller en tolv ar gammel gutt
spontant: ”"Ogsa har jeg blitt erta fra farste klasse.”” Andre barn sier ikke direkte at de blir

mobbet eller ertet, men forteller om episoder hvor det er tydelig at det er dette som skjer.
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Omtrent halvparten av mobbefortellingene kommer frem i livsformintervjuet. En gutt forteller
om en mobbeepisode fra den dagen han blir intervjuet, mens de andre assosierer til hendelser
andre dager. Resten av fortellingene kommer frem som spontane assosiasjoner eller som svar
pa spgrsmal i samtalen om BUP. Eksempelvis forteller en elleve ar gammel gutt at han selv

knytter uroen sin til mobbing:

I: (...) Men du sa hvert fall at du var litt urolig pa skolen og sann. Hadde du tenkt noe selv

pa noe som kunne vert til hjelp for at det skulle bli litt lettere?

B: Ja, (...) Det var liksom, at det var litt, at andre begynte... at det var litt vanskelig a...

At andre var slemme og sann. (...) Det var brak og sann pa skolen. De jeg gikk i klasse

med, var det noen som drev og erta meg og sant.
Denne gutten er den eneste av barna som snakker om uroen sin i sammenheng med
mobbeerfaringen. Vi merker oss i hans beskrivelse at det virker som om dette temaet er noe
han strever med 4 sette ord pa. Spersmalet han stilles er vanskelig. Han blir spurt om hva han
selv tenker i forhold til hva som kunne veert til hjelp for ham, og vi kom ikke med forslag og
definerte dette for ham pa forhand. Maten han formulerer seg pa kan muligens illustrere at
dette er en av de farste gangene hen han setter ord pa sine egne tanker rundt denne
problemstillingen. Kanskje setter sparsmalet i gang refleksjoner han tidligere ikke har gjort
seg. Det kan ogsa veere at han strever fordi dette er et sart tema. Dette var typisk for hvordan
de fleste barna snakket om problemene som ikke hadde med ADHD eller medisinering a

gjere.

Flere av barna forteller at de forstar hvordan deres egne reaksjoner mot mobberne kan bidra

til & opprettholde eller forsterke mobbingen. Ett av barna forteller:

Forst sa var det veldig mye trgbbel der [i gata hvor hun bor] og sann, sa det var liksom
da det ble skikkelig sann... De likte & hisse meg opp fordi de visste at jeg ble veldig sur pa
dem og sann. Og det var da det liksom terga pa meg veldig og... Og da reagerte jo jeg
selvfalgelig, da begynte jeg & ta tilbake og ja... Masse, masse rart.
(Jente, 11)
Jenta forteller at mobberne har terget henne for a se henne bli sint. Hun forteller senere i
intervjuet at hun na er bevisst pa a ikke la seg hisse opp. Flere av de andre barna viser 0ss i
radene de gir til andre barn at de ogsa er bevisste pa betydningen av egne reaksjoner. Disse
barna gir rad om & ikke bli sint eller & ta igjen nar man blir mobbet, og & forsgke & ignorere
mobbingen. En elleve ar gammel gutt gir eksempelvis dette radet til andre barn: ’Snu ryggen
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til og ga! Hvis de blir mobba”. Denne gutten, som mange av de andre barna, gir oss inntrykk
av a vere svert bevisst pa egne reaksjoner, og de fleste strever med a oppfere seg pa mater

som ikke oppfordrer til mobbing.

Flere av barna kan fortelle om vonde fglelser i forhold til mobbingen. Fglgende eksempel,

hvor en tolv ar gammel gutt forteller om en mobbeepisode, illustrerer dette:

I: Hva var det du tenkte da, da han begynte a le?

B: Jeg begynte faktisk a fa en sann folelse i gya.

I: En folelse i gya. Ja. Er det sann felelse at du nesten begynner a grate da, eller?
B: Ja.

Denne gutten er én av flere som viser oss at mobbingen er et sentralt og sart tema i deres
hverdag. Vi blir slatt av hvor tillitsfull denne gutten var i forhold til oss, med tanke pa at vi
kun mgttes ved én anledning i en times tid. Denne gutten var ikke noe unntak i forhold til
dette.

1.2: Konflikter med venner

De fleste av barna forteller om konflikter med venner. Her er et eksempel pa en slik fortelling

fra livsformintervjuet:

B: Da (i storefri) var jeg pa kunstgresset. Men far det, far vi skulle ut, sa var det noe som
skjedde fordi (...) det er en som heter Patricia i klassen var, hun har sann lang flette, og
sa var det en som het Ingvild som gjorde sann pa fletta hennes, dro den ned, og sa gjorde
hun det tilbake, og sa skulle jeg kedde med henne liksom, og gjere det pa henne, og sa ble
hun sa sur sa hun dro skikkelig i haret mitt, og gjorde sann at "uaa”, og sa fikk jeg
skikkelig vondt...
I: Uff dal
B: Og sa til slutt... For na har jeg skikkelig vondt i nakken nar jeg gjgr sann [vrir pa
hodet]. Men Ruth, laereren min, sa at det skulle ga over om noen dager da, men Ruth
gjorde sann at vi ble venner igjen da, Patricia og jeg. Sa vi sa unnskyld til hverandre.
I: Ja, det gjorde dere ja. Sa du skulle bare tulle med Patricia og sa dra henne sann i fletta
og sa dro hun tilbake veldig hardt, sa du fikk vondt.
B: Ja, for hun visste kanskje ikke, hun trodde sikkert at jeg mente det sann ikke noe
morsomt, hun trodde at jeg mente det for alvor pa en mate.

(Intervju med jente, 11)

Denne jenta forteller om en episode fra dagen i dag. Det var ogsa slik de fleste andre
fortellingene om konflikter kom frem. Noen ble ogsa fortalt som spontane fortellinger under
andre deler av intervjuet. Her ser vi ogsa at denne jenta kan reflektere godt over hva som kan
ha skapt problemsituasjonen og over sitt eget bidrag til dette. Denne elleve ar gamle jentas
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mulighet til & ta andres perspektiv kommer ogsa til uttrykk senere i intervjuet:

Jeg har prevd a vaere med de andre og liksom latt de ogsa fa viljen sin, for fgrst var jeg

veldig sjefete og bestemt og liksom: ’Nei, det skal vaere pa min mate. Hvis det ikke blir pa

min mate sa gidder jeg ikke a veere med”. Noen ganger sa var jeg sann(...).
Maten denne jenta reflekterer rundt sosial samhandling med jevnaldrende pa star som kontrast
til at barn med ADHD av noen har blitt beskrevet som lite innsiktsfulle i forhold til sosiale
prosesser, som vi beskrev innledningsvis. Imidlertid har den jenta vi har presentert her gatt i
psykoterapi for i stgrre grad & mestre sosial samhandling. Dette er verdt & lgfte frem, fordi
akkurat denne jenta skiller seg fra de andre i utvalget ved a vise sveert hgy grad av
innsiktsfulle refleksjoner rundt sosial samhandling, slik vi har vist her. Hun skiller seg ogsa ut
ved hva hun forteller om hvordan hun selv bidrar til & skape endring, noe vi vil komme

tilbake til under delen om hva barna forteller om som hjelpsomt.

1.3: Ensomhet

De fleste barna sier at de har flere venner, men noen av barna gir oss inntrykk av a veere mye
alene. Ingen av disse barna sier eksplisitt at de er ensomme, men ut ifra det de forteller i
livsformintervjuet kan man tolke at de kan oppleve & vare ensomme i hverdagen sin. Et

eksempel:

I: Hvordan er det du kom deg til skolen i dag?

B: Jeg gikk. (...). Det er ikke mange skritt.

I: Ogsa, gikk du sammen med noen, eller gikk du alene?

B: Alene.

(...)

B: Nar vi var ferdige med gymmen, sa gikk jeg rett i dusjen. Etter det gikk jeg rett opp i
klassen, og la fra meg sekken og gikk ut i friminuttet.

()

I: Og... kan jeg hare litt hva du gjorde i friminuttene?

B: Jeg bare star litt for meg selv, ogsa sitter litt.

(...)
I: S& nar du da gikk hjem, hva var det du gjorde da?
B: Jeg bare gikk veien hjem.

(..

I:

)
Ogsa hva skjedde frem til du kom hit da?
B: Ogsa... jeg sa litt pa TV.
(Intervju med gutt, 12)

Det virker som om dagen i dag for denne gutten har forlgpt uten mye samhandling med hans
jevnaldrende. Selv om dette kun er en beskrivelse fra én dag, var vart inntrykk ut ifra hele
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intervjuet med denne gutten, at han var mye ensom. Selv om ensomhet ikke var noe barna
selv trakk frem som et problem, har vi valgt & presentere det her. Det kan vaere at barna ikke
selv opplever dette som et problem, og at vi har overfortolket dette. Samtidig kan det ogsa
veere at ensomhet er et sa sart tema at det ble for vanskelig for barna a sette ord pa det i denne
situasjonen. Vi fikk en opplevelse av at dette var viktig for noen av barna. Denne fglelsen

kom frem hos oss begge bade under intervjuene og under analysen i disse tilfellene.

1.4: Krangling i familien

Noen av barna forteller at de krangler med andre familiemedlemmer; et par av barna forteller
at de krangler med foreldrene og et par forteller om krangling med sgsken. Sett i forhold til

hvor mange barn som fortalte om problemer med sine jevnaldrende, var det imidlertid fa som
fortalte om problemer i familien. For de barna som forteller om dette, kommer det frem enten

nar de gir rad, eller nar de forteller om hjelpen de far pa BUP.

Et par av barna forteller om vanskelighetene hjemme som en viktig del av det de far hjelp
med pa BUP. Ett av barna forteller eksempelvis om grunnen til at hun skulle til BUP: For a
snakke... om hjemme. I denne jentas fortelling er hovedarsaken til at hun skulle til BUP
forhold i hjemmet, og det er ogsa forhold i hjemmet hun forteller om & ha fatt mest hjelp med
pa BUP.

Vi merker oss at noen av barna snakker om sine egne problemer med regulering av sinne som

et viktig bidrag til kranglingen. En gutt sier:

(...)sann som jeg og Anders (broren)...vi sliter ogsa med det a (...) hvis de [foreldrene]
gjer det [tar bort noe positivt nar de ikke oppfarer seg bra], sa blir vi jo sure og skriker
0g sann.

(Gutt, 11)

Nar han sier at de "sliter med at de blir sure og skriker”, er det tydelig at han forstar at han

selv har et problem.

2: Vanskelig a styre seg / bli sinna
Nesten alle barna trekker frem problemer med a styre seg eller & bli sinna. Vi far inntrykk av
at dette er et gjennomgripende og svert vanskelig problem. Dette kan vi eksempelvis se i

utdraget fra et intervju med en atte ar gammel gutt:
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I: Men du, kan du forklare meg litt hva ADHD er?

B: Det er plagsomt.

I: Det er plagsomt. Hva er det som er plagsomt?

B: Alt.

I: Mmm. Alt ved det. Hva er det som er mest plagsomt da?

B: Alt ved ADHD. For jeg klarer ikke & styre meg selv.

I: Du klarer ikke a styre deg selv. Og det...

B: er plagsomt.
Ut ifra hele intervjuet med denne gutten fikk vi en forstaelse av at det a styre seg selv farst og
fremst handlet om det & klare & regulere sinne. Denne gutten er en av fa som forbinder
vansker i forhold til sinneregulering med ADHD. De fleste av barna som omtaler problemer
med a styre seg eller & regulere sinne, knytter det ikke opp mot ADHD eller det BUP og
medisinene skal hjelpe med. I dette utvalget var det altsa vanligst a holde problemene knyttet

til sinneregulering utenfor de problemene som knyttes til ADHD.

Vi stilte ingen spersmal i intervjuet som handlet om sinneregulering fordi vi ikke var
forberedt pa at dette hadde en sentral plass i barnas fortellinger. Barna som fortalte om dette,
trakk det frem selv. Dette kom frem farst og fremst i livsformsintervjuet eller som spontante
fortellinger i andre deler av intervjuet. | barnas rad til andre barn og til voksne snakket de
fleste av barna rad om hvordan man kan prgve a regulere sinne og sinneutbrudd. Et eksempel
pa et rad som handler om sinneregulering kommer fra denne 11 ar gamle gutten:

[V]eer rolig, ikke bry deg hvis noen liksom krangler, pa en mate, ikke la deg hisse opp(...).

Bade det at de fleste fortellingene om problemer med affektregulering kom i
livsformintervjuene eller andre spontante fortellinger, og det at de fleste av barna gir rad om
hvordan man kan prgve a regulere negativ affekt, tolker vi som et uttrykk for at dette er et
viktig tema for barna. | tillegg blir dette fortalt om pa en intens mate, og det virker derfor som
om dette er noe de strever kontinuerlig med. Ut i fra barnas fortellinger kan det derfor virke
som om sinneregulering er et av de mest fremtredende problemene som barna opplever i sin
hverdag. Pa tross av at dette sier kun et fatall at det var pa grunn av vansker knyttet til sinne at
de skulle pd BUP. Det er i tillegg sveert fa som sier at de far hjelp med dette problemet. Det
virker derfor som at problemer med a styre sinne er noe som disse barna i stor grad er alene

med & takle.

For noen av barna virker det som om de bebreider seg selv i forhold til problemene med eget
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sinne og utagering av dette, selv nar det kan tenkes & vare adaptive eller naturlige reaksjoner
pa krenkelser fra andre. Bakgrunnen for denne antagelsen er at de aktuelle barna snakket om
problemene som ensidig lokalisert i seg selv, og at lgsningen pa problemet bare 1a hos dem. |
tillegg kunne noen av barna omtale seg selv pa en noksa negativ mate uten a inkludere i

fortellingen at ogsa den andre parten hadde et viktig bidrag. Et eksempel pa dette:

B: Nei, vi har hatt noen perioder pa skolen som ikke har veert noe bra. Jeg har ikke
akkurat veert sa grei da, mot de som har drevet og erta meg. (...) Det flay et stjerneskudd
over meg, og sa fyrte jeg pa det. Eller at jeg blei da helt sur. Og da er det ikke goy a vare
ved siden av meg.
I: Nei, det skjgnner jeg. Men det kan ikke ha veert helt gay a vare deg heller?!
B: Nei.
(Intervju med gutt, 11)
Krenkelsene denne gutten blir utsatt for har en mindre viktig plass i fortellingen enn det det

kan virke som om de fortjener.

3: Vanskelig a vaere i ro og & konsentrere seg

Det & vere i ro og/ eller konsentrere seg i skoletimen er noe nesten alle barna forteller at de
har problemer med. Omtrent halvparten av disse barna forteller at de har vanskeligheter bade
med & konsentrere seg og a sitte i ro. Den andre halvparten forteller bare om problemer med
konsentrasjon. Bare ett av barna trekker kun frem problemer med a veere i ro. Fortellingene
om problemene med & veere i ro og & konsentrere seg kommer alle nar tema er hva som var
arsaken til henvisningen til BUP eller hva medisinen hjelper dem med. | tillegg er det disse
problemene nesten alle barna utelukkende oppgir i denne sammenheng. Disse problemene

fremstar med andre ord i de aller fleste barnas fortellinger som det de far hjelp med pa BUP.

Det at vi har organisert noe som tilsynelatende ser ut til a veere to problemer: "vanskelig a
vaere i ro i timen” og vanskelig & konsentrere seg i timen” under én kategori, har bakgrunn i
hvordan barna fortalte om disse problemene. De fleste barna nevnte disse problemene i
”samme andedrag”, og for noen kunne det virke som om de narmest var a betrakte som ett

problem.

3.a: Distanserte og lite opplevelsesnare beskrivelser av problemet
Nesten alle barna forteller altsa at de har ett eller to av de problemene som regnes som

kjernesymptomer pa den diagnosen de alle har fatt. Dette var derfor ikke noe overraskende
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resultat. Noe vi merket oss i barnas beskrivelser av disse problemene, var at de for det meste
ble snakket om pa en mer distansert mate sett i forhold til hvordan de snakket om problemene
med sinne, mobbing og konflikter. Ingen av barna satte ord pa sare eller sterke negative
falelser i forhold til disse problemene, slik de gjorde i forhold til for eksempel sinneregulering
0og mobbing (se side 33 og 35). I tillegg var det mange av barna som fortalte om disse
problemene som noe de i liten eller ingen grad kunne merke pa seg selv. Et tydelig eksempel

finner vi i falgende utdrag fra et intervju med en tolv ar gammel gutt:

I: Var det noe som du synes var vanskelig far du begynte her, eller?

B: Ja, vare rolig i timen pa skolen, for eksempel.

I: Ja. Mmm. Sa det var det du tenkte fgr du begynte her, sa...

B: Fer jeg begynte her sa tenkte jeg at det var vanlig, da.

I: Vanlig & veere... Hva mente du na? At det var vanlig a vere rolig, eller urolig?
B: Urolig. Jeg trodde det var vanlig, da, eller jeg trodde det var rolig.

I: Okey! Ja, du trodde at det & veere urolig, da var du rolig.

B: Mmm.

Senere i intervjuet:

I: (...) Hva er det som skjer med deg nar du tar den medisinen?

B: Blir roligere.

I: Du blir roligere, ja. Hvordan merker du det, merker du det noe sted i kroppen din,
eller?

B: Nei, men de andre merker det.

()

I: De andre merker det, ja. Hvordan er det de merker det, da?

B: At jeg blir roligere.
Denne gutten gir en beskrivelse av problemet sitt som noe som han selv ikke kan merke far
andre sier det til ham. | fortellingen hans er problemet naermest de andres, og ikke hans eget

problem.

Barna brukte ogsa i beskrivelsen av disse problemene ord som “konsentrasjon”, som for oss
fremstar som noksa voksne og som vi tenker ma veere vanskelige for barn a gi en
opplevelsesnar mening til. Selv barn ned til atte ar brukte dette ordet i beskrivelsen av egne
problemer. Ogsa i ett av barnas beskrivelser av sin ADHD, tar han i bruk ord som i hgyeste
grad er voksne, og inkluderer til og med fagord, nar han skal fortelle om problemet sitt

igjennom beskrivelsen av ADHD.

I: [H]adde du noen tanker om hvorfor det var sann at du var sa urolig og sann, eller?
B: Eh neli, jeg visste det ikke far jeg leste det i boka [til en bekjent].
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I: Hva er det det star i den, da?

B: Ja, jeg leste litt om hva den... hva var det igjen... na, hva het det igjen?
I: Hva da... den, ADHD? Nei, ritalin?

B: Som du vet at du har ADHD?

I: Diagnose?

B: Eh, nei.

I: Sann at du vet det... Nei, nd vet jeg ikke helt hva du mener.

B: Altsa, symptomer!

I: Symptomer! Nettopp! Ja, hva var det med de symptomene?

B: Ja, det var hyperaktivitet, sa var det noe du kom pa... og du gjorde det veldig raskt, du
begynte a lgpe etter det.

I: Okey.

B: Ogsa var det den ikke rolig.

I: Ikke rolig.

B: Ikke noe serlig rolig.

I Nettopp. Og hva tenkte du da? Nar du leste det?

B: Da visste jeg at jeg hadde ADHD.

Gutten tar frem beskrivelser av ADHD i forklaringen pa hans problemer med uro. Det er ikke
overraskende med tanke pa at dette er slik ADHD generelt blir beskrevet og at det derfor er
dette spraket som er tilgjengelig for barnet. Men, dette eksempelet belyser ogsa det vi vil

karakterisere som et problem, nemlig at barna ser ut til & ha mest tilgang til lite
opplevelsesnzre begrep nar de skal beskrive egne problemer som er knyttet til ADHD.

Samtidig er det ogsa viktig & fremheve at noen av barna gir beskrivelser der problemene med
uro og konsentrasjon virker mer opplevelsesnere, selv om dette ikke var det typiske. Et

eksempel:

B: Hvis man er gira sa har man altfor mye energi i seg og da bgr man fa ut det.

I: Okey. Men hvordan er det, hvordan kjennes det ut & vaere gira?

B: Det er litt sdnn der "Poch”, du bare liksom flyr rundt i hundretusensekunder

I: Men er det.. ”’Poch’ Sann eksplosjon liksom eller? At det bare er masse som skjer?

B: Ja, liksom at nd ma jeg ga ut a lape eller skrike eller... Danse eller et eller annet.
(Intervju med gutt, 11)

Denne gutten gir en beskrivelse av hvordan det er & vere "gira” som noe han tydelig kan
merke pa seg selv i form av a fale at han har masse energi inne i seg. Han skiller seg dermed
fra de barna som forteller at de merker at de er urolige pa at andre kommenterer det. Det som
ser ut til & handle om uro, eller hyperaktivitet, blir med andre ord beskrevet av barna i vart
utvalg pa to helt ulike mater. Det ser enten ut til & handle om en indre uro — da brukes ofte
begrepene "hyper” eller "gira”, eller en uro som handler mer om et hgyt aktivitetsniva som

andre legger merke til. | det siste tilfellet brukes oftere begrepene “urolig” eller "vill”. Dette
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illustrerer at et symptom som blir observert hos barnet, i dette tilfellet uro, kan oppleves helt

forskjellig for hvert enkelt barn.

3.b: Problemene er mest knyttet til skolesituasjonen
Noe annet vi merket oss i barnas fortellinger om disse problemene, var at de fleste barna
snakket om disse problemene nesten utelukkende som problemer som er stedsbundet til

skolesituasjonen. Fglgende eksempel illustrerer dette:

B: [V]i far tabletten for & ha den pa skolen da. Det er da det liksom gjelder.

I: Hva er det som har blitt bedre for deg etter at du begynte pa tabletter?

B: Konsentrasjon. Ikke s& mye mer. Det er det & hgre. Det er det hele, tror jeg.

(Intervju med gutt, 11)

Det er tydelig i denne guttens fortelling at han far medisinen for a avhjelpe
"konsentrasjonsproblemet pa skolen”. Det er helt klart at skoletimen stiller starre krav til
konsentrasjon og det a sitte i ro enn de fleste andre kontekster barn befinner seg i, og at
vansker med konsentrasjon og uro derfor blir tydeliggjort i denne konteksten. Vi stiller oss
imidlertid spgrsmalet om at det at barna forteller om problemene som noe som narmest
utelukkende tilhgrer skolekonteksten ogsa kan veere et uttrykk for at det er i skolekonteksten
de har blitt "fanget opp”, og at de har derfor har fatt hgre fra voksne at det er her de trenger
hjelp. Definisjonen av problemet vil i et slikt tilfelle ikke springe ut av barnas egne

opplevelser.

Hva er det som har veert til hjelp, slik barna forteller om
det?

Vi vil under dette sparsmalet vise mangfoldet av ulike tiltak som barna fortalte om som
hjelpsomme i forhold til sine problemer. Fortellingene om hva som hjelper finner vi farst og
fremst fra de radene barna gir til andre barn og til behandlere, men ogsa fra spgrsmal hvor vi

direkte har spurt dem hva de tror har gjort at ulike problemer har blitt lettere for dem.

Under presentasjonen av barnas beskrivelser av de utfordringer de mater pa i sin hverdag,
forsgkte vi & fremheve at barna snakket om problemene med uro og konsentrasjon pa en
saeregen mate i forhold til de andre problemene barna fortalte om. Da vi analyserte barnas

fortellinger om hva som var hjelpsomt, virket det for oss som om problemet med uro og
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konsentrasjon hadde sin egen logikk i forhold til hva som kunne veere til hjelp for dette.
Denne logikken skilte seg altsa fra det barna fortalte om som hjelpsomt i forhold til de andre
problemene, som omhandlet relasjonelle problemer og sinne. Vi deler derfor
problemfortellingene her i to klasser, og presenterer det barna beskrev som hjelpsomt for

disse klassene hver for seg.

Vi har hele tiden veert interessert i barnas fortellinger om agens, sa i samtalen har de fleste
barna blitt spurt om de tror de kan ha gjort noe selv for at problemet har blitt lettere for dem. |
beskrivelsene av hvordan medisinen hjelper dem har vi ogsa spesielt sett pa om det ogsa er
andre tiltak som kan hjelpe for de problemene medisinen hjelper mot. Fordi vi har hatt disse
interessene for bestemte typer hjelpetiltak, er temaene vi presenterer her i starre grad enn for

de andre analysesparsmalene basert pa var forskningsinteresse.

Hjelp i forhold til uro og konsentrasjonsvansker

1: Medisin hjelper med uro og konsentrasjon

Nesten alle barna forteller at medisinen hjelper dem med problemet knyttet til uro/
konsentrasjon. Dette kommer frem nar barna forteller om hvordan medisinen virker og nar de
forteller om hva de attribuerer bedring til i forhold til disse problemene. Medisineringen er
ogsa den dominerende hjelpen for uro og konsentrasjonsproblemer i barnas fortellinger. Dette
hevder vi pa bakgrunn av at det bare er fa av barna som forteller om noe annet som hjelper
dem i forhold til disse problemene. Medisinen er dessuten det farste alle barna nevner nar de
blir spurt om hva som hjelper dem med disse problemene, og nar de forteller om andre former
for hjelp, kommer dette oftest etter mer inngaende spgrring fra oss (for eksempel ”Kan det

veere noe annet som hjelper, for eksempel noe du har gjort?”).

1.a: Avhengighet av medisinen for bedring

Fordi vi gnsket & utforske hva barna fortalte om andre muligheter for & pavirke disse
problemene enn a ta tablett, stilte vi alle barna spgrsmalet om hvordan det var for dem nar de
ikke hadde tatt tablett. Maten barna svarer pa dette sparsmalet stemmer godt overens med at
barna selv forteller om fa muligheter for & pavirke problemet utenom det 4 ta tablett. Flere av
barna forteller at de uten tabletten ikke har muligheter for & sitte i ro eller & konsentrere seg.
Sterkest inntrykk av dette gir imidlertid en elleve ar gammel gutt oss, i det han spontant

forteller om hvordan det er for ham nér han ikke har tatt tablett:
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I: (...)Er det ellers noe som skjer med deg nar du tar de tablettene?

B: Ja, jeg blir roligere pa skolen.

I: Du blir roligere pa skolen, ja. S& du merker det selv da, eller?

B: Ja. Men nar jeg ikke tar tab... Noen ganger har det hendt at jeg har glemt & ta

tabletten, da er jeg vill, liksom, da er det sann at kroppen styrer meg.
I denne guttens fortelling er han vill nar han ikke har tablett, det er kroppen som styrer ham,
og det er lite muligheter for pavirkning av det a vaere vill utenfor det a ta en tablett. En gutt
som fortalte om at han ikke hadde mulighet for a sitte i ro eller konsentrere seg nar han ikke
hadde tatt medisin, hadde ikke tatt tablett pa intervjudagen. Da intervjuer kommenterte at han
under intervjuet faktisk hadde klart a sitte stille en hel time uten tablett, begrunnet han dette
med "flaks”, og tok ingen are for dette selv. Ut ifra maten barna forteller om hvordan de er
uten tablett, tolker vi det som at de opplever at de er noksa avhengige av medisinen for

bedring i disse problemene.

1.b: Negative opplevelser knyttet til medisinbruk

Over halvparten av barna forteller om bivirkninger av medisinen. Disse omfatter
sgvnproblemer, kvalme, mindre matlyst og nedstemthet. Flere av disse fortellingene kom
frem under livsformintervjuet eller som spontane fortellinger under andre deler av intervjuet.
Den av barna som formidler sterkest misngye med medikasjonen er en gutt som fremdeles er

pa utprgvning av medisinen:

I: [H]vordan synes du det er a ta tablett? Synes du det er greit, eller ikke sa greit, eller..?
B: Greit, men jeg vil ikke ta de.

I: Du vil ikke ta de, nei. Kan jeg spgrre deg... hvorfor du ikke vil ta de?

B: Blir kvalm av de.

I: Du blir kvalm av de, ja. Uff, det er ikke godt, altsa. Uff. Merker du noe annet enn at du
blir kvalm nar du tar de, da eller?

B: [Rister pa hodet]

(..)

I: Er det noe annet du ikke liker med & ta tabletten?

B: Mmm. Det & kanskje ta den lenge.

I: At du ma ta den lenge. At du ma ta den lenge... i mange ar, tenker du, eller?

B: Jeg tror jeg ma ta den i hvert fall maneder.

I: Hvert fall noen maneder, ja. Det liker du ikke. Hm.

B: Jeg vil ikke veere kvalm sa mye.

Det er tydelig at det & ta medisin ikke er uproblematisk for denne gutten. Han svarer
imidlertid ferst at han synes det er "greit” a ta tabletten, for deretter a si at han ikke vil ta den
og fortelle om sterke bivirkninger av medisinen. Det er mulig at intervjuerens spgrsmal om
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hvordan det er & ta tabletten forstas av gutten som et spgrsmal om hvordan det er a putte
tabletten i munnen, forstaelig nok. Vi lurer imidlertid pa om det ogsa kan veere uttrykk for et
gnske om a vere grei og medgjarlig, som vi ogsa tolket i flere av de andre barnas fortellinger.
Var erfaring nar vi spurte barna om opplevelser i forhold til medisinbruk var at
apningssparsmalene vare ("Hvordan synes du det er a ta tablett?”) ga en annen type
informasjon enn den informasjonen vi fikk, da vi snakket nsermere om de opplevelsene barna
fortalte om. Noen av barna responderte farst med for eksempel ”Det er bra a ta tablett” eller
"Tabletten hjelper meg med alt”. Nar vi snakket neermere om hvordan det var a ta medisinen
kunne de fortelle om ganske sterke ubehagelige opplevelser og misngye med medikasjonen.
Det at barna ble gitt tid og oppfalgende spgrsmal, at vi ikke stoppet med det farste svaret, kan
kanskije ha gjort at barna tillott seg & kjenne etter og ogsa komme med andre svar enn de som

kanskje ellers er mer sosialt gnskelige.

1.c: Merkes medisinens positive effekter av barnet selv?

Slik vi beskrev under analysespgrsmal 2 ("Hva er det barna selv trekker frem som
vanskelig?”), er det mange av barna som forteller om problemene med uro og konsentrasjon
pa en mate som gir oss inntrykk av at dette er lite selvopplevd for dem. P4 samme mate, nar
barna forteller om hvordan medisinen hjelper dem, er det flere som forteller om opplevelser
av medisinens effekter som virker som om de er mer basert pa andres beskrivelser enn deres
egne opplevelser. Vi presenterte noen eksempler pa dette under analysespgrsmal 2, som for
eksempel gutten som forteller om at han blir roligere av medisinen, men at han ikke merker
det selv (se s. 38). Vi undrer oss over dette. Disse barna sier pa ett tidspunkt at medisinen
hjelper dem, og sier pa et annet tidspunkt at de ikke merker denne hjelpen selv. Nar vi undrer
oss over dette, betyr ikke det at vi stiller sparsmalstegn ved om medisinen egentlig ikke gjar
disse barna mer rolige og mer konsentrerte. Slik vi ser det kan medisinen i alle tilfelle ha slike
effekter pa barna. Det at barna snakker om dette pa en lite opplevelsesnar mate, gjar
imidlertid at vi lurer pa hvem det er som definerer dette som “hjelp” for barna: Er det barna
selv, eller er det de voksne rundt barnet? Hvis barna selv ikke merker noe til disse effektene
av medisinen, kan medisinen da oppleves som en hjelp for dem? Vi vil imidlertid fremheve at
det er et par av barna som gir beskrivelser av medisinens effekter som virker mer basert pa
egne opplevelser enn pa andres definisjoner. For eksempel sier en tolv &r gammel jente om

nar hun tar medisinen: Jeg faler at jeg blir mer avslappet.
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1.d: Medisinen kan ikke kurere
Et par av barna som som forteller oss at medisinen hjelper dem, forteller samtidig at

medisinen ikke kan hjelpe dem a bli kvitt problemet. Utdrag fra et intervju med én av disse:

B: Sa jeg haper at jeg kan fa rista en del av meg [problemet med a veere urolig] nar
jeg blir starre.

I: At du far?
B: Rista litt av det.
I: Ja.

B: Nar jeg blir starre.
I: Ja. Har du noen tanker selv om hva som skulle til da, for at du skulle f& liksom ristet
det av deg?

B: Nei, det vet jeg ikke, men vi tar jo tabletten bare for & bli, prgve & bli bedre. Den

hjelper ikke sa veldig akkurat a ta, & bli bedre av det. Jeg har jo gatt pa den ett ar

eller to, jeg har tatt mange tabletter.

I: Mmm. Hm.

B: Jeg vet ikke helt, jeg.

I: Hm. Nei.

B: Jeg vil prove a bare ha...vente og se, vi venter og ser, bare.

(Intervju med gutt, 11)

Denne gutten har tidligere fortalt at han fagler at medisinen hjelper ham med alt”. Det virker
derfor som om denne gutten har en forstaelse av at selv om medisinen er til hjelp for ham nar
han tar dem, vil den ikke kurere hans problemer. | fortellingen hans er det eneste han kan

gjere a vente og hape at det blir bedre.

2: A hjelpe seg selv
Et par av barna forteller om muligheter for & hjelpe seg selv nar man er urolig eller
ukonsentrert. Disse to barna forteller om tilsammen tre hovedstrategier: A roe seg ned ved &

gjere noe annet som er morsomt, a bli inne for a roe seg ned og & ga inn for & konsentrere seg.

2.1: A roe seq ned ved & gjgre noe annet som er morsomt

Ett av barna forteller om en strategi for a roe seg selv ned nar man er urolig. Denne kommer

frem nar han blir spurt direkte om det er noe han har gjort selv som har hjulpet ham:

I: Tror du at det er noe som du har gjort eller som du har lert deg, eller... som hjelper
deg til & veere roligere na enn tidligere?

B: Ja, jeg synes liksom det er morsomt & gjare noe, liksom, at jeg spiller, hvis jeg er
urolig i kroppen, at jeg gar ut og, eller hvis jeg ikke har tatt tabletten, at jeg gar ut og gjer
noe, eller at jeg setter meg ned og tegner, eller at jeg gar rundt, eller et eller annet.

I: Ja. S& da klarer du &... Du merker at du er urolig, for du har ikke tatt tabletten, ogsa
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klarer du & tenke at nd bar jeg gjare noe, ga ut eller sette meg til & gjgre noe for a...
B: Men det er litt vanskeligere pa skolen, for da skal vi, da har vi jo timer.

Denne elleve ar gamle gutten skiller seg ut ved a ha en strategi for a roe seg ned nar han er
urolig. Det kan ogsa virke som om det a veere "urolig i kroppen” for ham kan veere en kilde til
a finne pa morsomme ting, i og med at han sier at det kan veere "morsomt & gjgre noe” nar

han er urolig.

2.2: A bli inne for & roe seg ned

Den samme gutten som beskrev strategien ovenfor beskriver ogsa en annen type strategi i det

folgende radet til andre barn:

(...) hvis en annen venn spgr om de vil bli med ut og leke... kan si at akkurat i dag, sa
passer det ikke, for jeg har tenkt & roe meg ned. Eller hadde tenkt & veere inne og slappe
av.

Det er et voksent rad denne gutten gir til andre barn. Om denne gutten selv har funnet ut at det
a dra ut og leke ndr man er gira er noe som gjer en enda mer gira, eller om dette er et rad han
selv ofte far av foreldrene, kan man jo lure pa. Denne gutten er uansett den eneste som
forteller om noe man selv kan gjegre, som er uavhengig av det a ta tabletten, som kan hjelpe en

til & bli roligere.

2.3: A anstrenge seq for & konsentrere seq

Ett annet barn skiller seg ut fra de andre ved a fortelle om muligheter for & hjelpe seg selv til &

konsentrere seg bedre:

I: Er det noe du selv gjegr ogsa, eller? (...) Som gjer at du klarer & konsentrere deg bedre
na?
B: Ja, jeg bare konsentrerer meg om alt sammen, sa far jeg gjort det.

Denne gutten er den eneste som forteller om en viljedimensjon i problemet med & konsentrere

seg. Han forteller oss at det nytter a prave.

3: Noe andre gjgr som hjelper
3.1: A f& forklaringer

Bare ett av barna forteller om noe andre kan gjgre som hjelper ham med konsentrasjonen.

Denne gutten forteller farst om hva som gjgr det mer gay pa skolen:
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I: (...) Hva er det som har gjort at skolen er gay na?

B: Altsa, jeg fikk masse hjelp na.

I: Du fikk masse hjelp. Og det... hvorfor fikk du mye hjelp na, da?

B: Ja, jeg hadde problemer med & lare. Ja, sann som mamma sa, det gikk rett gjennom.
Sa fikk jeg sann leerer som snakka sann at jeg forstod det.

I: Nettopp. Ah! Hva er det den lzreren gjorde da’a?

B: Ja, den forklarte hva alt betydde.

()

I: Har den medisinen, tror du den har hjelpt no i forhold til det at det er gayere pa
skolen?

B: Nei. Det var far jeg begynte med ritalinen.

Senere i intervjuet mens tema er medisinbruk, forteller han:

B: Pillene har hjulpet meg ganske mye.
I: Mmm. Ja, men det er veldig fint & hgre. At de har hjulpet deg mye. Men jeg lurer ogsa
pa veldig mye hva de har hjulpet deg med?
B: N... jeg hadde litt sann problemer med & konsentrere meg.
I: S& nar du begynte pa piller, sa ble det bedre?
B: Litte grann.
I: Litte grann bedre. Er det ehm. Hva er det du tror har gjort at det har blitt bedre?
B: Eh...
I: Er det bare pillen, eller er det ogsa andre ting?
B: Andre ting og.
I: Hva er det’a?
B: Jeg far forklaringer, sann at jeg skjgnner det mer.
I: Ja, nettopp. Det gjer jo at man klarer & konsentrere seg om det.
(Intervju med gutt, 12)

Denne gutten sier farst at det er blitt bedre for ham pa skolen etter at han forstar mer av det
som blir sagt. Det & forsta mer sier han senere hjelper ham til & konsentrere seg. Det & forsta
mer av det som blir sagt knytter han ikke til medisinens effekter, siden han forteller at dette
skjedde far han begynte pa medisin. Senere, nar han blir spurt om hva medisinen hjelper ham
med, svarer han at den hjelper ham til & konsentrere seg, ”litte grann”. Vi far inntrykk av at
det & fa forklaringer er enda viktigere enn medisinen i guttens fortelling om hvorfor

konsentrasjonsproblemet har blitt bedre.

Hjelp i forhold til sinneregulering og relasjonelle problemer

Slik vi har beskrevet under punkt 2.1 ("Vanskeligheter i relasjoner til andre™) ble
fortellingene om sinneregulering oftest fortalt innenfor en kontekst av sosial samhandling.

Nesten alle tiltakene barna beskrev som hjelpsomme i forhold til sine relasjonelle problemer
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handlet om hva som kunne veere til hjelp for eget problem med sinneregulering.

1: A hjelpe seg selv

De fleste barna fortalte om “selvhjelpsteknikker” nar det kom til problemet med & regulere
sinne. Disse handlet farst og fremst om fire hovedstrategier: A fysisk fjerne seg fra en
mobbesituasjon, a ga til et sted som er rolig, & tenke "lure” tanker og det & prgve sa godt man

kan.

1.1: A fjerne seg fra en mobbesituasjon

Det flest av barna snakket om var a fysisk fjerne seg fra en mobbesituasjon. Et eksempel:

Hvis noen erter meg for eksempel, eller har mobbet meg veldig lenge, sa skal jeg prove a
late som om jeg ikke ser det, nesten bare snu meg og ga veien frem, rett frem.”
(Jente, 11)

Vi legger merke til at maten denne jenta snakker om hvordan hun skal fjerne seg fra
mobbesituasjonen pa har noe verdig over seg; hun skal ga veien rett frem. Hun viser oss en
adaptiv selvopprettholdende side av henne i denne sare fortellingen om det & bli mobbet. Hun
er ett av flere barn som fortalte oss at det var lurt & snu ryggen til eller & ga bort hvis man blir

mobbet.

1.2: A ga til et sted hvor det er rolig

Et par av barna snakker om at de gar til et sted hvor det er rolig nar det er vanskelig & styre

seg. | det falgende eksempelet gir en av guttene dette som rad til andre barn:

I: Men, s& lurer jeg pa, har du et godt rad til andre barn som ofte er litt urolige i kroppen
sin, eller som har vanskelig for & kontrollere seg, som du sier.

B: Hm. Jeg pleier & ga vekk av og til.

I: A ga vekk av og til?

B: Jeg pleier & ga vekk til der det er helt rolig, og veere der litt.

I: Ja, okey. Og da blir du roligere selv da etterpd, eller?

B: Mmm.

Denn gutten har tidligere i intervjuet fortalt om at han ofte synes det er vanskelig a styre seg,
og ut ifra hele intervjuet forstar vi det slik at dette farst og fremst handler om at han kan bli

overveldet av negativ affekt. Slik han forteller om det, hgres det ut som om han bruker det

rolige rommet til & "kjole seg ned™:
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1.3: A tenke lure tanker i en sinneprovoserende situasjon

Et par av barna forteller om tanker de kan tenke eller si inni seg nar de er sinte og far en
impuls til & gjere noe stygt eller si noe stygt til andre. Ett av barna skiller seg ut ved a fortelle
om & ha et stort repertoar av lure tanker som hjelper henne i sinneprovoserende situasjoner.

Hun beskriver:

Hvis du liksom... er veldig sur, sa prav a liksom ga andre veien, prav a liksom tenk: ”Jeg
skal ikke krangle” A liksom *’(...) Jeg vil ha gode venner, jeg vil ikke krangle, jeg vil
liksom...ha det bra med meg selv, jeg vil ha det bra med vennene mine”” og sann. Og
liksom prave a fa det bra til selv, da. (...).

(Jente 11)

1.4: A gve oqg & prave s& godt man kan

Et par av barna forteller at noe av det de kan gjare selv i forhold til & forhindre utagering av
sinne er & prgve veldig. Disse fortellingene kommer nar barna blir spurt om a gi rad til andre
barn med ADHD. Et eksempel:

I: Har du noen rad til andre barn som ogsa har ADHD, til hvordan de kan fa det bedre?
B: At de ma prove & ikke gjare det. A veere frekk og sént, hvis de blir sint.

I: Prove a ikke...

B: Ja, men det er ikke lett for det er nesten umulig.

I: Det er nesten umulig. Men hva er det som gjar det mulig da?

B: A prave veldig.
(Intervju med gutt 8 ar)

| intervjuutdraget ovenfor henviser gutten til en viljedimensjon i ham som det er mulig & ta
frem selv om det er veldig vanskelig. | det andre eksempelet nedenfor henviser en annen gutt
ogsa til en viljedimensjon i seg, men legger mer vekt pa at det krever gvelse a kunne mestre

den selvhjelpsstrategien han beskriver:

I: Sa fint at du klarer det, da. Nar du er urolig, & ga vekk.
B: Jeg klarte... Jeg har nettopp begynt med & klare det.

I: Okey, sa flott da.

B: Jeg matte gve mye.

2: Medisin
Selv om de fleste av barna ikke forteller at medisinen hjelper dem med sinneregulering, sa er

det allikevel noen som forteller om dette. Ett av disse barna forteller:
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I: Husker du da pa den tida far du begynte her, husker du om det var noe du ogsa synes
var vanskelig da, eller?

B: Kontrollere meg.

I: Kontrollere deg.

B: Ja, det er vanskelig na ogsa, da, men na tar jeg det, da blir jeg litt, da blir jeg ikke, da
blir jeg roligere, og da...

I: Ja, hva sa du nd? At du synes det er lettere nd, for det at du...

B: Fordi jeg tar sanne tabletter.

(.)

I: (...) Men du synes i hvert fall selv at det var litt vanskelig & kontrollere deg da. Sann...
var det vanskelig, mener du da at det var vanskelig a sitte stille, eller... mange barn synes
jo det er vanskelig a sitte stille pa skolen. Var det sann for deg, eller?

B: Det var sann at jeg selv, sa kan jeg ikke... bare ble sur og gikk ogsa masse ting.

I: Ja. Sa du ble litt sint da, eller?

B: Ja. Sint.

Slik denne gutten beskriver det, gjer tabletten det lettere & kontrollere seg fordi den gjer ham
roligere. Det kan virke som om han blir mindre sint nar han tar tabletten. For de to andre
barna som beskrev at medisinen hjelp dem med a regulere sinne, beskrev de at tabletten hjalp
dem til & tenke seg om far de gjorde noe dumt nar de var sinte, og ikke at tabletten gjorde dem

mindre sinte.

3: Det andre gjgr som hjelper
3.1: Ikke bli sint tilbake, veer heller rolig

Et par av barna beskriver at det er hjelpsomt for dem nar foreldre eller andre voksne ikke blir

sinte tilbake nar de er sinte. Dette kommer frem nar barna gir rad til behandlere. Et eksempel:

I: Da lurer jeg til slutt pa om du har noen gode rad til sanne som jobber sdnn som her
med barn som ofte er litt urolige i kroppen sin.
B: Huvis de er sinte...
I: Ja, hvis de er sinte, eller...
B: Hvis de er sinte akkurat da, hvis du akkurat er der nar du er sint, sa bar ikke folk vaere
sinte, det synes jeg hjelper meg, hvis de er sinte, sa blir jeg enda mer sur, og hvis vi de er
litt mer rolige og snakker stille, s& synes jeg det hjelper bedre.
| denne guttens fortelling er det hjelpsomt at andre er rolige og snakker stille, heller enn & bli
sinte tilbake. Han viser stor grad av innsikt i hvordan sinnet hans kan eskalere. Han bes om &
gi rad til behandlere, men radet virker som om det er myntet til foreldre eller generelt andre

voksne.

En gutt som er elleve ar forteller at han av og til blir sint nar han ikke far lov til & gjere som
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han vil av foreldrene. Han sier at det da hjelper ham hvis foreldrene foreslar alternative ting
han kan gjgre, og at det bare blir verre hvis de blir sinte tiloake. Han forteller om & ha prevd &

formidle dette til foreldrene sine, uten at det har hjulpet sa mye:

I: Det hgres ut som at du har tenkt godt gjennom dette her.

B: Det er noe som jeg ogsa har prgvd a sagt, men liksom det gar... ikke sa lett.
Det virker som om dette er noe gutten strever med & komme frem med. Vi tenker derfor at
disse radene var spesielt viktige for barna a formidle. Disse radene var innsiktsfulle i forhold

til konflikteskalerende dynamikker mellom voksne og barn.

Fortellinger fra et barn som skilte seg ut

Det typiske i resultatene i forhold til hva som hjelper, var at det var liten variasjon i det barna
fortalte om hva som kunne hjelpe med uro og konsentrasjonsvansker; medisinen var det de
fleste henviste til. | forhold til vansker med a regulere sinne og styre sinneutbrudd, var det
derimot stor variasjon i forhold til hva barna beskrev som hjelpsomt. I denne forbindelse vil
vi trekke frem ett av barna, en jente pa elleve ar, som skilte seg ut fra de andre barna pa noen
viktige omrader. Hun hadde et mye starre mangfold i sine fortellinger om hvordan hun kunne
hjelpe seg selv i forhold til regulering av sinne enn de andre barna. Hun knyttet dette selv i
stor grad til at hun hadde fatt hjelp og stette til & mestre sinneregulering gjennom psykoterapi.
| tillegg snakket hun om hvordan medisinene hjalp henne pa en mate som var svert nyansert,
ved at hun viste til sitt eget aktive bidrag til bedring i forklaringen om hvordan medisinen
hjalp henne. Dette skilte seg ut fra den passive rollen de andre barna tilskrev seg selv nar de
snakket om hvordan medisinen virket. | det pafglgende eksempelet beskriver denne jenta

hvordan medisinen hjelper henne:

I: Ja, okey. Merker du da at det er medisinene som gjar det eller er det ogsa andre ting
som gjar at du klarer a tenke fer du sier noe?

B: Jeg tror ogsa det er andre ting, ikke bare medisinene.

I: Mmm. Hvilke ting da?

B: Mmm. Meg selv. At jeg liksom begynner a tenke litt over det selv, og ikke bare at
tabletten hjelper meg med a tenke, fordi tabletten hjelper meg jo ikke med & tenke, den
hjelper meg liksom med & konsentrere meg mer pa forskjellige ting, istedenfor liksom...
ja. Hvis jeg da ma tenke... Jeg ma liksom tenke selv da - noen ganger ogsa - det er ikke
alltid tabletten det er.

Det er viktig & understreke at denne jenta tidligere i intervjuet spontant introduserte at hun
selv har bidratt med & skape bedring. Vi merket oss at maten hun beskrev sin egen rolle i a
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skape endring var svert lik slik behandleren hennes fortalte at hun hadde beskrevet det for
jenta (Se behandlerintervjuene, s. 24). Dette tydeliggjer viktigheten av formidlingen av

barnets utfordringer og hvordan medisinen virker til barnet selv.

I tillegg fikk vi informasjon fra denne jentas terapeut om at jenta fikk anledning til a velge
hva hun ville jobbe med i terapien. Hun valgte a jobbe med temperamentet og sinnet sitt, og
dette ble fokus i terapien. Vi fikk ogsa vite at hun startet pa sentralstimulerende medisiner
etter at hun hadde hatt mestringsopplevelser i forhold til & kontrollere sin ADHD-relaterte
atferd. Det er tydelig at denne jenta i behandlingen pa BUP har fatt anledning i til a styrke sin

agentposisjon i forhold til sine problemer.

Oppsummering av resultatene i en narrativ fremstilling®

Jeg heter Adrian og jeg er elleve ar. Jeg har en sykdom som heter ADHD. Den gjer at jeg ikke kan
sitte i ro og ikke konsentrere meg, i hvert fall ikke pa skolen. Det er ikke alltid jeg selv merker dette
like godt, men de andre rundt meg sier det ofte til meg. Jeg synes av og til det er litt flaut & ha ADHD,
og Vil helst ikke at de andre barna skal vite om det. Noen ganger kan det veere litt ggy & ha ADHD
0gsa, spesielt hvis man skal gjgre noe som krever mye energi, som a hoppe pa trampoline eller &
hoppe hayde. Stort sett synes jeg ikke det & ha ADHD forandrer livet mitt noe serlig, men av og til sa
blir jeg ganske lei meg fordi det ikke gar an a bli kvitt sykdommen. Kanskje jeg rister det av meg, jeg
far bare vente og se. Pa skolen har jeg noen venner, men det gar ikke alltid like bra sammen med de
andre barna. Noen av dem har mobbet meg i flere ar, og jeg kommer ofte opp i krangler. Jeg synes
ofte det er veldig vanskelig & ikke bli sint og gjere noe stygt mot de andre barna. Dette er veldig
plagsomt for meg, og jeg praver sa godt jeg kan a la veere a bli sint. Det hjelper ikke sa veldig & ta

tilbake nar noen mobber meg, akkurat, sa jeg prever a la vaere selv om det er veldig vanskelig.

Na har jeg fatt noen tabletter som gjer at jeg kan sitte i ro og konsentrere meg. Tidligere sa gjorde de
meg litt kvalm, men stort sett synes jeg det er ganske greit & ta dem. Nar det gjelder dette med sinnet
mitt, s& har ikke tablettene hjulpet meg s& mye der. Det som hjelper er farst og fremst at jeg selv gjeor
ting som far meg til & bli rolig. Det kan veere for eksempel & ga bort fra de som mobber meg. Noen
ganger sa klarer jeg & tenke at det ikke er lurt & veere sint fordi da blir alt bare vanskeligere for meg.
Hvis jeg er sint og voksne blir sinte tilbake, s& blir jeg bare enda mer sur. Det ber de slutte med! Det
hjelper meg at de voksne snakker rolig til meg nar jeg er sint og heller foreslar ting jeg kan gjgre for &

bli roligere.

® Denne oppsummeringen er ikke ment & vare dekkende for enkeltinformanter, men en oppsummering av
hovedtrekkene i resultatene.
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1: Metodediskusjon
1.1: Troverdighet

Validitet og reliabilitet er to kriterier som spesielt benyttes innenfor kvantitativ forskning for
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a evaluere forskningens kvalitet. Innen kvalitativ forskning brukes ofte heller begrepet
troverdighet (Merrick, 1990; Stiles, 1993; Morrow, 2005). Spgrsmalet om troverdighet
handler om hvorvidt forskningen er utfgrt pa en tillitsvekkende mate (ibid). Det handler blant
annet om at forskeren er bevisst sitt eget subjektive bidrag i alle stadier av
forskningsprosessen, reflekterer rundt dette, og tilstreber a gjare dette tydelig for leseren
(Kvale, 1996; Merrick, 1999). Merrick (1999, s.31) beskriver dette slik:

Trustworthiness (...) has to do with how one approaches, collects, analyzes,
interprets, and reports data. A primary emphasis is placed on making the steps and
influences conscious to the researcher and visible to readers. Implicit in the aim of
trustworthiness is a goal of awareness of self-as-researcher engaging in the research

process. Qualitative research has an inherent concern with reflexivity.

| det falgende vil vi gjere de ulike stegene og valgene i undersgkelsen eksplisitt, slik at det

blir mulig for leserne & evaluere undersgkelsens troverdighet.

1.1.1: Utforming av intervjuquiden:

Hvorvidt de intervjuspgrsmalene man benytter egner seg for a belyse ens problemstillinger,
har stor betydning for studiets troverdighet (Hill et al., 2005). Vi har nermet oss barnas
opplevelser knyttet til sine problemer og hjelpen de far, fra tre ulike vinkler (livsforminterviju,
intervju om hjelpen fra BUP og rad fra barna). Dette har gitt oss et bredt grunnlag for a fa tak

i fortellinger rundt disse.

1.1.2: Utvalget:

Blant kvalitetskriterier som benyttes i forhold til utvalget i kvalitative studier er blant annet at
utvalget skal veere homogent og at informantene nylig skal ha hatt erfaring med fenomenet
(Hill et al., 2005). | forhold til homogenitet i utvalget vart, vil nok noen innvende at noen av
informantene vare hadde tilleggslidelser, og at problemene de fortalte om kunne veere knyttet
til disse. Mot dette er & innvende: 1) Kun fa av barna hadde tilleggslidelser og 2) Slik vi har
beskrevet, er et utvalg bestaende av noen barn med tilleggslidelser en bedre gjenspeiling av
den reelle kliniske populasjonen av barn med ADHD/ hyperkinetisk forstyrrelse enn et utvalg
uten barn med tilleggslidelser. I forhold til det & nylig ha hatt erfaring med fenomenet som
studeres, ma alle barna kunne sies a nylig ha hatt opplevelser med det 8 ha ADHD/
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hyperkinetisk forstyrrelse og med a fa behandling for denne lidelsen.

1.1.3: Intervjuet:

| intervjuer, enten informanten er barn eller voksen, er det i utgangspunktet en maktforskjell
mellom intervjuer og informant, og det foreligger en mulighet for at informanten svarer slik
han eller hun tror intervjueren gnsker, heller enn & svare erlig (Greene & Hill, 2005). |
studien var har denne utfordringen for troverdighet blitt forsterket, siden informantene vare er
barn. Slik Greene & Hill (2005) peker pa, er barn vanligvis vant til at voksne har makt over
dem, og maktforskjellen i relasjonen til intervjueren blir derfor gkt i forhold til nar
informantene er voksne. Barn kan derfor tenkes & veaere enda mer sensitive enn voksne overfor
det de tror er intervjuerens gnsker for hvordan de skal svare (ibid). Vi forsgkte i intervjuene a
forhindre at barnet skulle forsgke a svare "riktig” fremfor arlig ved a fremheve i innledningen
til intervjuene at det ikke var noen riktige eller gale svar i intervjuet, og at barnet hadde
ekspertkunnskap om seg selv: "Vi vet at du har masse a lare oss om hvordan det er a veere
akkurat deg - det er du faktisk ekspert pa! Vi lurer pa hva du tenker om ulike ting og hva du
fgler inne i deg. Det finnes ingen gale svar.” Vi forsgkte gjennom intervjuet a veare spgrrende
og utforskende, og unnga a evaluere barnets svar. Imidlertid hadde vi et fokus pa & bersmme
mestring, og vi kan gjennom dette ha ledet informantene til a fortelle om
mestringsopplevelser og unnga & fortelle om problemer. Likevel fortalte barna om mange

vanskelige tema, som for eksempel det & bli mobbet.

En utfordring ved intervju - som ogsa blir forsterket nar informanten er barn - er & fa
formidlet sparsmalene til informanten pa en mate som hun eller han kan forsta (Greene &
Hill, 2005). Vi sgkte sa langt som mulig a bruke konkrete og forstaelige sparsmal, og forsikre
oss om at informantene forstod sparsmalene vare, ved for eksempel a gjenta sparsmalet, eller

reformulere det om vi trodde at sparsmalet ikke ble forstatt riktig.

Slik vi har beskrevet tidligere (se s. 20), var vi to intervjuere som fordelte de fleste
intervjuene mellom oss. Spgrsmalet blir da om vi hadde forskijellig innvirkning pa
informantene, og derfor fikk forskjellig informasjon. Vi forsgkte sa langt som rad a samkjare
var intervjustil gjennom & foreta bade pilotintervjuene og to av intervjuene i datainnsamlingen

sammen.
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1.1.4: Analyse
En mate a styrke troverdigheten av resultatene er a veere flere personer som deltar i

analyseprosessen (Hill et al., 2005; Kvale, 1996; Stiles, 1993). Vi har benyttet oss av fordelen
ved a veere to i analyseprosessen gjennom a diskutere med hverandre i hele prosessen og
dobbeltsjekke den andres arbeid. Vi har ogsa hatt veiledere som har fulgt hvert steg vi har tatt
gjennom hele analyseprosessen. Et annet kriterium som ofte brukes som mal pa resultatenes
troverdighet er & la informantene lese gjennom og gi tilbakemelding pé forskerens tolkninger,
sakalt "testimonial validity” (Stiles, 1993). Vi har ikke benyttet oss av dette, blant annet fordi
informantene er barn. Vi har imidlertid forsgkt & gjgre vare tolkninger sa gjennomskinnelige

sa mulig for leseren, slik at leseren kan vurdere troverdigheten av disse.

2: Etiske betraktninger

| arbeidet med prosjektbeskrivelsen matte vi ta stilling til en del etiske problemstillinger.
Redegjgrelsen for hvordan vi forholdt oss til disse ble godkjent av Regional komité for
medisinsk forskningsetikk (REK) og Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Vi vil
I det folgende presentere hovedpunktene i disse etiske problemstillingene og hvordan vi

konkret forholdt oss til disse gjennom hele prosessen.

2.1: Frivillighet

Informantene vare er barn. Barn som gruppe er definert som a ikke ha samtykkekompetanse i
forhold til deltagelse i forskning (Halvorsen & Lassen, utvidet veileder fra REK). Det er barns
foreldre som tar stilling til sparsmal om deltagelse og skriver under samtykkeerklering.
Imidlertid skal barna fa bli hert i forhold til om de gnsker a bli med eller ikke, nar de har
forstatt tilstrekkelig av hva undersgkelsen gar ut pa (Haugli, utvidet veileder fra REK). Vi
forsgkte a gjare det tydelig for barna som deltok i var studie at det var de selv som matte
avgjagre om de ville veere med eller ikke, ved at vi gav dem et eget informasjonsskriv og

fortalte dem at de nar som helst kunne trekke seg fra undersgkelsen.

En annen utfordring for frivillighetsaspektet er at vare informanter fikk formidlet informasjon
om studien av sin behandlingskontakt. Dette innebar at det var en fare for at familiene kunne
fale press pa a veere med i studien pa grunn av behandlingsprosessen de var involverte i. For a
forhindre dette, fremhevet vi i informasjonsskrivet at deres behandlingskontakt ikke var
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involvert i studien, og at beslutningen om a delta eller ikke a delta, ikke ville ha noen
innvirkning pa forholdet til behandler (se informasjonsskriv til foreldre, appendix 1). Det var

ogsa vi, og ikke behandlerne, som innhentet det endelige samtykket.

2.2: Hva gavner barnet best?

I FN’s barnekonvensjon, artikkel 3, er det nedfelt at ”Ved alle handlinger som vedrarer barn,
og som foretas av offentlig eller private velferdsorganisasjoner, domstoler, administrative
myndigheter eller lovgivende organer, skal det farst og fremst tas hensyn til hva som gavner
barnet best.” | forskning blir det et sparsmal om denne konvensjonen farst og fremst skal
gjelde for barn som gruppe eller for det individuelle barnet (Haugli, utvidet veileder fra
REK). Vi har hatt som formal at prosjektet vart skal gavne en gruppe barn, og samtidig at
intervjuene med hvert enkelt barn skal vere en god opplevelse for dem. Vi har spesielt
vektlagt a forsgke a styrke barnas opplevelse av agens gjennom de sparsmalene vi har stilt og
gjennom det a lafte frem deres mestringserfaring. Her falger et eksempel pa at intervjuer
forsgker a lgfte frem mestring i en situasjon hvor det var fare for at barnet kunne fatt en
ubehagelig opplevelse ved a apne seg og fortelle om noksa ufordelaktige handlinger han har

gjort:

I: Men hva er det som gjar at du klarer & stoppe a sla da? Det er jo ganske bra.

B: Ja. Det vet jeg ikke hvorfor.

I: Nei. Men det er jo ganske bra gjort da.

B: Ja, det er ikke alle som klarer det med ADHD.

I: Ja, det er helt sant.
Vi var under intervjuene oppmerksomme pa barnets nonverbale atferd for & fange opp om
barnet opplevde ubehag i intervjusituasjonen, for eksempel om tegn pa at barnet kjedet seg
kunne veere uttrykk for ubehag. Vi prevde da & komme med bekreftende og utforskende
intervensjoner av typen: "Dette er kanskje litt kjedelig”, eller ”Dette er vanskelige spgrsmal”,
og fulgte opp slik at vi ikke lenger var usikre pa om barnet opplevde det ubehagelig i

situasjonen.

Da vi hadde gjennomfart intervjuene og sa hvor mye barna hadde a bidra med som
radgivere”, bestemte vi oss for & sende alle barna skriftlig alle radene som barna gav
hverandre. Denne formen for tilbakemelding kunne ha en praktisk nytteverdi for det enkelte

barn, signalisere at andre opplevde noe av det samme som dem, og den kunne veere en
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anerkjennelse; de hadde noe viktig & bidra med.

2.3: A intervjue barn med en diagnose

Informantene vare ble fortalt at vi var interessert i a snakke med dem fordi de visste hvordan
det var a "ofte veere urolig i kroppen sin” og a ga i behandling pa BUP. Intervjuet omhandlet
ogsa informantenes utfordringer og den behandlingen de inngar i. Det ble en utfordring for
0ss & unnga at barna skulle oppleve at samtalen fant sted fordi de var unormale eller at noe
var galt med dem. For & forhindre dette tilstrebet vi & formulere oss pa mater som
normaliserte de utfordringer og den behandlingen vi snakket med informantene om. Et
eksempel pa hvordan vi konkret gjorde dette i ett av intervjuene:

I: [M]ange barn synes jo det er vanskelig a sitte stille pa skolen. Var det sann for deg,
eller?
B: Det var sann at jeg selv, sa kan jeg ikke... bare ble sur og gikk ogsa masse ting

2.4: Tydeliggjare formalet med intervjuet for barna

Vi stod ogsa overfor en fare for at informantene etter intervjuet ville fgle at de hadde gitt mye
informasjon som de ikke visste hva skulle brukes til, og at de var redde for at det de hadde
sagt skulle bli brukt mot dem pa noen mate. Vi forsgkte a forhindre dette ved i forkant av
intervjuet a forklare barnet hvorfor vi gnsket a snakke med dem og hvordan vi skulle bruke
informasjonen de ga. Vi fremhevet at de gjennom intervjuet kunne bidra til at andre barn far
bedre hjelp. Vi informerte ogsa om at de selv bestemte hva de ville fortelle. Om vi oppfattet at
det var noe de ikke gnsket a snakke om, gikk vi ikke videre pa det aktuelle temaet. | de
tilfeller der barnet sa i fra om dette, beremmet vi barnet for at det tydeliggjorde grensene sine,
og Vi gjorde det klart at vi respekterte dette. | noen tilfeller ble det ogsa aktuelt a finne ut om
barnet hadde noen andre voksne a snakke med om dette temaet. Her falger et eksempel i ett

av intervjuene hvor dette ble aktuelt:

I: [D]et var det jeg skulle si til deg, at det var sa fint det du sa om at [et vanskelig tema
for barnet] men at du ikke ville prate noe mer om det. Og det synes jeg er helt fint at du
sier. Sa lar vi det bare veere med det. Men har du noen andre a snakke med om det?

B: Mamma.

2.5: Oppfalging etter intervjuet

Vi avsluttet intervjuet med a sperre barna om hvordan de synes det hadde vaert & snakke med
oss. Alle barna ga uttrykk for at de enten hadde syntes det var greit eller gay a bli intervjuet.
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Imidlertid fremstod dette avsluttende spgrsmalet for oss som en mer formell avslutning pa
intervjuet, enn som et middel for & fange opp eventuell misngye med intervjuet. For at barnet
skulle ha uttrykt misngye, matte det antageligvis ha veert mer selvhevdende enn det som kan
forventes av barn i en slik situasjon. Ett av barna uttrykte imidlertid at hun hadde gruet seg til

intervjuet, men at hun syntes hadde vert en fin opplevelse:

I: Hvordan synes du det har vert & vaere her?

B: Nei, jeg synes det har vert hyggelig, for jeg er ikke sa sjenert, sa det gar veldig bra.

I: Ja, men det er kjempefint. Da ma jeg bare si tusen takk for at du ville bidra med alt det

du kan om det her!

B: Jeg synes det var veldig hyggelig for jeg hadde ogsa gledet meg litt, da, men jeg hadde

0gsa gruet meg litt da.

I: Du hadde det.

B: For jeg visste jo ikke hvem som skulle intervjue og litt sann forskjellig.

I: Det skjgnner jeg. Det er veldig vanlig a grue seg da.

B: Men det har veert veldig hyggelig da.

I: Ja, men det synes jeg 0g.
Vart inntrykk var at ingen av barna dro fra intervjusettingen med ubehag. Dette er farst og
fremst basert pa var fortolkning av barnas kroppssprak fra hele intervjuet. For et par av barna
fikk vi inntrykk av at intervjuet ble opplevd som litt kjedelig. For de fleste virket det
imidlertid som om intervjuet heller ble opplevd som engasjerende, meningsfullt, og for noen
0gsa gay. Ett av barna kom for eksempel lgpende til moren sin etter intervjuet mens han ropte
”Mamma, det var gay!”. | tillegg fikk vi vite fra en av behandlerne at flere av barna i ettertid

hadde fortalt om at intervjuet var en god opplevelse for dem.

2.6: Taushetsplikt

I informasjonsskrivet til foreldre gjorde vi det klart at vi var underlagt taushetsplikt etter
gjeldende lovverk. Imidlertid gjorde vi det ikke tydelig for barnet akkurat hvordan denne
taushetsplikten fungerte fordi vi tenkte at dette kunne forvirre barnet mer enn det ville virke
oppklarende. Det kan veere at dette ikke var en riktig avgjarelse av etiske grunner. Vi
opplevde imidlertid ikke & ha noen problemer med dette valget i dette prosjektet, men vi

burde kanskje evaluert dette i enda starre grad i forkant av intervjuene.

Vi var i forkant av intervjuene forberedt pa at vi kunne komme til & fa informasjon fra barna
som ville gjare oss bekymret og som vi ville ansett som ngdvendig at barnets

omsorgspersoner visste om. | de tilfellene hvor barna fortalte om slike temaer spurte vi barnet
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direkte om det snakket med andre voksne om dette, og i alle tilfellene fikk vi positiv respons
pa det. | ett tilfelle vurderte vi det i etterkant som ngdvendig at behandler fikk informasjon om
en sveert plagsom bivirkning av medisinen som barnet fortalte om. For ett av de andre barna
ble det farst igjennom bearbeidingen av intervjuet at vi ble bekymret for noe av det barnet
fortalte om. Vi sa det som ngdvendig a forsikre oss om at dette var blitt fanget opp av barnets
behandler. Vi ringte da barnets behandler og uttrykte var bekymring uten & si for mye av det
barnet konkret hadde sagt. Vi fikk bekreftelse fra behandleren pa at det aktuelle tema var blitt
fanget opp tidligere.

Noen av behandlerne gnsket tilbakemelding pa det barna hadde fortalt i intervjuet av omsorg
og engasjement for de aktuelle barna. Vi henviste da til den generelle tiloakemeldingen alle

de deltagende behandlingsinstitusjonene ville fa.

2.7: Anonymisering

For & bevare informantenes anonymitet i resultatpresentasjonen, har vi omskrevet alt som pa
noen mate kan fare til gjenkjennelse av det enkelte barn og dets familie. Siden det var noen
barn som var alene eller fa i akkurat sin aldersgruppe har vi ngye gatt igjennom
intervjuutdragene eller sitatene og fjernet aldersspesifikasjonen pa disse. Det samme gjelder
ogsa for utdrag vi anser har et mer sensitivt innhold. Vi har ogsa lagt vekt pa at informasjon

fra samme barn i liten grad skal kunne settes sammen.

| presentasjonen av resultatene sa vi det imidlertid som ngdvendig a fremheve ett av barna
mer i forhold til de andre fordi dette barnet representerte viktige unntak i datamaterialet.
Barnets behandler, barnet selv og barnets foresatte har godkjent maten vi har fremstilt

informasjonen om dette barnet pa.

3: Diskusjon av resultater

Vi vil lgfte frem fire resultater i den videre drgftingen:

1. Sinneregulering var et gjennomgaende problem i nesten alle barnas fortellinger.

2. Problemene i forhold til uro og konsentrasjon ble av de fleste snakket om pa en distansert
mate som gav oss inntrykk av at problemene ikke "tilhgrte” dem selv.

3. Fortellingene om hva som var hjelpsomt for uro og konsentrasjon innebar fa muligheter

for & igangsette endring selv sett i forhold til fortellingene om sinneregulering og
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relasjonelle problemer.
4. Barnas fortellinger vitnet om god innsikt i egne relasjonelle vanskeligheter hos de aller

fleste barna, og flere viste ogsa sveert gode evner til a ta andres perspektiv.

Det farste resultatet var slaende og uventet for oss. Bade det farste og det andre resultatet
tenker vi kan si 0ss noe om hva barna selv opplever som viktig. Med det tredje vil vi rette
oppmerksomheten mot hvilke forklaringer barnet tilbys for eget problem. Det fjerde resultatet
vil vi trekke fram fordi det kan nyansere det bildet som den eksisterende faglitteraturen gir av
disse barna og kan dermed apne opp for flere muligheter.

3.1: Sinneregulering er vanskelig og viktig

Problemene som barna trakk frem grupperte vi under tre kategorier: Problemer med

uro og konsentrasjon, problemer i relasjoner og problemer med & styre seg/ bli sint. At barna
fortalte om problemer med uro og konsentrasjon var ikke overraskende, siden alle barna
hadde en diagnose som forutsetter slike problemer, og at samtalen la opp til at barna skulle
fortelle om det. Det at barna fortalte om relasjonelle problemer, var ogsa forventet ut fra
foreliggende forskning, og dette var vi spesielt oppmerksomme pa i samtalen. Vi stilte
imidlertid fa direkte sparsmal om relasjoner, og derfor var det noe overraskende for oss at
nesten alle barna trakk frem slike problemer. Det at barna sapass apent fortalte oss om de
relasjonelle vanskelighetene de kunne oppleve overgikk de forventningene vi hadde om hvor

mye informasjon vi kunne fa pa akkurat dette temaet ved et enkeltstaende intervju.

Det vi imidlertid var minst forberedt pa, var at problemer knyttet til mestring av sinne var sa
sentralt i barnas fortellinger. Riktignok vises det i flere studier til at barn med ADHD ofte har
problemer med regulering av affekter som sinne (se for eksempel Barkley 2006; 1997). Vi var
likevel ikke forberedt pa at dette problemet i sa stor grad ville veere fremtredende i denne
undersgkelsen fordi dette problemet ikke blir fremhevet spesielt fremfor andre tilleggsvansker
I beskrivelsen av denne kliniske gruppen barn (se for eksempel Zeiner, 2004; DSM-IV
(APA), 2000; ICD-10 (WHO), 1994). Nar vansker med sinne fremheves spesielt i
presentasjonen i denne gruppen er det farst og fremst nar det utgjar en komorbid
atferdsforstyrrelse (eventuelt under diagnosen hyperkinetisk atferdforstyrrelse). Siden bare ett
av barna i vart i utvalg hadde atferdsforstyrrelse i tillegg, er det slaende at nesten alle barna

forteller om vansker med sinneregulering som et sapass gjennomgripende problem. Pa tross
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av at vi ikke hadde noen intensjon om a snakke med barna spesielt om problemer knyttet til
affektregulering, og det at vi heller ikke var forberedt pa at dette ville vaere sapass
fremtredende i deres problemfortellinger, ble det likevel trukket frem i nesten alle barnas
fortellinger. Dette mener vi styrker gyldigheten av at sinneregulering er et sentralt tema i disse
barnas liv. Barna fortalte ogsa at manglende sinneregulering skapte problemer i deres
relasjoner til jevnaldrende. Ogsa andre studier antyder at aggressiv atferd i stor grad bidrar til
a skape vansker for disse barna i deres relasjoner (se Stormont, 2001 for en gjennomgang).
Det er verdt & merke seg at de mest fremtredende problemene i barnas fortellinger har helt
vesentlige implikasjoner for deres sosiale liv.

Fa av barna fortalte imidlertid at sinneregulering var noe de fikk hjelp med i behandlingen pa
BUP. Tatt i betrakting hvor sentralt dette problemet virker for dem, er det slaende for oss at sa
fa fortalte at de fikk hjelp med dette.

3.2: Distanserte beskrivelser av uro og konsentrasjonsproblemer

Barna formidlet ikke i seerlig grad sare eller sterke negative falelser nar de fortalte om
problemer med uro og konsentrasjon, slik mange av dem gjorde nar de fortalte om de andre
problemene. | tillegg var det flere av barna som fortalte at de selv i liten eller ingen grad
merket at de var urolige eller ukonsentrerte. Mange brukte ogsa relativt "voksne” ord om sine
problemer uten at de gikk naermere inn pa hva dette konkret innebar (Eks: Konsentrasjon s.
38). Nesten alle fortalte om uro og manglende konsentrasjon som noe som "tilhgrte”
skolekonteksten, mens sinneregulering og relasjoner fortelles om som problematisk
uavhengig av kontekst. I den delen av intervjuet hvor barna ble spurt om rad, ga dessuten de
aller fleste av dem rad i forhold til sinnemestring og relasjonelle problemer, mens bare fa av

barna ga rad i forhold til problemer med uro og konsentrasjon.

Nesten alle barna fortalte at de far hjelp med problemene med uro og konsentrasjon pa BUP
ved a ta medisinen, men de forteller ogsa at medisinen ikke er kurativ (Jeg har tatt mange
piller, men jeg blir ikke bedre, s.44). Noen av barna fortalte ogsa at de ikke opplever selv at
de blir bedre av a ta pillen, selv om de sa at de ble det (Jeg blir roligere, men jeg merker det
ikke, s. 38).

Til sammen far barnas fortellinger om uro og konsentrasjon oss til a stille sparsmal ved om
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barna opplever at disse problemene tilhgrer dem. Det er som om de voksne i stor grad har

definert problem og lgsning pa problem, og at barna ikke tar noen serlig del i dette.

Vi vil ikke med dette antyde at uro og manglende konsentrasjon ikke har betydning for barna.
Det farer til mange problemer for barnet og barnets omgivelser (Barkley et al., 2002), og er
noe barna og deres familier ma fa hjelp med. Men resultatene fra denne studien kan tyde pa at
det kanskje er andre problemer som oppleves som vel sa betydningsfulle for barna selv,

nemlig problemer med relasjoner til jevnaldrende og vansker med regulering av sinne.

3.3: Mer agenter i fortellingene om problemet med sinneregulering og

relasjonelle problemer enn for uro og konsentrasjon

Vi startet prosjektet med et teoretisk utgangspunkt i agensbegrepet. Vi sa det som viktig a
utforske hvordan disse barna fortalte om sin agentposisjon i forhold til sine problemer, i og
med at deres kjerneproblematikk har blitt definert nettopp som en svikt i evne til & kontrollere

egen atferd (Barkley, 1997), og at lidelsen i sa stor grad oppfattes som biologisk betinget.

Slik vi har beskrevet, fant vi det hensiktsmessig a dele barnas fortellinger om hjelpsomme
tiltak i to kategorier, henholdsvis hjelp i forhold til uro og konsentrasjonsvansker og hjelp i
forhold til sinneregulering og relasjonelle problemer. De fleste barna fortalte om problemene
med konsentrasjon og hyperaktivitet pa en mate som gav oss inntrykk av at de forstod disse
som styrt av noe biologisk, og at de ogsa trengte en "biologisk agent” som hjelp mot dette
problemet. Hovedlgsningen pa problemet var medisin, med lite rom for “egenmestring”. De
fleste barna gav oss inntrykk av at de sa fa muligheter for ikke a veere urolig og ukonsentrert
uten medisin; de fortalte altsd om & veere noksa avhengige av medisinen for & kunne fa til

bedring i disse problemene.

Kun fa av barna fortalte at medisinen var til hjelp for problemene med sinneregulering og
relasjonelle problemer. De fleste fortalte derimot om flere muligheter for & hjelpe seg selv og
om mater andre kunne hjelpe dem pa. Dette kom spesielt frem da vi ba barna om a gi rad til
andre barn. Bare ett barn ga rad for problemet med konsentrasjon og hyperaktivitet, mens de
fleste barna gav rad i forhold til regulering av sinne, oftest i kontekst av samhandling med

jevnaldrende. Mange av radene gikk ut pa a fjerne seg fra eller & tenke lure tanker i en
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sinneprovoserende situasjon. Barna fremsto i fortellingene i stgrre grad som agenter i forhold
til problemet med 4 styre sinne, enn i forhold til problemene med & sitte i ro og & konsentrere

seg, hvor de snarere fremsto som avhengige av en ytre agent (medisin).

Var studie fayer seg inn blant andre kvalitative studier som har undersgkt opplevelse av
kontroll og muligheter for egenmestring i forhold til problemer knyttet til ADHD. Burchfield
(2006), Singh (2007) og Clarke (1997) finner, som oss, at barna eller ungdommene beskriver
fa muligheter for egenmestring og lav grad av opplevd agens i forhold til problemene knyttet
til ADHD.

At barna i var studie forteller om fa muligheter for & skape endring i forhold til problemer
med uro og konsentrasjon, mens de forteller om flere muligheter i forhold til
sinnereguleringsproblemet, kan forstas som at disse problemene er av forskjellig natur; at de

har lite faktisk agens i forhold til problemene med uro og manglende konsentrasjon.

Imidlertid skilte ett av barna vi intervjuet seg ut ved at hun tydelig tilskrev seg selv en aktiv
rolle i hva som skulle til for & skape bedring i problemene med uro og konsentrasjon: Jeg ma
liksom tenke selv da (...), det er ikke alltid tabletten [som gjar at jeg klarer meg bedre]. (se s.
50). Hun hadde fétt statte fra sin behandler i & forsta sine ADHD-definerte problemer pa en
mate som fremhevet betydningen av hennes egen innsats i endringsprosessen. Dette var noe
behandleren selv hadde fokus pa i formidlingen til barnet (se behandlerinterviju, s.24), og
dette ser ut til & ha hatt sveert positive effekter, siden denne jenta vektla dette i intervjuet med
oss. Dette gjaldt ikke bare i forhold til hvordan hun fortalte om sine ADHD-definerte
problemer, men ogsa i forhold til hvordan hun fortalte om problemer knyttet til sinne og

relasjoner.

Hvordan lidelsen ADHD og ADHD-medisinens effekter formidles og forstas sa derfor ut til &
veere av vesentlig betydning. Problemer med uro og konsentrasjonsvansker er problemer som
denne gruppen barn vanligvis far forklart som biologisk skapte, med fa muligheter for selv a
kunne skape endring i (se behandlerintervjuene s. 24 og beskrivelse av kunnskapssituasjonen
s. 3). For problemet med sinneregulering er sannsynligvis forklaringen barnet har blitt tiloudt
en annen, siden den kulturelle forstaelsen av ADHD i liten grad rommer akkurat dette
problemet. At problemet av barna selv ikke blir forstatt som en del av ADHD kan derfor apne
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opp muligheter for a oppleve at man selv kan skape endring. Dette ser vi pa som en viktig
forklaring pa at fleste barna fortalte om en starre muligheter til & kunne vere agent i forhold

til vanskene med sinneregulering i forhold til vanskene med uro og konsentrasjon.

Eksempelet med jenta som skilte seg ut viser at det er mulig a forstd ADHD pa mater som gir
rom for agens. Det er imidlertid viktig & understreke at behandlerens rolle i formidlingen av
lidelsen og medisinens virkemate, nok er av vesentlig betydning i forstaelsen av hvorfor

akkurat denne jenta skilte seg ut pa dette.

Dersom man skal forsta barna i stgrre grad som agenter i forhold til problemene sine, blir
dette ogsa et spagrsmal om ansvar og opplevelse av skyld. Det a forklare et barns problem som
nevrobiologisk betinget, kan frata barnet selv og barnets foreldre ansvar, og kan dermed ogsa
fri dem fra skyldfglelse i forhold til problemet. Nettopp dette fant Assarson og Hofsten (1997
i Wrangsjo, 1998) i en kvalitativ studie av familier med barn som hadde fatt en
nevropsykiatrisk diagnose. Assarson og Hofsten peker pa hvordan det at barnet fikk
diagnosen farte til mer positivt samspill mellom barn og foreldre. Det a fa en nevrobiologisk
forklaring for problematferd kan altsa ha positive effekter bade for barnet og barnets foreldre.
Det vi lurer pa er hvorvidt lettelse av skyldfalelse kan komme til & ga pa bekostning av
barnets opplevelse av agens og muligheter for a oppleve at det kan pavirke sin egen atferd.
Blant enkelte av barna i studien var sa dessuten den biologiske fortolkningsmaten ut til a
kunne frata dem hapet om bedring. Tydeligst sa vi det hos den atte ar gamle gutten som sa:
”Jeg kommer uansett aldri til & bli kvitt ADHD. Det gar ikke. (...) Det er bare sann.
Fordi[forelderen min] hadde det, og jeg har arva det.”” (se s. 27). Dette gjor det enda
tydeligere for oss hvor viktig det er at barnet forstar problemet sitt ikke ensidig ut ifra en
biologisk modell, men pa en mate som impliserer mulighet for selv & kunne pavirke og skape
endring i problemet. Vi mener at den utviklingspsykopatologiske modellen kan veaere fruktbar

i s& mate (se s. 6).

3.4: Innsiktsfulle informanter

Vi hadde som formal & utforske barnas refleksjoner rundt samhandling med sine
jevnaldrende. Vi erfarte at vart fokus pa mentalisering var fruktbart pa den maten at de
sparsmalene dette fokuset ledet oss til a stille ("Hva tror du han tenkte da?”, ”Hva tenkte du

da?”), farte til mange refleksjoner hos barna. Disse refleksjonene viste 0ss noe av deres
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potensiale i forhold til det & forsta sosiale prosesser. | det falgende vil vi trekke frem noen
resultater som vi mener kan informere kunnskapssituasjonen pa barn med ADHD og deres

forstaelse for nettopp dette.

3.4.1: Innsikt i egne relasjonelle vanskeligheter og evne til  ta andres perspektiv

Som vi pekte pa innledningsvis er noe av det som har blitt hevdet om barn med ADHD
at de har lite sosial forstaelse og lite innsikt i egne relasjonelle problemer. Inntrykket vi
sitter igjen med etter & ha intervjuet disse elleve barna, er at disse har stor grad av
innsikt i egne relasjonelle vanskeligheter. Dette inntrykket gjelder spesielt den innsikten
de viste oss i problemet med regulering av sinne. De fortalte oss at de hadde
vanskeligheter med & kontrollere sinnet sitt, og at dette virket problemskapende for dem
i relasjoner. Et par av barna imponerte oss ogsa ved a vise stor grad av innsikt i eget
problem nar de fortalte om hvordan andre kunne hjelpe dem med a regulere sinne.
Spesielt tydelig var dette i radet ett av barna ga: “’[H]vis de er sinte, sa blir jeg enda mer
sur, og hvis vi de er litt mer rolige og snakker stille, sa synes jeg det hjelper bedre™ (Se
s. 49). Mange av barna imponerte oss 0gsa ved a sette ord pa hva slags effekter de
mente deres egen atferd hadde pa andre. Barna viste ogsa gode evner til a ta andres
perspektiv. Spesielt tydelig var dette hos jenta som hadde fatt psykoterapi (se s. 33).

3.4.2: Viktigheten av & sette optimale rammer for refleksjon

Nar barn med ADHD gis betegnelser som sosialt blinde” er det lett 4 se for seg disse barna
som a ha en konstant defekt som er uopprettelig og som heller ikke varierer med kontekst. Vi
tror var studie er en demonstrasjon av at nar konteksten tilpasses slik at den gir barna
optimale muligheter for a reflektere, viser barna mer innsikt enn slik de som gruppe ofte
beskrives. Et ledd i & optimalisere konteksten, var @ mgte barna ut ifra at de var barn, og ikke
”ADHD-barn”. Vi mgtte dem ikke med forestillinger om at de hadde darligere evner til a
fungere i sosialt samspill eller at de ikke kunne ta andres perspektiv. Vi mgtte dem med
spgrsmal som indirekte sier at vi tror de har evne til blant annet & ta andres perspektiv.
Eksempelvis stilte vi ofte spgrsmal som ’Hva tror du hun tenkte da?”. Vi stilte dem ogsa
relativt vanskelige spgrsmal, som "Hadde du tenkt noe selv pa hva som kunne ha gjort det
bedre for deg?””. Var erfaring var at barna stort sett kom med reflekterte og innsiktsfulle svar
pa slike spgrsmal. Vi tror ogsa at det hadde betydning at vi var interesserte lyttere som
verdsatte den kunnskapen om seg selv barnet ga oss og som bekreftet det barnet kom med.
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4. Implikasjoner

4.1: Forskning
4.1.1: A intervjue barn med ADHD

Da vi fortalte andre at vi skulle intervjue barn med ADHD, ble vi ofte mgtt med en viss

skepsis og undring: Vil det g& bra da?”, ”Klarer de & sitte stille sa lenge?”. A intervjue barn
med problemer knyttet til hyperaktivitet, oppmerksomhet og impulsivitet, er noe som naturlig
nok kan hgres ut som en utfordring. Vi lurte selv pa hvor store utfordringer dette ville gi oss,
men hadde imidlertid en tro pa at hvis barna fikk en anledning til & kunne snakke om seg selv
og ha en interessert lytter, sa ville det gjere at barnet klarte & holde fokus under intervjuet.
Dessuten er det studier som tyder pa at barn med ADHD ofte er roligere og mer konsentrerte i
nye kontekster enn i kjente situasjoner (Barkley, 2006). Intervjusituasjonen var en ny kontekst
for barna siden de ikke hadde matt oss far og trolig ikke var blitt intervjuet pa denne maten
far, og vi tenkte derfor at dette kunne vaere noe som hjalp dem til & veere rolige og
konsentrerte. Vi hadde ogsa hatt en samtale med en forsker som hadde gjort en pilotstudie
hvor hun intervjuet barn med ADHD. Hun fortalte at dette hadde fungert bra. Dette, sammen
med de fa publiserte studiene hvor forskerne har intervjuet barn med ADHD, viste oss 0gsa at

det ville veere mulig & intervjue barn med ADHD.

Vi tok imidlertid noen konkrete grep for & hjelpe barna til a holde fokus og bli motiverte for a
folge med pa intervjuets tema. Et av disse grepene var a tegne opp tidslinjer som gav stgtte til
det vi snakket om. Vi tegnet opp én tidslinje for dagen i dag nar dette var tema, og én tidslinje
som skulle symbolisere tiden fra forste mgte med BUP til tidspunktet for intervjuet. Vi merket
av forskjellige punkter pa linjen, slik at vi hele tiden fikk oversikt over hvilke deler som var
igjen av intervjuet. Var erfaring med dette var at det var et nyttig hjelpemiddel for dette
formalet og at flere av barna var engasjerte i a falge med pa tidslinja. Vi forsgkte ogsa a gke
informantenes motivasjon til & holde fokus, og samtidig gjare intervjuet til en god opplevelse
for dem, farst og fremst ved & fortelle dem at de forklarte oss pa en god mate som hjalp oss til
a forsta dem. Vi hadde samtidig et fokus pa a lgfte frem det de fortalte oss om

mestringserfaringer.

Alle barna, med unntak av ett, satt i ro under hele intervjuet og viste fa problemer med a
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holde fokus pa intervjuets tema. Barnet som ikke satt i ro, hadde ikke tatt medisin pa dagen
for intervjuet. Det var imidlertid bare f& minutter dette barnet ikke satt pa stolen sin. A
intervjue barn med ADHD var altsa vellykket bade i forhold til den praktiske
gjennomfgringen, og i forhold til det a fa til en god samtale med dem.

4.1.2: Oppfordring til videre forskning pa barnas opplevelser utenfor rammene av ADHD

Var studie har antydet at det for barna kan veere deler av deres hverdag som er mer sentrale og
problematiske for dem selv, enn det som blir beskrevet som denne gruppen barns
hovedproblemer. | vare intervjuer apnet vi for at barna kunne komme med det som var
vanskelig for dem i deres hverdag ved at vi brukte livsformsintervjuet og at vi spurte om
generelle rad til andre barn. Uten dette intervjumetodiske grepet ville vi ikke hatt mulighet til
a fa tydeliggjort barnas problemer som de selv ikke inkluderte i forstaelsen av deres egen
ADHD-problematikk. Det & apne intervjuet med livsformsintervjuet, heller enn a sparre
direkte om BUP eller ADHD-definerte problemer, tror vi var med pa a i stgrre grad gjere
informantene vare til barn, og ikke ”ADHD-barn’ i situasjonen. Vi har ikke funnet noen
andre studier som har undersgkt kvalitativt denne gruppen barns opplevelsesverden uten at
det er undersgkt i rammene av deres ADHD-problematikk, slik det er definert av forskeren.
Vi etterlyser derfor studier, som i enda starre grad enn var, gar utenfor rammene av ADHD

for & nserme seg disse barnas opplevelsesverden.

4.2: Behandling

4.2.1: Barnas opplevelsesverden i fokus

Slik vi har pekt pa, snakket mange av barna om de problemene de selv knyttet til ADHD, pa
en distansert mate. For mange av barna kunne det virke som om disse problemene naermest
ikke angikk dem, mens det var andre problemer som virket mer opplevelsesnare og
presserende. Det som andre har definert som hovedproblemer er muligens ikke det som i
barnas verden er det mest sentrale problemet. Vi ser det derfor som viktig at hva som i barnas
liv oppleves som det starste problemet i starre grad blir utforsket, bade i forhold til det
individuelle barnet, og i forhold til disse barna som klinisk gruppe. Dette angar barnas rett til
forsvarlig helsehjelp og brukermedvirkning.

Imidlertid er det & hevde at man ma ha fokus pa det individuelle barnets behov ved
behandlingen av barn og unge med ADHD, helt i trad med myndighetenes retningslinjer
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(Sosial- og helsedirektoratet, 2006b). Likevel kan det veere en fare for at den nevrobiologiske
forstaelsen av ADHD i for stor grad rammer inn problemet, og pa den maten overskygger
andre mer komplekse dimensjoner, som barnets opplevelsesverden. Sammenlignet med andre
psykiske lidelser som for eksempel angst og depresjon, er det i sterre grad intuitivt at man
utforsker klientens opplevelsesverden og intervenerer ogsa pa dette nivaet, i og med at disse
lidelsene er definert ut ifra barnets indre tilstander. Det er slik vi ser det ingen grunn til at barn
med ADHD ikke ogsa skal fa adressert sin opplevelsesverden i behandlingen. Vi mener
derfor at psykoterapi i stgrre grad bar evalueres som tiltak ovenfor denne gruppen barn. Dette

vil vi komme naermere inn pa senere der vi diskuterer viktigheten av a ha fokus pa agens.

4.2.2: De relasjonelle konsekvensene av 8 ha ADHD

Relasjonelle problemer, og sinneregulering, som har vesentlige implikasjoner for barnas
sosiale liv, var problemer som alle barna i denne studien trakk frem som vanskelig i deres
hverdag. Vansker med regulering av affekt og problemer i forhold til jevnaldrende er som
beskrevet i innledningen vanlige tilleggsproblemer for barnet. Dette kan derfor omtales som
de relasjonelle konsekvensene av & ha ADHD. Disse problemene virket a veere de mest
sentrale problemene i barnas opplevelsesverden. | denne studien var det fa av barna som
fortalte at de fikk hjelp med sinneregulering eller andre relasjonelle problemer pa BUP. Sett i
forhold til hvor sentrale disse problemene sa ut til & vaere, var det derfor sldende at de i sa stor
grad sa ut til & veere alene om a takle disse. Dette kan vere viktige signal til
behandlingsapparatet om i enda stgrre grad & vere sensitive for de relasjonelle implikasjonene
ved a ha en psykisk lidelse som ADHD.

Det var farst og fremst i forhold til jevnaldrende at barna fortalte om vanskene med
sinneregulering og andre relasjonelle problemer. Dette byr pa noen utfordringer i forhold til &
fange opp omfanget av slike problemer hos barna. Dette fordi mobbeepisoder og andre
konflikter med venner er deler av hverdagen til disse barna som i liten grad er tilgjengelig for
voksne, siden slike konflikter ofte utspiller seg der det ikke er voksne tilstede. I tillegg er
barnet ofte alene om & gi mening til disse opplevelsene siden det ikke er voksne der som kan
stgtte barnet i dette, og i mobbesituasjoner er det ofte heller ikke barn som kan gi slik stette.
Dette gir barn som opplever slike typer relasjonelle problemer, en ekstra utfordring, fordi
barnet i stor grad blir alene om & gi mening til disse opplevelsene, i tillegg til a skulle

formidle opplevelsene til ansvarlige voksne.
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4.2.3: Fokus pa agens

Vi gjennomgikk i innledningen (se s. 9) teorier som fremhever viktigheten av a oppleve agens
i forhold til egen atferd og eget liv. Vi beskrev ogsa at det er god dokumentasjon for at det
motsatte; & ikke oppleve agens, har sveert negative psykologiske konsekvenser. | var studie,
og i de andre kvalitative studiene som har utforsket opplevelse av agens hos barn med
ADHD, har man funnet at barna forteller om & oppleve lite agens i forhold til sine ADHD-
relaterte problemer. Vi har etterlyst at disse barna ber hjelpes til & kunne forsta seg selv som
agenter i stgrst mulig grad i forhold til sine problemer.

Et ledd i dette kan veere at formidling til barnet gjares til et sentralt faglig anliggende for
yrkesgrupper som utreder og formidler diagnose til barn med ADHD. Det er viktig at
forklaringen barnet far for sitt problem fra behandlingsapparatet ikke fratar barnet agens der
det kan ha faktiske muligheter for & veere agent, men gir barnet rom for & oppleve agens i
sterst mulig grad. Et forbilledlig eksempel i s3 mate er behandleren som formidlet til barnet at
ADHD-medisinen bare gjgr at man far lenger tid til a tenke seg om, men at man matte tenke
selv, og at barnet ble stettet i & oppleve mestring i forhold til ADHD-problemene fer start pa

medikasjon (se behandlerintervju, s.24).

Slik vi beskrev i innledningen, regnes ikke psykoterapi for a vere effektiv behandling av
ADHD. Det er grunn til a stille sparsmal om psykoterapi likevel kan veere effektiv behandling
av barn med ADHD, dersom det tas med i betraktningen at behandlingen ogsa skal vare rettet
mot & stgtte barnet i dets muligheter for & oppleve agens i forhold til det barnet strever med.
To kvalitative studier er leererike pa den maten at de beskriver psykoterapeutiske prosesser
med barn med ADHD eller andre eksternaliserende lidelser (Cleve, 2000; Eresund, 2002).
Disse studiene viser viktigheten av a stette barnet i dets muligheter til & skape endring

innenfra seg selv.

Vi vil mot slutten lgfte frem barnet i var studie som var meget forngyd med den
psykoterapeutiske behandlingen hun fikk pa BUP. Dette er barnet vi har fremhevet i
resultatdelen, som skilte seg ut fra de andre barna pa flere mater (se s. 33 og s. 50). Hun hadde
av sin behandler blitt stgttet i & oppleve agens i alle deler av behandlingsprosessen; hun hadde
selv fatt velge hva hun ville jobbe med i terapien, hun hadde startet med medisiner etter at
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hun hadde fatt oppleve & mestre ADHD-problemene, og behandleren hadde fremhevet
viktigheten av jentas eget bidrag til bedring. Denne tilneermingen til behandling, hvor barnet
selv far en aktiv rolle, ser ut til i hgy grad a veere vellykket for denne jenta. Det er all grunn til
a tro at dette ville vert nyttig ogsa for andre barn med ADHD.

Vi lar denne jenta med sine egne ord oppsummere hva hun synes var sa bra med den
behandlingen hun hadde fatt: ’De [behandlerene pa BUP] prater med andre barn, og far dem
til & tenke litt mer sénn: A ja, det er DET som skjer ja. (...) De ma ikke slutte & gjare det de
gjer (...). Det er ikke noe bedre enn det de gjer.”

5: Sluttord

Vi hadde som formal med denne studien & komme narmere hva en gruppe barn med
diagnosen ADHD selv opplever i forhold til sine problemer og hva som er til hjelp for disse.
A bruke intervju som metode var en fruktbar méate & fa til gode samtaler rundt disse temaene
med barna. Barna i denne studien vitner om noe av det utviklingspotensialet som finnes, men
som trenger & bli matt med de riktige utviklingsstattende tiltak.

Vi hadde som utgangspunkt at vi gnsket a "lytte til barnas stemmer” og utforske hva som var
sentralt i deres livsverden. Studien var har antydet at de problemene som defineres som denne
gruppen barns primare vansker, ikke ngdvendigvis er de problemene som i barnas
opplevelsesverden er det mest sentrale. Barna sliter med vansker som pa mange mater er
mindre synlige for voksne. Dette er det viktig & veere oppmerksom pa. Bade i forhold til
hvordan denne gruppen barn blir studert, og i forhold til hva behandlingen av disse barna skal

veere rettet mot.
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FORESP@RSEL OM A VZAERE MED | FORSKNINGSPROSJEKTET
”SELVFORTELLINGER HOS BARN SOM GAR | BEHANDLING FOR URO
OG/ELLER KONSENTRASJONSPROBLEMER”

Til dere familier med barn som far hjelp til & takle barnets uro og/eller
konsentrasjonsvansker pa [behandlingsstedet]

Dere inviteres til & delta i et forskningsprosjekt

Invitasjonen gar ut til alle familier med barn som far hjelp til a takle uro og/ eller
konsentrasjonsvansker ved [behandlingsstedet]. Konkret innebaerer deltagelsen at barnet blir
intervjuet én gang. Intervjuet er apent og tar form omtrent som en vanlig samtale. Temaene vi
kommer til & snakke med barnet om, er hva de opplever i hverdagen sin og hvordan de
opplever behandlingsopplegget pa [behandlingsstedet]. Intervjuet vil ta ca. én time.
Deltagelsen er frivillig, og de som deltar kan nar som helst trekke seg fra prosjektet uten a
matte oppgi noen grunn, hvis de gnsker det. Prosjektets formal er a finne frem til kunnskap
om hva barn med uro og/ eller konsentrasjonsvansker opplever i hverdagen sin og hva de
tenker om den hjelpen de far. Vi haper at intervjuet, foruten & vere en kilde til viktig
kunnskap, kan vaere en meningsfylt opplevelse for barnet. Intervjuene vil forega pa
[behandlingsstedet].

Hvem star bak prosjektet

Prosjektet er en hovedoppgave ved Psykologisk Institutt, Universitetet i Oslo. Det
gjennomfagres av undertegnede, som er avgangsstudenter ved profesjonsstudiet i psykologi.
Vare veiledere er fgrsteamanuensis Bjerg Rged Hansen ved Universitetet i Oslo og
farsteamanuensis Agnes Andenas ved Universitetet i Oslo.

Deres behandlingskontakt ved [behandlingsstedet] er ikke engasjert i prosjektet, og valget om
a delta eller ikke a delta vil ikke ha noen innvirkning pa forholdet til behandlere.

Tema for intervjuene

| intervjuet vil vi innledningsvis spgrre barnet om hvordan dagen intervjuet foregar har
forlgpt. Hoveddelen av intervjuet dreier seg om barnets tanker om den behandlingen det far/
har fatt pa [behandlingsstedet], forstaelse av egne ressurser og utfordringer, og opplevelse av
eventuelle endringer i lgpet av behandlingsprosessen.

Taushetsplikt og anonymitet

Informasjon fra intervjuene blir oppbevart slik at den ikke knyttes til konkrete navn. Nar
resultatene av undersgkelsen skal presenteres, vil det bli gjort pa en slik mate at enkeltfamilier
eller det enkelte barn ikke kan gjenkjennes. Hovedoppgavestudentene og veilederne har



taushetsplikt i trad med gjeldende lovverk.

Det vil under intervjuet bli gjort lydbandopptak som vil bli nedskrevet. Lydbandopptak og det
nedskrevne materialet vil bli oppbevart pa en sikker mate (tilradd av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste), og vil bli slettet innen innlevering av hovedoppgaven
oktober 2007.

Prosjektet har veert gjennom vurdering av Regional komité for medisinsk forskningsetikk
(REK Sgr b) og er meldt til Personvernombudet, Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste
AS.

Resultatene fra prosjektet

Vi haper at den kunnskap som blir resultatet av prosjektet kan bidra til en bedre forstaelse og
behandling av barn som synes det er vanskelig & konsentrere seg og/ eller vare i ro.

Dere vil fa en skriftlig tilbakemelding pa resultatene fra prosjektet som helhet.

Med vennlig hilsen prosjektgjennomfgrerne:
Karin Aasland Reinertsen og Guro Brokke Omland

TIf:
E-post:

Samtykkeerklaring

Jeg/ vi har mottatt skriftlig og muntlig informasjon og er villig til at datteren/ sgnnen min
deltar i studien. Jeg/ vi er informert om at jeg/ vi kan trekke meg/ oss fra studien pa et hvilket
som helst tidspunkt.

Dato: ............ Underskrift:......oooevn i



SP@RSMAL OM A VZAERE MED | EN UNDERS@KELSE

UNDERS@KELSENS NAVN:

Selvfortellinger hos barn som gar i behandling for uro og/ eller konsentrasjonsproblemer

HVORFOR VI GJZJR DENNE UNDERS@KELSEN:

Vi gnsker a finne ut av hvordan barn som ofte synes det er vanskelig a konsentrere seg og/
eller synes det er vanskelig a vere i ro har det i hverdagen sin. I tillegg vil vi vite hva barna
synes om den behandlingen de far pa BUP. Slik haper vi at vi kan laere av dem og finne ut
hvordan de kan fa best mulig hjelp. Vi trenger derfor informasjon fra barn som vet noe om

hvordan det er & ha det slik og hvordan det er a veaere pa BUP.

HVA VI SKAL GJZRE:

| intervjuet kommer vi farst til & snakke om hva du har gjort den dagen vi mates. Men
mesteparten av tiden kommer vi til & snakke om hva dere gjar, eller har gjort, pa
[behandlingsstedet] og hvordan det er. Intervjuet vil ta omtrent én time. Nar vi har gjort
intervjuer med flere barn, kommer du til & fa vite hva vi har leert av deg og de andre barna vi

har snakket med.

Du har nar som helst lov til & si nei til & veere med, hvis du finner ut at du ikke vil vaere med

allikevel.

Med vennlig hilsen

Guro Brokke Omland og Karin Aasland Reinertsen



Intervjuguide

Innledning
Guro og jeg, vi er opptatt av hvordan barn har det. Derfor vil vi hgre om hvordan du

synes det har veert a vaere pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen]. Vi kommer
ogsa til & snakke med andre barn som ogsa far hjelp her pa [den aktuelle
behandlingsinstitusjonen] fordi de ofte er urolige i kroppen sin.

Vi kommer til & spgrre om hvordan du har hatt det pa [den aktuelle
behandlingsinstitusjonen]. Vi vet at du har masse a leere oss om hvordan det er a
veere akkurat deg - det er du faktisk ekspert pa! Vi lurer pa hva du tenker om ulike
ting og hva du faler inne i deg. Det finnes ingen gale svar! Vi har lyst til a laere av
deg! Og det vi tror er at det du har a leere oss, kan hjelpe ogsa andre barn som
trenger hjelp til & fa det bedre i hverdagen sin.

Det er du som bestemmer hva du vil si.

Nar vi har snakket med mange barn, skal vi skrive en liten bok om det de barna
forteller oss.

Er det noe du lurer pa?

Informere om bandopptaker.
Informere om roller.

Bli kient-del

Forslag til samtaletema:
Bursdag?

Hva liker du a gjare?

Har du noen du liker & leke med?

1. Livsformsintervju

Temaer fra dagen i dag, fra oppvakning til barnet kom til intervjuet.
Falge barnas spontane fortellinger. For hver fortelling hvor
relasjonstema dukker opp falger vi opp med spgrsmal:

Hva skjedde da? Hva gjorde du da? Hvorfor gjorde du det? Var det noe
som skjedde inne i deg da? Hva tenkte du da? Hva tror du han/hun
tenkte? Var det noen som sa eller gjorde noe da? Hvorfor tror du de sa/
gjorde det?

2. Behandlingen pa BUP

Problemet oqg bestillingen:

Hvem var det som synes det var lurt at dere skulle pa [den aktuelle
behandlingsinstitusjonen]? Husker du hva de sa om hvorfor dere skulle dit? Var det
noe du ogsa synes var vanskelig? Var det noe annet, kanskje? Hvem var det som
var mest opptatt av det? Hadde det vanskelige vart lenge? Var det noen som hadde




prevd a hjelpe far? Hva tenkte du selv skulle til for at problemet skulle bli bedre?

Mgtet med [den aktuelle behandlingsinstitusjonen]

Husker du farste gangen du var pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen]? Vi vet
ikke hvordan det er & ga her pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen], sa vi lurte pa
om du kunne fortelle oss om hva som skjer, og hvordan du synes det er. Det kan
hende vi spgr litt rare spgrsmal, men det er fordi vi ikke vet hvordan det er & ga her.
Sa da kan det

hende at du ma forklare det veldig ngye for oss, sa vi kan forsta det ordentlig.
Farste gangen du var pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen], husker du hvem
som var der da? Mgtte du flere? Hva gjorde dere da?

Husker du hva de fortalte deg da? Hva tenkte du da? Husker du hvordan du synes
det var & veere der da? Snakket foreldrene dine med noen? Vet du hva de snakket
om? Lurte du pa hva de snakket om?

Utredningen
Jeg kjenner en som matte gjgre masse oppgaver da han begynte pa [den aktuelle

behandlingsinstitusjonen] Matte du ogsa det? Hva matte du gjare? Fikk du noen
forklaring pa hvorfor du matte gjare det? Hvordan synes du det var? Var det dumt,
eller gay eller kjedelig, eller...? Hva var det som var dumt/ gay?

Problemformidling

Nar du hadde gjort alt dette her. Fikk du noe svar pa hva de hadde funnet ut av eller
hva de skulle hjelpe deg med?

Fikk problemet et navn? Fikk det deg til & tenke noe annerledes om det som var
vanskelig? Var det noe du likte/ noe du ikke likte? Skjgnte du det de sa? Var det noe
du lurte pa som ikke var sa lett & forsta?

Var det noe som ble annerledes etter dette? Var det noe som ikke ble annerledes,
som du skulle gnske ble annerledes?

Snakker du med andre om at du er pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen]?
Husker du en gang du gjorde det? Hva sa du da? Hvis du n& skulle fortelle meg
hvorfor du er pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen], hva ville du sagt da?

Behandlingen og endringer

Hva gjer dere pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen] na? Hvordan synes du det
er & vaere pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen] nd? Gjar dere noe du liker?
Eller gjor dere noe som du synes er dumt?

Er det noe du kunne gnske deg - som kunne ha gjort at du hadde fatt det bedre?
Hva kunne du mest av alt gnske deg skulle bli bedre? (NB! Dersom barnet kommer
med et gnske som vi ser som viktig at blir formidlet til behandler, kommer vi til &
spgrre barnet om det gnsker at vi formidler det.)

Er det noe du synes har forandret seg etter at du begynte pa [den aktuelle
behandlingsinstitusjonen]? F.eks. pa skolen? Hva har skjedd? Hva tror du dette
skyldes? Kan det veere at det er noe du har gjort? Er det noe annet? Hva kan det
veaere? Er det noe som har forandret seg i forhold til de andre barna/ vennene dine?
(Samme ift. hjemme og fritidsaktiviteter) (Dersom barnet attribuerer bedring til f.eks.



medikamentet, spar vi "hva er det medisinene gjgr da?")

Medisinering

En del av det som skjedde pa [den aktuelle behandlingsinstitusjonen] var at du skulle
fa medisiner, var det ikke? Jeg vet ikke s& mye om sanne medisiner, kan du fortelle
meg litt om det?

Hva er det som skjer med deg nar du tar den? Merker du det? Kaller du medisinen
noe? Husker du om du fikk noen forklaring pa hvorfor du fikk det?

Husker du hva de sa da? Hva tenkte du da de sa det? Hvem er det som husker pa
den? Nar er det du tar den? Merker du noen forskjell nar det er lenge siden du har
tatt medisinen? Noen ganger kan man glemme & ta medisinen sin. Husker du sist
gang (/en gang) det skjedde? Var det noe som skjedde da?

Synes du medisinen hjelper deg? Er det noe den ikke hjelper mot? Er det noe du
ikke liker med det & ta medisinen?

Snakker du med noen om medisinen? Husker du sist gang du gjorde det? Hva sa du
da? Hva tror du de tenkte da? Hva sa de da?

3. Rad

Har du noen gode rad til sdnne som jobber med barn som ofte er urolige i kroppen
sin? Hva bgr de gjgre? Hva bgr de si, synes du?

Hvordan bar de oppfare seg? Er det noe de ikke bgr gjare, synes du?

Har du et godt rad til andre barn som ofte er urolige i kroppen sin?

Na har jeg forstatt mye om hvordan det er for deg a veere pa [den aktuelle
behandlingsinstitusjonen]! Du har veert veldig god til & forklare meg det! N& skjgnner
jeg mye mer. Tusen takk!

Hvordan synes du det har veert? Er det noe du lurer pa eller har lyst til & si far vi
slutter?



Til [det aktuelle behandlingsstedet]

Vi sgker med dette om a fa rekruttere informanter fra [det aktuelle behandlingsstedet] til var
studie ”Selvfortellinger hos barn med HKF-/ADHD- diagnose”. Studien er et
hovedoppgaveprosjekt ved Psykologisk Institutt, Universitetet i Oslo. Hovedveileder er Bjerg
Rged Hansen.

Vi gnsker 4 intervjue 8-10 informanter i alderen 8- 12 ar, som har fatt diagnosen ADHD/
hyperkinetisk forstyrrelse, og eventuelle tilleggsdiagnoser, og som gar i behandling eller har
avsluttet behandling ved [det aktuelle behandlingsstedet]. Barna vil bli intervjuet ved én
anledning, og intervjuet vil vare ca. 45 minutter. Vi sgker om rekruttering fra flere
institusjoner, sa dersom dere tror at det blir vanskelig & skaffe oss tilstrekkelig antall
informanter, er det helt i orden. Vi er glade for alle informanter vi kan fa til dette prosjektet!

Var hensikt med studien er a undersgke hvordan barn med en HKF-/ ADHD- diagnose forstar
sin egen problematikk. Vi vil understreke at denne studien ikke er en behandlingsevaluering,
men en utforskning av selvforstaelse hos disse barna.

I lgpet av intervjuet kommer vi til & prave a fa tak i barnas fortellinger om den behandlingen
de har inngatt i, bade hva som har skjedd og hvordan de har forstatt det. Tema vil bl.a. vere
opplevelse av eventuelle endringer som har funnet sted i lgpet av behandlingen, forstaelse av
medisinering og hva de selv synes har veert til hjelp i behandlingen (for neermere beskrivelse,
se vedlagte intervjuguide).

Vi legger vekt pa at intervjuet skal vere en positiv opplevelse for barnet. For & prgve a oppna
dette vil vi fremheve mestring i samtalen, legge vekt pa barnets ekspertrolle pa seg selv, og
rett og slett ved at vi er interesserte voksne som lurer pa hvordan det er a vere akkurat dette
barnet.

Fordi vi tar sikte pa a levere oppgaven i oktober, er det vart gnske a fa gjennomfart
intervjuprosessen sa raskt som mulig. Vart forslag til hvordan rekrutteringen skal forega, er
ved at barnets terapeut/ tidligere terapeut ringer de aktuelle familiene og informerer om dette
prosjektet. Familier som er positive kan kontakte oss direkte, evt. kan terapeuten gi 0ss
kontaktinformasjon, slik at vi kan kontakte familien direkte. Vi er fleksible i forhold til hvor
intervjuene skal forega.

Prosjektet har vaert gjennom vurdering av Regional komité for medisinsk forskningsetikk og
Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatilsyn, og tilrades av begge instanser.

Prosjektbeskrivelse, intervjuguide, informasjonsskriv med samtykkeerklering til foreldre og
7



informasjonsskriv til barn er vedlagt.

Vi haper pa en rask tilbakemelding og ser frem til a hare fra dere!

Med vennlig hilsen

Guro Brokke Omland Karin Aasland Reinertsen Bjeorg Reed Hansen

[Kontaktinformasjon]
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