Running head: EFFEKT AV AMBULANT- OG DOGNBASERT AKUTTARBEID

Masteroppgave, Program for Lering i Komplekse Systemer, 2011

Effekt av ambulant- og dggnbasert akuttarbeid

I det psykiske helsevern for barn og unge

Christiaan Tromop*

Avdeling for atferdsvitenskap

! Korrespondanse vedrgrende denne artikkelen rettes til christiaan.tromop@sshf.no



mailto:christiaan.tromop@sshf.no

EFFEKT AV AMBULANT- OG DGGNBASERT AKUTTARBEID 2

Abstrakt

Undersgkelsen evaluerer effekten av behandling av ungdommer som er henvist til
akuttvurdering i Avdeling for Barn- og Unges Psykiske helse i Aust Agder. Ungdommer som
ble henvist i perioden april 2009 til april 2010 har deltatt i undersgkelsen. | kartleggingen er
sparreskjema SDQ (Strength and Difficulties Questionnaire) brukt. Fagr akuttvurderingen har
ungdommer og foresatte fylt ut dette skjema og dette gjorde de igjen etter fullfart behandling,
eller etter 3 maneder. Nar vurderingen medfgrer igangsetting av tiltak, er dette degnbasert -
eller ambulant behandling. Gruppen som har mottatt ambulant behandling blir ssmmenlignet
med gruppen som har mottatt degnbehandling. Det framkommer liten grad av korrelasjon
mellom presentert problematikk og valg av tiltak. Valg av tiltak styres i hovedsak av
arbeidsstedet til personen som foretar vurderingen. Behandlingseffekt for ambulant- og
dggnbehandling er signifikant forskjellig. Inkludering av nettverket i behandlingen viser seg
til & veere en betydningsfull faktor for effekt av behandling.

Stikkord: krise, ungdomspsykiatri, degnbehandling, ambulant behandling, SDQ,

behandlingseffekt.
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Effekt av ambulant- og degnbasert akuttarbeid i det psykiske helsevern for barn og unge.

Prinsippene om brukerstyrte lavterskeltilbud i neermiljget i form av gkt tilgjengelighet,
gkt faglighet og gkt behandling utenfor institusjon av alvorlig psykososial problematikk ble
nevnt i Stortingsmelding 25 ”Apenhet og helhet: om psykiske lidelser og tjenestetilbudene”
(Sosial- og helsedepartementet, 1997). Prinsippene ble viderefgrt og spisset i Regjeringens
strategiplan for barn og unges psykiske helse, ’Sammen om psykisk helse”: ”Det er derfor
bred faglig enighet om at institusjonsinnleggelse sa langt mulig skal unngas. | de aller fleste
tilfelle vil det beste vaere a sy sammen et lokalt tilbud i samarbeid med aktuelle 2.
linjetjenester, men uten innleggelse”. Dette begrunnes med at Institusjonsinnleggelse kan ha
negative bieffekter i form av passivisering, umyndiggjering og avstand til det miljget man
senere skal leve livet i” (Regjeringen & Helsedepartementet, 2003).

Anbefalinger til ambulant arbeid i psykisk helsevern ble tydelig framsatt i ”Du er
kommet til rett sted” (Sosial- og helsedirektoratet, 2006), med anbefalinger om ambulante
akuttjenester ved distriktspsykiatriske sentre. Etablering av ambulante team innen psykisk
helsevern for barn og unge blir nevnt eksplisitt i VVeileder for poliklinikker i psykisk
helsevern for barn og unge (Helsedirektoratet, 2008): Alle helseforetak bar etablere
ambulante team innen psykisk helsevern for barn og unge eller gremerke stillinger til denne
arbeidsformen”.

Ambulant behandling er behandling som foregar pa ungdommens arena. Den sier sant
sett ikke noe om behandlingens innhold. Valg av arena medfarer at det er lettere & involvere
familie og det gvrige nettverk i behandlingen. Fokus flyttes med dette fra individ til samspill
mellom individ og kontekst. (Furre, 2006).

Nar en foretar slike omfattende omlegginger, er det gnskelig a vite om det fungerer

slik det er tenkt. Erfaringer fra fagfeltet er positive, men dokumentasjon som statter dette, er
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“utilstrekkelig som grunnlag for a kunne vurdere effekten av ambulant behandling i forhold
til institusjonsbehandling for hele denne pasientgruppen” (Hviding, 2006, p. 7).

Ungdomsklinikken i Aust-Agder er avdeling for barn- og ungens psykisk helse
(ABUP) sin akuttenhet, og ivaretar gyeblikkelig-hjelp funksjonen (Madsen, 2010).
Ungdomsklinikken har veert, og er fremdeles gjenstand for omfattende endringer. Fra & vere
en dggnenhet som i all hovedsak ga et langtidstilbud til noen fa ungdommer fra Aust-Agder,
er Ungdomsklinikken i dag en avdeling som bestar av en degnenhet med seks plasser og et
ambulant akutteam. Dggnposten dekker behov for institusjonsplass for bade Aust- og Vest-
Agder, etter at dggnposten i Vest-Agder ble lagt ned, hgsten 2008.

Med utgangspunkt i akuttarbeid slik det blir praktisert ved Ungdomsklinikken i Aust-
Agder, undersgkes effekt av ambulant behandling i sammenligning med effekten av
institusjonsbehandling. Hypotesen som skal testes er om ambulant behandling er like effektiv
som institusjonsbehandling. For & kunne sammenligne de to mater a behandle kriser, hvor
barn og unge er involvert, er det ngdvendig a se hvordan gruppen som mottar
dagnbehandling skiller seg fra gruppen som mottar ambulant behandling og pa faktorer som
styrer valg av behandlingstilbud. Undersgkelsen tar utgangspunkt i hvordan barn,
ungdommer og foresatte har det far behandling, og hvordan de har det etter & ha mottatt
degn- eller ambulant behandling. I undersgkelsen brukes den norske oversettelsen av SDQ
(Strength and Difficulties Questionnaire), SDQ-Nor (Goodman, Melzer, & Bailey, 1997).

Metode

Deltagere

| Aust-Agder bor 7 508 personer mellom 13 og 18 ar, 3846 gutter og 3662 jenter
(Statistisk Sentralbura, 2010). Deltagere i denne undersgkelsen er barn og unge fra dette
utvalg som ble henvist til akuttvurdering ved Ungdomsenheten i Avdeling for Barn og Unges

Helse (ABUP) i perioden mai 2009 til mai 2010.
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Barn, ungdommer og foresatte fra Aust-Agder som har kommet til en akuttvurdering
og ungdommer som er vurdert i Vest-Agder og som har fatt tiloud om dggnbehandling, er
forespurt a veere med i undersgkelsen. Av 121 henviste ungdommer (81 fra Aust-Agder og 30
fra Vest-Agder), har 108 deltatt i undersgkelsen (89,3 %). Tre ungdommer har avstatt fra
deltagelse. Dette utgjer 2,5 % av alle som ble henvist. @vrige 10 ungdommer (8,3 %) er ikke
forespurt & delta i undersgkelsen. Det er vanskelig a se megnster i dette frafallet, og det antas
derfor at dette skyldes forglemmelse. Gruppen som ikke har deltatt i undersgkelsen, bade de
som ikke har gnsket a delta og de som ikke er forespurt, bestar av 7 jenter (54 %) og 6 gutter
(46 %). Fordeling i hele utvalget er respektiv 64 % og 36 %, slik at gutter er noe
overrepresentert i gruppen som ikke har deltatt i undersgkelsen. Gjennomsnittsalder (16,0 ar)
avviker ikke stort fra hele utvalget (15,8 ar).

Fra gruppen som har deltatt i undersgkelsen foreligger 59 (73 %) skjemaer fra
ungdommer og 75 (93 %) skjemaer fra foresatte fra Aust-Agder ved innkomst og 27 (90 %)
skjemaer fra ungdommer og 23 (77 %) skjemaer fra foresatte fra Vest-Agder. Etter fullfart
behandling eller etter 3 maneder foreligger 37 (46 %) skjemaer fra ungdommer og 32 (40 %)
fra foresatte fra Aust-Agder og 24 (30 %) skjemaer fra ungdommer og 18 skjemaer for
foresatte fra VVest-Agder. For Aust-Agder foreligger 24 (47,6 %) komplette - og 27 (52,4 %)
innkomplette skjemasetts. Fra Vest-Agder foreligger 12 (40 %).komplette — og 18 (60 %)
innkomplette skjemasetts.

Metode for datainnhenting

Forespgrselen om deltagelse i undersgkelsen er framlagt ved ankomst pa degnposten
av administrativ personale fgr etablert kontakt med vurderende psykolog eller lege. Ved
positiv respons har deltagere fatt kort muntlig informasjon og fatt utdelt informasjons- og
samtykkeskjema (Vedlegg A), skjema S11 - 17 (Vedlegg C), SDQ - Nor og pavirknings

supplement for selvutfylling av 11-17 aring og F4 - 16, SDQ-Nor og pavirknings supplement
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for foresatte av den 4 - 17 aring. SDQ - Nor er et sparreskjema for kartlegging av vansker og
resurser hos barn og unge fra 4 til 17 ar, og vil bli mer utfarlig beskrevet senere. | de tilfeller
hvor begge foresatte var til stede har de fylt ut hver sitt skjema. Skjemaet til foresatt som ogsa
fylte ut skjema etter fullfgrt behandling eller etter tre maneder, er brukt i undersgkelsen. |
noen tilfeller ble akuttvurderingen foretatt andre steder, for eksempel pa barneavdelingen. |
disse tilfellene er foresparsel om deltakelse formidlet av personalet pa avdelingen. Skjemaer
er sendt i posten til ungdommer og foresatte som har avsluttet behandling pa eget initiativ og

i de tilfeller hvor skjema ikke er fylt ut etter 3 maneder eller fullfart behandling. Ogsa etter
muntlig - og skriftlig paminnelse ble ingen skjemaer returnert og prosedyren ble avsluttet.
Etisk standard.

I beskrivelsen av etisk standard felges kriterier som er gitt av den nasjonale
forskningsetiske komité for naturvitenskap og teknologi (Helland, 1992). Regional etisk
komité (REK) er kontaktet for tillatelse for gjennomfaring av undersgkelsen men mener at
undersgkelsen faller utenfor REKs mandat, ettersom denne undersgkelsen betraktes som et
kvalitetsutviklingsprosjekt. Etter oppstart av datainnsamling tradde den nye forskrift om
organisering av medisinsk og helsefaglig forskning i kraft som medferte godkjenning av
personvernombudet for forskning. Personvernombudet hadde kommentarer til undersgkelsen,
som er tatt til etterretning. Datainnsamlingen ble dermed 12. oktober 2010 godkjent med
tilbakevirkende kraft.

Undersgkelsen betraktes som betydningsfull for utvikling av psykisk helsevern for
barn og ungdommer. Behov for informasjon om effekt og opplevelse av behandling er lagt
fram i de fleste offentlige styringsdokumentene (Sosial- og helsedepartementet, 1997, 1998;
Sosial- og helsedirektoratet, 2006). For var egen avdeling er det viktig & vite hvordan barn,

ungdommer og foresatte som henvender seg opplever tilbudet og hvordan de bli pavirket av
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dette. Slike tilbakemeldinger er viktig for a kunne tilpasse organisasjonen slik at den pa mest
hensynsmessig vis imgtekommer meldt behov.

Informantene i studien har mottatt behandling uavhengig av deltakelse i
undersgkelsen eller resultater av undersgkelsen. Barn og ungdommer blir derfor ikke direkte
pavirket av undersgkelsen eller resultater av undersgkelsen. Resultater av undersgkelsen
kommer malgruppen til gode hvis vi i starre grad kan tilpasse behandlingen til behovet.
Informasjon fra skjemaer blir lagt inn i pasientens dokumentjournal slik at den er tilgjengelig
for behandlere og utfyller det kliniske bilde.

Databasen som er opprettet i SPSS? inneholder ikke data som kan knyttes til pasienten
eller familie. Deltakere i prosjektet identifiseres gjennom et nummer knyttet til var
pasientjournal; Bupdata. Bare personer som har et behandlingsansvar for pasienten har
tilgang til Bupdata. Fedselsdato er redusert til maned og ar. Persondata er dermed ifglge
personvernombud for forskning tilstrekkelig avidentifiser, slik at adekvat personvern er
garantert. En oversikt av brukte variabler falger i Appendiks A.

Deltagelse i undersgkelsen er basert pa frivillighet. Fer deltagelse har vi bedt barn
eller ungdom og foresatte til & gi eksplisitt samtykke til bruk av anonymiserte opplysninger til
var undersgkelse (Appendiks B). Samtykke bestar av to deler: samtykke til & bruke
anonymiserte opplysninger til undersgkelsen og samtykke til & bli kontaktet ved senere
anledning for oppfalgingsspersmal. Vi har bedt om eksplisitt svar, for & unnga inkludering av
ungdommer eller foresatte uten at de gnsker a veaere med i undersgkelsen. Samtykke gjelder
bare deltagelse i undersgkelsen og ikke utfylling av skjemaet. Dette er en del av standard

utredning. Skjemaet ble etter plotting lagt i dokumentjournal til gjeldende barn eller ungdom.

2 Statistical Package for Sosial Science



EFFEKT AV AMBULANT- OG DGGNBASERT AKUTTARBEID 8

Design

Med utgangspunkt i forskningsspersmalet: ”Er ambulant behandling like effektiv som
institusjonsbehandling?”, hvor ungdommens emosjonelle symptomer, atferdsproblemer,
hyperaktivitet, problemer med venner og prososial atferd, malt med SDQ-Nor, er avhengig
variabel, og igangsatte tiltak uavhengig variabel, gjennomfgres undersgkelsen som
kvantitativ, brukerstyrt pretest — posttest - design med en gruppe (Lund, 2002).

Materiell

| kartleggingen har vi brukt SDQ (Strength and Difficulties Questionnaire), et
kortfattet generelt, bredspektret spgrreskjema, utviklet av professor Robert Goodman ved
Institute of Psychiatry i London, og ferst publisert i 1977 (Goodman, et al., 1997). Skjemaet
bygger videre pa Rutterskalaen som ble brukt i de forste epidemiologiske studier av barne- og
ungdomspsykiatriske tilstander pa midten av 1960-tallet i Storbritannia. SDQ er brukt i store
norske undersgkelser for a kartlegge psykisk helse i blant annet UNGHUBRO og flere andre
store epidemiologiske undersgkelser i Norge (Heyerdahl, 2003). Anvendelighet i forhold til
denne gruppen ungdommer som star i fare for utvikling av signifikant psykopatologi er
veldokumentert (Ford, Hutchings, Bywater, Goodman, & Goodman, 2009).

SDQ finnes i forskjellige versjoner til ulike aldersgrupper. Versjoner som er brukt i
var undersgkelse er falgende skjemaer av de autoriserte norske oversettelser: S11 - 17 (se
Vedlegg C), SDQ - Nor og pavirknings supplement for selvutfylling av 11 - 17 aring; F4 -
16, SDQ - Nor og pavirknings supplement for foresatte av den 4-17 aring; S11 - 17
oppfelging, SDQ - Nor med oppfalgingsspgrsmal og pavirkningssupplement for selvutfylling
av den 11 - 17 aring; og F4 - 16, oppfalging, SDQ - Nor med oppfalgingsspgrsmal og
pavirkningssupplement for foresatte av den 4 - 17 aring.

SDQ bestar av tre deler: Hoveddelen vurderer fem forskjellige omrader: emosjonelle

symptomer, atferdsproblemer, hyperaktivitet og oppmerksomhetsproblematikk, problemer i
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relasjon til venner samt prososial atferd i et 25 spagrsmals skjema (se vedlegg C).
Sparsmalene blir presentert som utsagn og skéres med & krysse av for *stemmer ikke’,
’stemmer delvis’ eller ’stemmer helt’. Ved besvarelsen tas utgangspunkt i situasjonen slik
den har vert de siste seks maneder. Vi har antatt at tidspunkt for utfylling i
behandlingsforlgpet er betydningsfull og derfor gjennomfert undersgkelsen far etablert
kontakt med behandlere, slik at dette er likt for alle deltakere. Utgangspunkt for barn og
ungdommer fra Vest-Agder har veert forskjellig. Nar de kommer til degnposten har de
allerede hatt kontakt med vurderende lege eller psykolog i Vest-Agder, slik at utgangspunkt
for de to grupper er forskjellig. Ved avsluttet behandling eller etter tre maneder har
informantene fylt ut skjemaene S11-16 Oppfelging, SDQ med oppfalgingsspgrsmal og
pavirkningssupplement for selvutfylling av den 11-16 aring; og F4-16, Oppfelging, SDQ med
oppfelgingssparsmal og pavirkningssupplement for foresatte av den 4-16 aring. Skjemaene er
delt ut av behandler i saken.

Foresatte har fylt ut et skjema med samme temaer, men sparsmalene er tilpasset
voksne og formulert i andre person. Andre del kartlegger hvordan problemer pavirker
ungdommen og foresatte pa de forskjellige arenaer: hjemme, i forhold til venner, i forhold til
leering pa skolen og i forhold til fritidsaktiviteter. Tredje del kartlegger hvordan foresatte og
ungdommer vurderer nytten de har hatt av behandlingen. Nytten vurderes med reduksjon av
problemene og ved forbedret handtering av problemene. Reduksjon av problemene vurderes
pa en skala fra en til fem og gkt handterbarhet vurderes pa en skala fra en til fire. Disse
spgrsmalene stilles bare i oppfalgingsdelen. 1 oppfalgingsdelen tas utgangspunkt i situasjon
slik den har veert den siste maneden.

SDQ som kartleggingsinstrument passer godt til vart formal fordi det kortfattet og

enkel a fylle ut, belyser bade ressurser og problemomrader, er godt gjennomforsket og har
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bred anvendelse og kartlegger fungering i ungdommens naturlige omgivelser i et historisk
perspektiv.
Skaring

Svar skares fra 0 — 2, og skalaene summeres, slik at range for skalaskare er 0 - 10. De
fire farste skalaene summeres til totale vansker, med range 0 - 40. SDQ gir en skare for
totalbelastning ved a summere skare for emosjonelle symptomer, atferdsproblemer,
hyperaktivitet og oppmerksomhet og problemer med venner.

Med utgangspunkt i sammenligning mellom et vilkarlig utvalg ungdommer (N = 83)
og ungdommer som er henvist til psykiatrisk behandling (N = 116) definerer Goodman, et al.
(1997) grenseverdier som deler skarene i de forskjellige delomrader i normal, lett forhgyet og
hay eller meget hgy. Grenseverdiene som Goodman (2010) presenterer, (se Tabell 1), er
basert pa britiske forhold. | totalbefolkningen skarer 80 % i normalomradet, 10 % lett
forhgyet, 5 % hgy og 5 % meget hgy. Riktige grenseverdier for norske forhold er forelgpig
ikke kjent og det tas derfor utgangspunkt i britiske grenseverdier. Grenseverdier for den
svenske populasjon, som det er mer naturlig @ sammenligne med, er noe lavere en de britiske
grenseverdier. Samme forskjellen ble ogsa funnet i en studie hvor svenske CBCL skarer ble
sammenlignet med skarer fra 11 andre land (Smedje, Broman, Hetta, & Knorring, 1999), uten
at det er funnet en god forklaring for dette.

Svarene ble fart inn skaringsmalen som er lagt ut pa www.sdgscore.net. Her ble det

laget en rapport med skarer pa de fem nevnte omrader og effekt pa dagliglivet. Pa rapport
etter utskriving skares i tillegg vurdering av starrelse - og effekt av vanskene. Resultater fra
rapporten er fgrt inn i en SPSS database som har veert grunnlag for analyse.
Begrepsvaliditet for SDQ.
Goodman har undersgkt begrepsvaliditeten til SDQ ved a studere evne til &

diskriminere mellom klinisk - og ikke klinisk gruppe i sammenligning med klinisk intervju
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og i sammenligning med andre spgrreskjemaer (Goodman, et al., 1997). Til dette anvendte
han ROC (Receiver Operator Characteristics Curves) analyser. AUC (Area under the Curve)
presentasjon viser resultater mellom 0,82 og 0,87 som ansees til a veere tilfredsstillende.
Resultatene er lavest for selvrapportering og best for foreldrerapportering. Validitet for
norske forhold er beskrevet av Heyerdahl (2003) med henvisning til de engelske resultater,
mens validiteten av den svenske utgave stattes av egen forskning (Malmberg, Rydell, &
Smedje, 2003).

Flere studier har sammenlignet det kortfattede sparreskjemaet SDQ med det betydelig
lengre sparreskjemaet Child Behavior Check List (CBCL) og pavist hgy korrelasjon mellom
de to sparreskjemaene (Goodman, 2001). Ifelge Goodman skiller SDQ bedre mellom
innadvendte — og utadvendte vansker og han vurderer dem til a veere like valide for de fleste
kliniske og forskningsmessige formal.

Reliabilitet for SDQ.

Faktoranalyse viser at skalaene i SDQs forste del i all hovedsak skiller mellom de fem
forskjellige omrader. Komorbiditet ble malt med utgangspunkt i et stort klinisk utvalg (N -
foresatt = 9998, N - (5 til 15 aringer) = 3983). Uttrykt ved Cronbachs a er verdier for
foresatte og ungdommer respektivt for totale vansker 0,82 og 0,80, for emosjonelle
symptomer 0,67 og 0,66, for atferdsproblemer 0,63 og 0,60, for hyperaktivitet 0,77 og 0,67,
for problemer med venner 0,57 og 0,41. for prososial atferd 0,57 og 0,41 og for vanskenes
innvirkning 0,85 og 0,81. Cronbachs o hgyest for foreldreskjema og lavest for
selvrapportering. Totale vansker og vanskenes innvirkning har hgyest a. Laveste a finner vi
ved problemer med venner (Goodman, 2001). Skalaene korrelerer i noen grad, noe en kan
forvente pa grunn av komorbiditet. Hayest korrelasjon finnes mellom atferdsproblemer og

hyperaktivitet. Korrelasjon er lavere en for eksempel for CBCL skjemaene. Lav korrelasjon
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indikerer at skalaene skiller mellom forskjellige fenomener (Heyerdahl, 2003). Test - retest
reliabilitet er signifikant (p < 0,001) i samme populasjon, med hgyest koherens for foresatte.

Var populasjon blir malt pa et tidspunkt hvor problemnivaet er hgyt. Tidspunktet er
atypisk og det er overveiende sannsynlig at maling pa senere tidspunkt viser et lavere
problemniva. En nedgang i symptomer kan derfor veere en fglge av naturlige svinginger og
trenger ikke veere en konsekvens av behandlingen. Dette er et fenomen som Skog (2007)
beskriver som ’regresjon mot gjennomsnittet’. Effekt av behandling kan derfor ikke bare
males ved a beregne forskjell mellom skarene i behandlingsintervallet. Behandlingseffekt ble
derfor beregnet med en egen algoritme som blir beskrevet senere. Forskjellene mellom
skarene er likevel interessante for a kunne vurdere forholdet mellom de fem forskijellige
skalaer. P& denne mate er det mulig a vurdere behandlingseffekt pa de forskjellige
delomrader.

Statistikk og behandling av data

Dette er en kvantitativ studie som bruker SDQ-Nor som kartleggingsverktay. | tillegg
til SDQ-Nor skarer er sosio-demografiske data kartlagt (se vedlegg B. for variabelliste).
Oppbevaring av raskarer og database er foretatt i henhold til kriterier som er gitt av den
nasjonale forskningsetiske komité for naturvitenskap og teknologi og personvernombud for
forskning.

Statistiske analyser av resultatene.

Data ble lagret i en SPSS database. Uavhengige t - test og bivariate korrelasjoner
(Pearson) ble utfart pa relevante variabler. Behandlingseffekt ble beregnet ved hjelp av the
SDQ Added Value scores. Resultatene blir i hovedsak presentert i tabellform. Det er videre
foretatt reliabilitetsanalyser av noen faktorer for a undersgke palitelikhet i materialet. Her
vises data fra foresatte hgyere grad av reliabilitet enn data fra barn og unge. Dette blir ogsa

bekreftet i andre undersgkelser (Heyerdahl, 2003).
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Undersgkelsens reliabilitet og validitet

Reliabilitet eller palitelighet er et begrep knyttet til ngyaktighet, presisjon og
konsistens av det man maler (Lund, 2002). | undersgkelsen er det vektlagt at kartleggingen
finner sted under sa like betingelser som mulig. Kartlegging ved innkomst er foretatt for
akuttvurderingen fant sted, mens kartlegging ved avsluttet behandling fant sted ved avsluttet
behandling eller etter tre maneder.

Validitet er et begrep som sier noe om gyldigheten av hva som males. Den interne
validitet omhandler fortolkning av arsaksforhold. Effekter er som regel avhenging av mange
faktorer og relasjoner mellom dem er sjelden kjent. Dette kan medfare at endringer tilskrives
andre faktorer en de som skaper endring. Kjente faktorer som kan veere en trussel mot den
interne validitet er vurdert. Ekstern validitet omhandler generaliserbarhet av funnene. Den
spesifikke kontekst av undersgkelsen medfarer selvfglgelig begrensninger i generaliserbarhet
til andre steder. Generalisering bar derfor stgttes av en god teoretisk forstaelse av
mekanismer i endringsprosessen (Shadish, Cook, & Campbell, 2002). Konklusjonsvaliditet
bygger pa statistisk bevisfarsel og ansees for a vaere ivaretatt, nar effekt av tiltakene er starre
enn feilmarginen. Statistisk validitet er fortlapende kommentert i framlegg av resultatene.

Beregning av behandlingseffekt — SDQ Added Value Scores.

Ford, Hutchings, Bywater, Goodman & Goodman (2009) viser til en egen algoritme,
the Added Value Score (AVS) for a beregne behandlingseffekt, som tar hgyde for naturlige
svinginger og regresjon mot gjennomsnitt, slik tidligere beskrevet.

AVS = 2,3 + 0,8 * baseline totale vansker + 0,2 * baseline vanskenes innvirkning —

0,3 * baseline emosjonelle symptomer — totale vansker etter behandling
Algoritmens validitet og presisjon er beregnet med utgangspunkt i SDQ skarer fra The British
Child and Adolescent Mental Health Survey 2004 (n = 7977) og oppfalgingsstudie av

respondenter i klinisk omrade (n = 705) samt et tilfeldig utvalg i normalomrade (n = 926).
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Resultater

Datainnsamling har foregatt i perioden mai 2009 til mai 2010 og i denne perioden ble
81 barn og unge henvist, 48 jenter og 33 gutter (se Figur 1.). Dette utgjer 1,08 % av
barnebefolkningen. To jenter og 4 gutter ble henvist 2 eller 3 ganger slik at det totalt ble
foretatt 87 akuttvurderinger. | 33 tilfeller (38 %) resulterte vurderingen i dggnbehandling, i
46 tilfeller (53 %) i ambulant behandling og i 8 tilfeller (9 %) medfarte ikke vurderingen
igangsetting av nye behandlingstiltak. Fordelingen felger tendensen som vi ogsa ser i det
psykiske helsevern for barn og unge forgvrig (Hviding, 2006).

I tillegg til barn og ungdommer fra Aust-Agder, har dggnposten i denne perioden gitt
et behandlingstilbud til 34 barn og ungdommer fra Vest Agder, 27 jenter, gjennomsnittsalder
16,1 ar (SD 0,93) og 7 gutter, gjennomsnittsalder 14,7 ar (SD 2,06). Ungdommer fra Vest-
Agder er henvist til dggnbehandling. Utgangspunkt for henvendelse er annerledes enn for
ungdommer fra Aust-Agder og kan derfor antageligvis ikke sammenlignes. Resultatene fra
denne gruppen holdes derfor utenfor nar det redegjares for effekt av akuttarbeid. Effekten av
dette behandlingstilbud blir ssmmenlignet med ungdommer fra Aust-Agder som har mottatt
dagnbehandling for a se om dette forskjellige utgangspunkt pavirker effekt av behandlingen.
SDQ ved inntak

Foresatte og ungdommer beskriver opplevelse av belastningen noksa likt, hvor 95 %
av skarene ligger mellom 17,6 og 20,2 pa en skala fra 0 til 40. Unntak er beskrivelse av
vanskenes innvirkning, som foresatte beskriver vesentlig hgyere. For ungdommer
representerer 16 til 19 et lett forhgyet niva av totale vansker og skarer fra 20 og oppover hgy
og meget hgy niva av totale vansker, mens for foresatte grenseverdier for lett forhgyet niva av
totale vansker er mellom 14 og 16, mens skarer fra 17 og oppover representerer hgy og meget
hay niva. jf. grenseverdier i tabell 1. Total belastning beregnet etter foresattes rapportering (n

= 86) er 18,8 (SD 6,04). Total belastning beregnet etter unges rapportering (n = 99) er 19,05
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(SD 5,87). Sammenligning av totale vansker slik de ble rapportert av ungdommer ved inntak i
vart utvalg, for gutter 18,75; SD 5,8, n = 33 og for jenter 19,64; SD (6,0); n = 65 med et
poliklinisk utvalg (Goodman, Meltzer, & Bailey, 1998), for gutter 18,0; SD 6,1; n =67 (t =
5,3; df = 108) og for jenter 19,3; SD 6,1; n = 49 (t = 4,8; df = 102), viser en noe hgyere
problemrapportering for vart utvalg, men forskjellene er sma og ikke signifikante.

Nar vi fglger Goodman, Meltzer & Bailey (1998) sine grenseoppganger, faller noen
skarer innenfor normalomrade. Nar det gjelder totale vansker rapporterer 13 foresatte og 23
ungdommer et niva som er definert som normalomrade. Dette utgjer 15,1 % av foresatte og
23,2 % av ungdommer som er henvist til en akuttvurdering.

Det framkommer store forskjeller mellom jenter og gutter nar det gjelder rapportering
av den totale belastning. Foresatte til gutter (n = 33) som blir henvist til akuttvurdering
beskriver vesentlige hgyere belastning (21,03) enn foresatte til jentene (n = 55) gjer (17,7).
Forskjeller mellom selvrapportering for gutter (19,64) og jenter (18,75) er mye mindre. For
jenter er gjennomsnitt av forskjellen mellom ungdommens og foresattes rapportering -0,462,
SD 5,876, p = 0,572. For gutter er gjennomsnitt av forskjellen mellom ungdommens og
foresattes rapportering 1,867, SD 6,141, p = 0,107.

Henvisere.

Henvisninger til akuttvurdering fglger samme retningslinjer som andre henvisningen
til andrelinjetjenesten. | dette har fastlege en sentral rolle. Med unntak for ungdommer som
allerede mottar andrelinjetjenester er henvisning fra fastlege en forutsetning for at tiltak skal
veere refusjonsberettiget. | en krisesituasjon er det som regel mange som blir bergrt, og det er
ikke uvanlig at forskjellige instanser kontakter vakttelefonen i samme sak.

Tiltak.

Akuttvurderingen har for de fleste ungdommer resultert i igangsetting av et

behandlingstiltak. Av ungdommer som ble vurdert i Aust Agder fikk 33 dggnbehandling,
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mens 51 ungdommer har fatt ambulant behandling. I ni tilfeller resulterte akuttvurderingen
ikke i tiltak fra akuttenheten.

Det er interessant a vite hva som styrer valg mellom ambulant - og degnbehandling.
Jeg viser derfor til rapporterte problemer i forhold til valg av tiltak i tabell 2. Rapportert
problematikk pa SDQs farste del, symptomskala, er hgyere for foresatte og ungdommer som
mottar et ambulant tilbud, sammenlignet med gruppen som mottar et dggntilbud, men
forskjellene er sma. Gruppen som mottar et dagntilbud opplever et tilnaermet likt stressniva
som gruppen som mottar et ambulant tilbud. Fordeling av belastning i de forskjellige
delomrader viser heller ikke signifikante forskjeller.
Henvisere, belastning og igangsatte tiltak

Kriser som involverer barn og ungdommer bergrer nettverket rundt. Dette gjelder
ogsa profesjonelle hjelpere i 2. linje tjeneste. Gjennomsnittlig problemrapportering av
ungdommer som mottar behandling for psykiske vansker pa henvisningstidspunkt er noe
hgyere (19,9) enn for gruppen som ikke mottar behandling for psykiske vansker pa
henvisningstidspunkt (18,9). Rapportering fra foresatte for ungdommer som mottar
behandling for psykiske vansker pa henvisningstidspunkt (19,6) er omtrent likt gruppen som
ikke mottar behandling for psykiske vansker pa henvisningstidspunkt (19,4).

Ungdommer som er blitt henvist fra poliklinikken, ambulant akutteam og SSHF® sin
psykosepost (n = 41) mottar behandling for psykiske vansker fgr henvisning. Av denne
gruppe far 19 et dggnbehandlingstilbud (46 %), 17 et ambulant tilbud (42 %) og i 5 tilfeller

medfarer vurderingen ikke et nytt behandlingstilbud (12 %).

% Sgrlandet Sykehus Helseforetak
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@vrige ungdommer (n = 54) har ikke kontakt med det psykiske helsevern i 2.
linjetjenesten far henvisning. Av denne gruppe far 15 et degnbehandlingstilbud (28 %), 34 et
ambulant tilbud (63 %) og i 5 tilfeller medfarer vurderingen ikke et behandlingstilbud (9 %).
Vurdering og igangsatte tiltak

Akuttvurderinger blir foretatt av leger, psykiater, psykologer og psykologspesialister
som har sin tilknytting til Ungdomsklinikkens dagnpost eller ambulant akutteam. En
gjennomgang av igangsatte tiltak i forhold til denne tilhgrigheten viser at dette i hgy grad er
styrende for tiltak som iverksettes. Av 31 vurderingen som ble foretatt av ansatte med
tilhgrighet til degnposten resulterte 24 (77,5 %) i innleggelse, 5 (16 %) i ambulant behandling
0g 2 (6,5 %) vurderinger medfarte ikke videre behandling innenfor akuttenheten. Av 62
vurderinger foretatt av ansatte med tilhgrighet til ambulant akutteam resulterte 9 (14,5 %) i
innleggelse, 46 (74,2 %) i ambulant behandling og 7 (11,3 %) vurderinger medfarte ikke
videre behandling innenfor akuttenheten.

SDQ etter behandling eller 3 maneder

Behandlingstid ved et ambulant tilbud er vesentlig lengre en ved dggnbehandling.
Gjennomsnittlige behandlingstid ved dggnbehandling var 41 dager og viser stor variasjon
(SD 40,27). Korteste behandling varte i 2 dager, lengste behandling varte i 4 maneder. Etter 3
maneder var 68 % (n = 38) av tiltakene pa degnavdelingen avsluttet. Gjennomsnittlige
behandlingstid ved ambulant behandling var 89 dager (SD 82,46). Korteste behandling varte
ogsa i 2 dager, lengste behandling varte i 7 maneder. Etter 3 maneder var 23 % (n = 38) av
ambulante tiltakene avsluttet.

Verdier for totale vansker (se tabell 2) som foresatte rapporterer ligger i gjennomsnitt
rundt grenseoppgangen (17) for det kliniske omrade (10 % av normalbefolkningen) som
definert av R. Goodman, et al., (1998). Foresatte av ungdommer som har mottatt

dagnbehandling skarer litt under denne grensen, foresatte av ungdommer som har mottatt
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ambulant behandling skarer litt over denne grensen. Ungdommer skarer gjennomsnittlig
utenfor det kliniske omrade etter 3 maneder eller etter fullfart behandling. Innenfor
delomrader skarer foresatte av ungdommer som mottar degnbehandling, innenfor det kliniske
omrade pa emosjonelle vansker.
Effekt av behandlingstiltakene

Behandlingseffekt beregnet med hjelp av the Added Value Score gir en vurdering av
behandlingen i sin helhet men gir ingen indikasjon av effekt pa delomrader (tabell 3). The
Added Value Score bygger i sin helhet pa foresattes rapportering.

| tillegg har daggnposten gitt behandling til 33 ungdommer fra Vest Agder. Denne
gruppe har fatt et dggntilbud etter a ha blitt vurdert i Vest Agder. Nar de ungdommer kommer
til ungdomsklinikken vet de, i motsetning til andre henviste, allerede hvilket tiltak de far. For
ungdommer fra Vest-Agder gjelder: n = 14; gjennomsnittlig behandlingseffekt -0,54 (SD
5,28), t = 0,39. Laveste skare er -3,60 og hayeste skare er 2,51. Dette viser at
behandlingseffekt i liten grad skiller seg fra Ungdommer fra Aust Agder som ble lagt inn
etter akuttvurdering.

Behandlingseffektens verdi ved bruk av AVS er betraktelig lavere i sammenligning
med differansen mellom SDQ skarer far behandling og etter fullfart behandling eller etter 3
maneder (se tabell 5), og ma betrakte som et mer reelt mal pa behandlingseffekten. SDQ
skarene gir ikke holdepunkter for at dagnbehandling gir gjennomsnittlig et positivt
behandlingsresultat (r foresatt = 0,593, n = 23; r ungdom = 0,773, n = 29). Ambulant
behandling kan i gjennomsnitt vise til positiv behandlingseffekt (r foresatt = 0,570, n =17; r
ungdom = 0,665, n = 20).

For & kunne si noe om behandlingseffekt pa de forskjellige delomrader, og opplevelse
av ungdommer etter behandling, sammenligner jeg SDQ skarer ved inntak og etter fullfart

behandling eller etter 3 maneder ved hjelp av t - test for ssmmenligning av to middelverdier
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(se tabell 5). Dette gir, som tidligere papekt, ingen direkte indikasjon pa effekt, men kan etter
min oppfatning si hvordan behandling pavirker forhold mellom de forskjellige delomrader.

Foresatte av ungdommer som har mottatt degnbehandling rapporterer forbedring nar
det gjelder atferdsproblemer (r = 0,294), men mer problemer med venner enn fgr innleggelse
(r =0,033). Selv om ungdommer som har mottatt dggnbehandling rapporterer en liten lettelse
I totale vansker, rapporterer de gkt innvirkning av problemene etter behandling (r = 0,406).

Foresatte av ungdommer som har mottatt et ambulant tilbud rapporterer betraktelig
forbedring nar det gjelder emosjonell problematikk (r = 0,593) og problemer med venner (r =
0,706), i tillegg til forbedring pa evrige omrader. Ungdommer som har mottatt ambulant
behandling beskriver forsiktig positivt utvikling pa de fleste omrader.
Oppfalgingssparsmalene som stilles i SDQ etter 3 maneder eller fullfart behandling gir en
indikasjon av foreldrene og ungdommens vurdering av problemniva og behandlingseffekt. |
oversikten som vises i tabell 6, rapporterer bade ungdommer og foresatte i all hovedsak en
forbedring av problemniva. Negative skarer i vurdering av ambulant behandling refererer til
samme behandlingsopplegg, som ble avsluttet uten at involverte opplevde lettelse i
problemniva.

Egen vurdering av problemniva synliggjar ikke forskjeller mellom dggnbehandling og
ambulant behandling slik det framkommer i tabell 2 og 3. Foresatte og ungdommer vurderer
problemniva etter behandling mer positivt nar det sammenlignes med endringer basert pa
beskrivelse av symptomene i fgrste delen av spgrreskjemaet. Egen vurdering av
behandlingseffekt korrelerer signifikant (p < 0,05) med egen vurdering av problemniva for
alle informanter.

Diskusjon
Med utgangspunkt i akuttarbeid slik det blir praktisert ved Ungdomsklinikken i Aust-

Agder undersgkes effekt av ambulant behandling i sammenligning med effekten av
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institusjonsbehandling. Hypotesen som skal testes er om ambulant behandling er like effektiv
som institusjonsbehandling. For & kunne sammenligne de to mater a behandle kriser, hvor
barn og unge er involvert, er det ngdvendig a se hvordan gruppen som mottar
dagnbehandling skiller seg fra gruppen som mottar ambulant behandling og pa faktorer som
styrer valg av behandlingstilbud. Faktorer som pavirker valg av behandlingstilbud er neermere
vurdert. Undersgkelsen er gjennomfart ved bruk av SDQ- skjemaer som er fylt ut av
ungdommer og foresatte far kontakt med akutteam og etter tre maneder, eller tidligere, hvis
behandlingen ble avsluttet far det.

Begrensninger

Selv om en svarprosent pa 50 % ikke er uvanlig i spgrreundersgkelser pavirker
frafallet i besvarelser - spesielt etter 3 maneder eller ved fullfert behandling - den ytre
validitet. | hvor stor grad det er tilfelle avhenger av i hvor vidt dette frafallet avviker fra
gruppen som har deltatt i undersgkelsen. Gruppen som ikke har besvart skjema etter fullfort
behandling eller etter tre maneder bestar i hovedsak av unge som ikke har mottatt behandling,
men bare er vurdert eller har avsluttet behandling pa eget initiativ. Til tross for gnske om
flere besvarelser betraktes representativitet som temmelig bra og medfarer gode muligheter
for generalisering. Hensikten er a undersgke om ambulant behandling er like effektiv som
institusjonsbehandling. Til dette formalet ansees den ytre validiteten til & veere
tilfredsstillende.

Utvalget som var utgangspunkt for beregning av algoritmen er sammenlignbar med
vart utvalg og resultatene gir med dette en god tilneerming av behandlingseffekt. Utvalget
betraktes derfor som temmelig representativ for problemstillingen som skal besvares.

Nar behandling avsluttes uten ungdommens eller foresattes samtykke, pavirker dette
resultatene. Det kan tenkes at dette i starre grad er tilfelle ved degnbehandling en ved

ambulant behandling. Reliabiliteten oppfattes likevel som tilfredsstillende i forhold til
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forskningssparsmalet. Generelt ansees en pretest — posttest - design med en gruppe som
darlig med hensyn til den indre validitet. Designens sarbarhet for testing, modning og historie
er likevel begrenset ved anvendelse av standardiserte malemetoder, slik anvendt i var
undersgkelse. En design basert pa bruk av en kontrollgruppe har metodiske fortrinn, men
utvalgets starrelse samt etiske vurderinger har begrenset denne mulighet. Det kan i dette
tilfelle likevel vises til kausal sammenheng mellom avhengig — (ungdommens problemer) og
uavhengig variabel (igangsatte tiltak) og den indre validitet ansees derfor ivaretatt. Validitet
men ansees i sin helhet som signifikant og rimelig sterk. Begrepsvaliditet er gjort rede for i
eget avsnitt og ansees for a veere godt ivaretatt.

Antall akutthenvendelser er begrenset, i tillegg var det en relativt stor andel som bare
deltok i en del av kartleggingen. Dette har pavirket konklusjoner en kan trekke fra
datamaterialet, spesielt i forhold til symptomgruppene.

Bruk av SDQ

Det har i all hovedsak veert uproblematisk for foresatte og ungdommer a fylle ut
skjemaene, og de fleste har i denne situasjonen gitt samtykke til bruk av data til dette
kvalitetsutviklingsprosjektet. Utfylling har tatt ca. 10 minutter og har representert en baseline
i denne undersgkelsen. | tillegg er SDQ-Nor brukt som en del av standardkartleggingen, som
har utfylt det kliniske skjgnn.

For klinikere har det i noen tilfeller veert utfordrende & huske a be om deltagelse i
undersgkelsen og utfylling av skjema ved avsluttet behandling. Dette er hovedgrunn for et
begrenset antall komplette skjemasett. Gruppen som ikke er forespurt, skiller seg ikke fra
gruppen som har deltatt i undersgkelsen, vurdert etter henviser, kjgnn eller alder, og har etter
min vurdering ikke styrt resultatene i en bestemt retning. Begrenset datatilgang begrenser
muligheter til & finne signifikante data, noe som har slatt ut spesielt i forhold til muligheter &

se pa behandlingseffekt av delomrader.
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SDQ har vist god validitet og reliabilitet i kliniske populasjoner. En kan forvente at
gruppen som henvender seg for akuttvurdering preges av hgyer problemniva pa forskjellige
omrader og spagrsmal er om dette fanges opp i SDQ. Sammenligning av totale vansker slik de
ble rapportert av ungdommer ved inntak var i vart utvalg med et poliklinisk utvalg
(Goodman, et al., 1998), viser at problemrapportering er noe hgyere, men forskjellene er sma
og ikke signifikante.

Valg av behandlingstilbud

Kartlegging ved hjelp av SDQ viser bare sma forskjeller mellom ungdommer som
mottar dggnbehandling og ungdommer som mottar ambulant behandling. Dette statter Skarbg
(2007, p. 269) sin observasjon. Rapportert problematikk gir derfor ikke indikasjon om av valg
av behandlingstilbud. Rapportert problematikk vises ogsa uavhengig av behandling i forhold
til psykiske vansker pa henvisningstidspunkt. Det er derfor ingen ting som tyder pa at det er
sammenheng mellom rapportert problematikk og valg av behandlingstilbud.

Nar vi ser pa henviser, ser vi en viss korrelasjon mellom henvisende instans og
igangsatte tiltak. Ungdommer som blir henvist av instanser som gir behandling i forhold til
psykisk helse (n = 41) far oftere degnbehandling (46 %) enn ambulant behandling (42 %).
Ungdommer som blir henvist av instanser som ikke gir behandling i forhold til psykisk helse
(n = 54) far oftere ambulant behandling (63 %) enn dggnbehandling (28 %). Det kan skyldes
at henviser i 2. linje tjeneste spesifikk forventer en innleggelse og et ambulant tilbud ikke
betraktes som tilstrekkelig, eller at ungdommens problematikk er av slik karakter at dette ikke
framkommer i kartleggingen ved hjelp av SDQ.

Ungdommer henvises av bekymrede fagpersoner som enten har egen bekymring eller
formidler bekymring fra andre, ofte foresatte. Dette skjer nar egen mulighet til & handtere
situasjonen ikke er tilstrekkelig. Dermed kan krisen som ungdommer opplever sees i

sammenheng med krisen foresatte og henviser opplever. Krisen som er utgangspunkt for
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henvisning til akutteamet har ungdommen i fokus men er ogsa et uttrykk for et nettverk som
mgter sine begrensninger. Nar henviser har et behandlingsansvar for ungdommen, er krisen
ogsa et uttrykk for behandlerens begrensede muligheter til & handtere situasjonen. Det kan
tenkes at dette styrer beskrivelsen av akuttsituasjonen og forventninger om igangsetting av
tiltak. Dette er en interessant problemstilling. Dessverre kan jeg ikke se at datamaterialet som
foreligger, gir holdepunkter som peker i en bestemt retning. For & kunne si noe om dette bar
en se pa de diagnostiske vurderingene som er gjort for hver enkel ungdom.

Valg av behandlingstilbud korrelerer i stor grad med tilhgrigheten hos den som
vurderer ungdommen. Tilhgrighet til dagnposten resulterer i 77,5 % i et dggntilbud,;
tilhgrighet til ambulant akutteam resulterer i 74,2 % i et ambulant tiloud. Det er relativt
sjelden at den som vurderer ungdommen, betrakter behandlingstilbud som kolleger
representerer som bedre egnet. For ansatte med tilhgrighet til dagnposten er dette i 16 % av
tilfeller, for ansatte med tilhgrighet til ambulant team er dette i 14,5 %.

Behandlingseffekt

Behandlingseffekt, malt ved hjelp av AVS viser gjennomsnittlig behandlingsresultat
for degnposten (-0,80) og ambulant behandling (1,91). Et positivt resultat viser stgrre
forbedring enn man kunne forvente pa bakgrunn av de opprinnelige skarer, mens et negativt
resultat viser mindre forbedring enn man kunne forvente, eller en forverring av symptomene
(Ford, et al., 2009; Goodman, et al., 1998). Rapportert innvirkning av vanskene viser en
signifikant forskjell mellom foresatte for ungdommer som har mottatt degnbehandling (5,45;
SD 2,76) og foresatte som har mottatt ambulant behandling (3,6; SD 3,247), selv om
rapporterte symptomene pa SDQs far vurdering er nok sa like.

Foresattes rolle i de to behandlingsalternativene er meget forskjellig. Dggnbehandling
medfgrer at ungdommen blir tatt ut av sine vante omgivelser, og selv om i noen tilfeller

foresatte er sammen med sine barn under behandlingen, medfarer dette en mer perifer rolle
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for de foresatte. Innleggelse kan dessuten veere et signal til foreldrene om at problemene er
starre enn de kan handtere. Pa denne mate kan dggnbehandling gke opplevelsen av avmakt
hos foreldrene. Ambulant behandling setter nettverket, med hovedvekt pa foresatte, i starre
grad i stand til & ta hand om sine egne barn. Dette gjgres med a utvide foresattes trygghet
gjennom stor grad av tilgjengelighet av ambulant behandler, samt leering av nye ferdigheter.
Behandlingsmetoder som kan vise til dokumentert effekt baserer seg i all hovedsak pa
styrking av foreldreferdigheter (Hviding, 2006). Ambulant behandling av suicidal atferd er
beskrevet av (Huey et al., 2004) og viser bedre effekt, i sammenligning med
institusjonsbehandling.

Starste del av ungdommer som henvises til akuttvurdering mottar behandling i forhold
til psykiske vansker far henvisning (57,8 %). | tillegg vet vi at denne gruppe er
overrepresentert i barnevernet og habiliteringstjeneste for barn og unge (Wichstram &
Kvalem, 2007). Vi kan dermed anta at problemene for de fleste henviste ungdommene har
vart over tid. Handtering av krisen er derfor sjelden tilstrekkelig til & redusere problemer slik
at problemnivaet kommer innenfor normalomrade slik R. Goodman, et al., (1998) definerer
det. De fleste ungdommer opplever et hgyt problemniva, ogsa etter fullfart behandling eller
etter 3 maneder.

Dette er kanskje noe av forklaringen for vurdering av problemniva og vanskenes
innvirkning av foresatte og ungdommer etter fullfert behandling. Det er 74 % av de foresatte
0g 69 % av ungdommene som rapporterer at problemene er blitt mindre, og at de er lettere a
leve med. Av foresatte til ungdommer som har mottatt degnbehandling (n = 29; r = -0,401)
rapporterer 69 % forbedring av problematikk. Av foresatte til ungdommer som har mottatt
ambulant behandling (n = 13; r =-0,781) opplever 86 % forbedring av problematikk. Av
ungdommer som har mottatt degnbehandling (n = 37; r = 0,352) opplever 62 % forbedring av

problematikk. Av ungdommer som har mottatt ambulant behandling (n = 15; r = 0,022)
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opplever 94 % en forbedring av problematikk. Foresattes rapportering viser stgrst
sammenheng mellom behandlingseffekt beregnet med AVS og opplevelse av problemlettelse.
Dette er i trad med (Ford, et al., 2009; Goodman, 2001) sine funn.

Kliniske implikasjoner og videre forskning

Ambulant behandling viser gjennomsnittlig til bedre behandlingsresultater en
degnbehandling og problemstilling som drgftes i denne artikkelen ma besvares positivt.
Ungdommens problematikk er i denne undersgkelsen vurdert ved spegrsmalene slik de
framkommer pa SDQ skjema. Dette gir generelt et godt bilde. En kan likevel ikke veere
sikker pa ett dette fanger opp alle problemomrader og det er derfor gnskelig 4 se naermere pa
andre kjennemerker, blant annet diagnostiske vurderinger. Under forbehold av
sammenlignbarhet av gruppen som har mottatt behandling bar dggnbehandling derfor
begrenses til de ungdommer som ikke kan ivaretas pa annet vis. Muligheten for a ivareta
denne gruppen i hjemmesituasjonen med a gi et mer omfattende ambulant tilbud i
kriseperioden bgr vurderes.

Valg av behandlingstilbud viser seg i all hovedsak avhengig av hvem som foretar
vurderingen. Dette ma oppfattes som problematisk pa forskjellige grunner. For det farste
viser dette til fraveer av felles kriterier som styrer valg av behandlingstilbud. For det andre er
det dpenbart andre kriterier som styrer valg av behandlingstilbud enn den problematikken
som barn og unge presenterer. Statlige faringer og foretakets egen retningslinje indiserer at
dagnbehandling bare skal gis nar det er pakrevd, det vil si nar andre behandlingsformer ikke
er tilstrekkelig. Nar vurderingen fra et ambulant perspektiv i all hovedsak medfarer ambulant
behandling vises det at mulighet for alternativer for degnbehandling i stgrre grad kan
anvende enn det er praksis i dag.

Kriser oppstar nar nettverket ikke lenger er i stand til & handtere situasjonen. Som

regel skjer dette gradvis. Spesielt i de situasjoner hvor hjelpeapparat er involvert, bar en se
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om ressurser og kompetanse rundt ungdommen og familie kan forbedres slik at antall
akuttsituasjoner kan begrenses og kriser kan forebygges. Det er derfor gnskelig & se narmere
pa akutthenvisningen av ungdommer som allerede mottar et behandlingstilbud. Diskrepans
mellom behandlerens beskrivelse av aktuell situasjon, og diagnostisk vurdering i
akuttsamtalen kan veere en indikator pa behandlerens begrensede muligheter til & handtere
situasjonen.

Ambulant behandling bestar av et mangfold av intervensjoner som adresserer
forsjellige systemnivaer fra forskjellige teoretiske perspektiver. For a unnga at
kommunikasjon om dette arbeid begrenses til en teoretisk dialog, er det viktig at effekt av
behandling kartlegges. SDQ har vist seg til & vaere et anvendelig instrument til dette formal.
Denne undersgkelsen bygger pa to kartleggingsmomenter. For a se pa langsiktige effekter bar
denne undersgkelsen falges opp med en tidsstudie. Det gjenstar mye arbeid til ambulant

behandling i det psykiske helsevern framstar som en helhetlig metode.
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Tabeller
Tabell 1

Grenseverdier for selvrapporterte SDQ skarer.

30

SDQ skala Normal Lett forhgyet Hgy og meget hgy
Totale vansker 0-15 16 - 19 20 - 40
Emosjonelle symptomer 0-5 6 7-10
Atferdsproblemer 0-3 4 5-10
Hyperaktivitet 0-5 6 7-10
Problemer med venner 0-3 4-5 6-10
Prososial atferd 6-10 5 0-4
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Tabell 2
Rapporterte problemer etter fullfert behandling eller etter 3 maneder
Cl=95% Dggnbehandling Ambulant behandling
Foresatt Ungdom Foresatt Ungdom
(n=14) (n=17) (n=18) (n=20)
X SD X SD X SD X SD
Totale vansker 16,93 8,480 17,47 6,761 16,56 6,099 17,65 4,545
Emosjonelle vansker 557 2,027 594 2,745 522 2557 545 2,438
Atferdsproblemer 250 2378 318 2101 239 2,004 325 2173
Hyperaktivitet 464 2405 553 2,188 556 2,727 540 2,088
Problemer med venner 4,21 3,093 3,69 2,069 339 2404 320 2,142
Prososial atferd 807 1979 800 1668 7,33 2351 755 2,438
Vanskenes innvirkning 586 3,302 3,06 2,758 3,39 2953 1,70 1,689
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Tabell 3

Behandlingseffekt beregnet etter AVS

Dggnbehandling Ambulant behandling

n=9 n=17

X behandlingseffekt -0,80 1,92
SD 5,45 5,08
t -0,44 1,56
Sig (2-tailed) 0,67 0,14
95% CI av differansen Lower -4,99 -0,70
Upper 3,39 4,53

Note: Test verdi = 0; Cl = 95 %.
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Tabell 4
Rapporterte problemer etter fullfart behandling eller etter 3 maneder
Cl=95% Dggnbehandling Ambulant behandling
Foresatt Ungdom Foresatt Ungdom
(n=14) (n=17) (n=18) (n=20)
X SD X SD X SD X SD
Totale vansker 66,93 8,480 17,47 6,761 16,56 6,099 17,65 4,545
Emosjonelle vansker 557 2,027 594 2,745 522 2557 545 2,438
Atferdsproblemer 2,50 2,378 3,18 2,101 239 2004 325 2173
Hyperaktivitet 464 2405 553 2,188 556 2,727 540 2,088
Problemer med venner 421 3,093 3,69 2069 339 2404 320 2,142
Prososial atferd 8,07 1979 8,00 1668 733 2351 755 2,438
Vanskenes innvirkning 586 3,302 3,06 2,758 3,39 2953 1,70 1,689
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Tabell 5

Forskjell mellom SDQ skarer ved inntak og etter fullfert behandling eller 3 maneder

34

Cl=95% Dggnbehandling Ambulant behandling

Foresatt Ungdom Foresatt Ungdom

(n=9) (n=11) (n=17) (n=19)
X SD X SD X SD X SD
Totale vansker -1,33 6,08 -291 4,09 -447 6,0/ -2,53 4,67
Emosjonelle vansker -011 2,71 -055 121 -124 251 -0,63 2,77
Atferdsproblemer -1,11 220 -036 180 -094 236 -021 2,23
Hyperaktivitet -0,33 1,87 -0,45 1,29 -0,71 1,57 -1,26 1,85
Problemer med venner 022 139 -050 135 -159 197 -0,79 1,90
Prososial atferd 1,33 2,06 -0,18 1,08 -0,76 2,02 -0,16 2,63
Vanskenes innvirkning  -0,78 3,19 -0,70 258 -353 2,74 -2,06 3,23

Note. Negative verdier angir problemreduksjon.
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Tabell 6

Egen vurdering av problemniva etter behandling

Dggnbehandling Ambulant behandling

Foresatt Ungdom  Foresatt Ungdom
n=14 n=17 n=19 n=20

Etter at dere kom til ...  Mye verre 1

er barnets problemer Litt verre 2

blitt: Omtrent som far 6 3 4 1
Litt bedre 2 10 6 11
Mye bedre 6 4 7 6

X 4,00 4,06 4,24 4,05
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Tabell 7

Egen vurdering av behandlingseffekt

36

Ikke i det hele tatt
Har det ... hjulpet pa

Bare litt
andre mater ... eller er
. En god del
det lettere a leve med?
Mye
X

Dggnbehandling

Ambulant behandling

Foresatt Ungdom  Foresatt Ungdom
n=14 n=17 n=17 n=18

1 2 2 1

4 6 4 7

7 7 7 7

2 2 4 3

2,7 2,5 2,8 2,7
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24

Vedlegg A; Variabelliste
Bupdata nummer
kjegnn
fadselsdato og - maned
henviser
dato inn
igangsatte tiltak
SDQ dato inn
foresatt overall stress ved innkomst
foresatt emotional distress ved innkomst
foresatt behavioural diffulculties ved innkomst
foresatt hyperaktivity and attentional difficulties ved innkomst
foresatt difficulties getting along with other people ved innkomst
foresatt kind and helpful behaviour ved innkomst
foresatt impact of any difficulties on the young person’s life ved innkomst
ungdom overall stress ved innkomst
ungdom emotional distress ved innkomst
ungdom behavioural diffulculties ved innkomst
ungdom hyperaktivity and attentional difficulties ved innkomst
ungdom difficulties getting alang with other people ved innkomst
ungdom kind and helpful behaviour ved innkomst
ungdom impact of any difficulties on the young person’s life ved innkomst
ved avsluttet behandling eller etter 3 maneder
foresatt overall stress ved avsluttet behandling eller etter 3 maneder

. foresatt emotional distress ved avsluttet behandling eller etter 3 maneder

38



EFFEKT AV AMBULANT- OG DGGNBASERT AKUTTARBEID 39

25

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

. foresatt behavioural diffulculties ved avsluttet behandling eller etter 3 maneder
foresatt hyperaktivity and attentional difficulties ved avsluttet behandling eller etter 3
maneder

foresatt difficulties getting alang with other people ved avsluttet behandling eller etter
3 maneder

foresatt kind and helpful behaviour ved avsluttet behandling eller etter 3 maneder
foresatt impact of any difficulties on the young person’s life ved avsluttet behandling
eller etter 3 maneder

problemene er blitt verre-bedre (1-5)

har det hjulpet pa annet vis (1-4)

ungdom overall stress

ungdom emotional distress

ungdom behavioural diffulculties

ungdom hyperaktivity and attentional difficulties

ungdom difficulties getting along with other people

ungdom kind and helpful behaviour

ungdom impact of any difficulties on the young person’s life

problemene er blitt verre-bedre (1-5)

har det hjulpet pa annet vis (1-4)
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Vedlegg B; Info og Tillatelser

40

Sorlandet sykehus HF
Avdeling for barn og unges psykiske helse
Ungdomsklinikken - Arendal

HELSE . SR

Ambulante tjenester som tilbud innen psykisk helsevern for barn og ungdommer; en
deskriptiv kvalitetssikringsstudie av effekt, basert pa brukerperspektiv.

Kjzre ungdom og foresatte

Vi ber dere svare pa noen sporsmal om hvordan dere har det. Svarene vil bli brukt til 4 gi best

mulig hjelp ut fra foresattes og ungdommens egen beskrivelse av vanskene,

I tillegg gjor vi en systematisk undersokelse av hvilke vansker ungdom som henvises hit kan
ha og underseker hvordan hjelpen vi gir virker. Vi ber om a fa bruke informasjon fra

sporreskjemaet 1 undersekelsen.

Det er frivillig a delta i undersokelsen og det er alltid mulig & trekke samiyvkke uten at dette
har konsekvenser for behandling. All informasjon vil bli anonymisert og vil ikke kunne knyttes
til ungdommen eller foresatte, verken i databasen eller i publikasjoner. Noklkelen som kobler
navn til informasjon i databasen blir slettet etter at all datainnsamling er komplett, senest et

halvt ar etter innfylling av forste skjema.
Undertegnede kan kontaktes ved sporsmal om prosjektet.

Vennlig hilsen
Christiaan.tromop(@sshf.no
Tel: 37 07 50 75/ 95 92 69 36

Tillatelser:
| Anonymiserte opplysninger kan brukes til a studere effekt av ambulant arbeid
| Jeg kan kontaktes pa et senere tidspunkt ved behov for oppfelgingsopplysninger
[ Jeg reserverer meg mot bruk av anonymiserte opplysninger til a studere effekt av ambulant
arbeid

Arendal, dato: ungdom:

foresatte:

Ungdomsklinikken - Arendal

Postadresse Beseksadresse Telefon
Serviceboks 605 Sykehusveien 2 +47 37 07 51 50
4809 Arendal Arendal Telefaks

+47 37 07 51 60
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Vedlegg C; SDQ-Nor

Sterke og svake sider (SDQ-Nor) g 117
Vennligst kryss av for hvert utsagn: Stemmer ikke, Stemmer delbvis eller Stemmer helt. Prov  svare pa alt selv om du ikke er helt
sikker eller synes utsagnet virker rart. Svar pd grunnlaz av hvordsn du har has det de siste § minedene.

DHEEBEVIE ovoevoeeeesseseseesessssesasesssaseessssssesesssssssssemasssss s sesssssssesessssseneses GuttTente

Fodselsdato

Stemmer Stemmer —Stemmer
i delvis el

Teg prover & vere hyggeliz mot andre. Jeg bryr meg om hva de faler

Jeg er rastles. Jeg kan ikke vere lenge i 1o

Jeg har ofte hodepine, vondt i magen eller kvalme

Jeg deler gieme med andre (mat, spill, andre ting)

Jeg blir ofte sint oz har kort hante

Tez er ofte for meg selv. JTeg zjor som regel ting alens

Teg gjor som regel det jeg far beskjed om

Jeg bekymmrer meg mye

Teg stiller opp hvis noen er saret, lei seg eller foler seg darlig
Tez er stadig wroliz eller i bevezelsea

Ieg har en eller flere gode venner

Teg sliss mye. Teg kan £ andre til & gjare det jeg vil

Teg er ofte lei meg, nedfor eller pd graten

Teg blir som regel likt av andre pa min alder

Teg bilir lett distrahert, jeg synes det er vanskeliz 3 konsenirere meg

Teg blir nerves i nye simasjoner Jeg blir lett usikker

Tez er smill mot de som er yngTe enn meg

Teg blir ofte beskylds for & lyve aller jukse

Andre bam eller unge plagzer eller mobber mag
Teg tilbyr meg ofte & hjelpe andre (foreldre, l=rere, andre bam/ungs)
Jez tenker meg om far jep handler (Fjor nos)

Teg tar ting som ikke er mine hjemme, pd skolen eller andre stedar

Teg kommer bedre overens med voksne enn de pa min egen alder

Jez erredd for mye, jeg blir lett skremt

| oo o o o oo o o =
(| o o o | o O
N | | I

Teg fullforer oppeaver Jeg er zod til 3 konsenirere meg

Har du andre kommentarer eller bekymringer?

Veer sa snill a snu arket - det er noen fi sparsmal til pa den andre siden
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Samlet, synes du at du har vansker pa ett eller flere av folgende omrader:
med folelser, konsentrasjon, oppforsel eller med 3 komme overens med andre mennesker 7

Ja- Ja-

smi tydelige
Na vansker vansker
| L[] 1

Hvis du har svart "Ja”, vennligst svar pad folgende spersmal:

» Hvor lenge har disse vanskene vart tilsteda?

Mindreenn  1-5 6-12
en maned maneder maneder
O ] O
» Forstyrrer eller plager vanskene deg?
Thke i det
hele tatt Bare Litt En god del
O O ]
» Virker vanskene inn pa lrvet ditt pa noen av disse omradena?
Thke i det
hele tatt Bare litt En zod del
HIEMME /1 FAMILIEN O O Il
FORHOLD TIL VENNER N [l N
LERING PA SKOLEN H | |
FRITIDSAKTIVITETER ] N ]

» Er vanskene en belastning for de nmdt deg (familie, venner, lerere osv.) 7

Ja-

ahvorlige

vansker

0§

mlinlulul:

Mye

Tike i det
hele tatt Bare litt En god del
L O 0

Tusen takk for hjelpen

# Rchert Goodmas, 2005
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