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Sammendrag
I denne studien har jeg forsket pa hva som skal til for at ungdom skal oppleve en psykisk

helsetjeneste for ungdom som et lavterskeltilbud. Bakgrunnen for min interesse for tema var
den gkningen man ser i Norge av ungdom som selvrapporterer om psykiske plager, samtidig
som undersokelser viser at fi ungdom oppseker hjelp for plagene. Ved hjelp av kvalitativ
forskningsmetode der jeg har intervjuet ungdom som har henvendt seg til en kommunal
psykisk helsetjeneste, har jeg funnet at det at ungdom faktisk oppseker et lavterskeltilbud
avhenger av flere elementer. Hovedfunnene viste at tjenesten ma vere tilgjengelig pa et sted
og til en tid som passer dem, det skal ha et godt og troverdig tilbud, og det krever samarbeid
med andre tjenester for 4 gjore tilbudet kjent for ungdommen. Ungdom ensker flere
«inngangsporter» til tjenesten, at de far hjelp raskt og at de kan vaere med pa a bestemme
hyppighet og rammen rundt avtalene. Nar det gjelder innholdet i tjenesten, sd framhevet
deltakerne den fysiske samtalen med en trygg voksen som tok dem pa alvor, snakket med dem

om det som var vanskelig og viste forstaelse for deres situasjon.

Abstract

In this study, I have researched what it takes youth to experience a mental health service for
young people as a low-threshold service. The background for my interest in the topic was the
increase seen in Norway of young people who self-report mental illnesses, at the same time as
surveys show that few young people seek help for the ailments. Using a qualitative research
method where I have interviewed young people who have approached a municipal mental
health service, I have found that the fact that young people actually seek out a low-threshold
offer depends on several elements. The main findings showed that the service must be
available in a place and at a time that suits them, it must have a good and credible offer, and it
requires collaboration with other services to make the offer known to the youth. Young
people want more "gateways" to the service, that they get help quickly and that they can help
determine the frequency and framework around the agreements. Regarding the content of the
service, the participants highlighted the physical conversation with a confident adult who took
them seriously, talked to them about what was difficult and showed understanding of their

situation.
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Kap.1 Innledning/introduksjon til tema

Ulike undersekelser viser at vi i Norge har en gkning av ungdom som sliter med psykiske
helseutfordringer. I rapporten «Psykisk helse 1 Norge» (Folkehelseinstituttet, 2018) vises det
til at rundt 5 prosent av barn og ungdom 1 alderen 0 — 17 ar behandles hvert ar ved barn- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP). Blant jenter i1 alderen 15 — 17 ar har andelen som
har fatt diagnoser i BUP steget fra 5 prosent til 7 prosent pr. ar i perioden 2011 — 2016.
Befolkningsundersegkelser indikerer ogsé en gkning av psykiske symptomer hos
tendringsjenter de senere drene, deriblant Ungdata undersgkelsen der ungdom selv rapporterer
om egen helse. Blant annet ser man en gkning av ungdom som rapporterer om symptomer pa

angst og depresjoner, samt om opplevd ensomhet (Bakken 2017, 2019).

Er det slik at henvendelser til kommunale helsetjenester fra ungdom med psykiske plager har
okt tilsvarende det man ser av okning av psykiske helseplager? Hvilket kunnskapsgrunnlag
har vi, hva rapporterer ungdom om selv vedrerende deres psykiske helse og hvordan
imetekommer hjelpetjenestene ungdom? I denne masteroppgaven ensket jeg 4 se n@rmere pa
hva er det som gjor at ungdom som sliter med sin psykiske helse sgker hjelp, eventuelt ikke

oppseker hjelp, fra en kommunal helsetjeneste.

Jeg jobber i et prosjekt i Rus- og psykisk helseenhet (ROP) innenfor en kommunal
helsesektor. ROP registrerte at tallene pa antall henvendelser fra ungdom, kontra tall pa
selvrapporterte psykiske plager i ungdataundersekelsen i kommunen var lite sammenfallende.
Det vil si at resultatene fra undersekelsen ikke gjenspeiles 1 hvor mange ungdom som tar
kontakt med tjenesten, eller som faktisk er innskrevet i pasientlisten. ROP hadde svart fa
ungdommer, i forhold til voksne pasienter. Dette fikk ledelsen til & reflektere rundt hva som
kunne vaere arsaken til at si fa ungdom tok kontakt til tross for at s& mange selvrapporterte om
psykiske plager; var tjenesten for lite synlig og tilgjengelig for ungdom? Kjente de ikke til
ROP, eller viste de ikke hvordan de skulle ta kontakt? Med utgangspunkt 1 disse utfordringene
onsket ROP & utvikle et lavterskeltilbud for ungdom: Psykisk helsetjeneste for ungdom,
heretter kalt PHU, for aldersgruppen 13-25 &r. Det er denne tjenesten som er gjenstand for

narmere undersgkelse 1 denne masteroppgaven.

PHU og evrige tjenester fra ROP er lovmessig sett definert som en helsetjeneste i henhold til

Helse- og omsorgstjenesteloven (2011, § 3), og de som jobber i ROP er alle definert som



helsepersonell 1 henhold til Helsepersonelloven (1999, § 3 nr. 2). Seknad om tjenester fra
ROP vurderes i henhold til Pasient- og brukerrettighetsloven (1999, § 2-1) som omhandler rett
til nedvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Malsettingen med tjenester fra
ROP er at pasienten skal ha mulighet til & leve et sa selvstendig liv som mulig samtidig som

behov for nedvendig helsehjelp ivaretas.

P4 bakgrunn av lovverket knyttet bade til personalet og tjenestene, definerer ROP alle som
mottar tjenester fra de som «pasienter». Jeg har pa bakgrunn av dette valgt & benytte meg av
pasient begrepet gjennom hele oppgaven, men vil underveis reflektere litt rundt bruk av dette

begrepet i en tjeneste som er definert som lavterskel.

De ansatte pa ROP har fagbakgrunn fra ulike profesjoner; psykolog, vernepleiere,
barnevernspedagoger, sosionomer, og psykiatriske sykepleiere. Sammensetningen av
fagprofesjoner er valgt bevisst for & imgtekomme bredden av behovet hos pasientene.

ROP tilbyr helse- og omsorgstjenester for personer med alt fra lettere psykiske plager til mer
alvorlige lidelser, samt problemer med rusmidler. Formalet med tjenestene skal vaere at
pasienten oppndr best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt
og 1 samfunnet for gvrig. Tiltak utformes individuelt i samarbeid med pasienten, ut fra deres
behov og ensker. Alle tjenestene er basert pa frivillighet. De ansatte er forlepskoordinatorer
og kontaktpersoner for spesialisthelsetjenesten innenfor feltet psykiatri/rus, og har ofte
koordineringsansvar for pasientenes individuelle plan. Enheten tildeler
boveiledning/miljearbeid (adl trening/trening 1 hverdagslivets ferdigheter), stattesamtaler
(individuelle samtaler/behandling og veiledning), samt at pasientene kan fa tilbud om

aktivisering og sosial omgang i gruppeaktiviteter.

Bakgrunnen for utvikling av en lavterskel psykisk helsetjeneste for ungdom (PHU) var at
ROP gnsket & finne ut av hvordan tjenesten skulle innrette seg for & raskt og effektivt kunne
tilby hjelp til ungdom med psykiske helseutfordringer i kommunen. Arsaken til dette var delt;
dels handlet det om resultatene fra Ungdataundersgkelsene, men ogsd om de sentrale
foringene der man fokuserer pé ansvarliggjering av de kommunale sektorene vedrerende
psykiske helsetjenester for barn og unge. Blant annet star det i regjeringens opptrappingsplan
for barn og unges psykiske helse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018 s. 10) at det er for
stor variasjon 1 henvisningene som blir avslatt av spesialisthelsetjenesten. I

opptrappingsplanen papekes det at ikke alle barn og unge skal behandles 1



spesialisthelsetjenesten, men at disse barna blir stiende uten gode tjenestetilbud dersom

kommunene ikke har et relevant behandlingstilbud. Det framkommer ogsa at det er for stor

variasjon i forhold til hvorvidt kommunene har gode tilbud til barn og unge med psykiske

plager og lidelser, og at det forventes at kommunene gker sin kunnskap og sin forstéelse rundt

barn og unges psykiske helse og livskvalitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Dette

medforer at tjenesteomradene og oppgavene i kommunene stadig ma utvikles videre.

Naér det gjelder nekkeltall fra ROP, sé fikk jeg tildelt en oversikt over alle henvendelser til

PHU knyttet til alder, kjonn og kontaktmetode. Tallene har jeg lagt inn i1 en enkel tabell, der

alder er kategorisert inn i under og over 18 ar. Oversikten er over alle henvendelser til PHU,

fra oppstart juni 2019 og fram til 1. mai 2020 :

Tabell 1:

Kjoenn

Gutter

Jenter

Total

antall

11

16

27

alder

13—-17ér
18 =25 éar
13—-17 ar
18 =25 éar
13—17 ar:
18 —25 ar:

: 8 stk
: 3 stk

: 9 stk
: 7 stk

17
10

Kontakt via
Messenger: 1

SMS: 1

Foreldre: 5

*Via andre tjenester: 4
Messenger: 3

SMS: 1

E-post: 1

Foreldre: 1

*Via andre tjenester: 10
Messenger: 4

SMS: 2

E-post: 1

Foreldre: 6

*Via andre tjenester: 14

* Fastlege, politi, barneverntjeneste, kontaktlerer, helsesykepleier, ungdommens helsestasjon,

ungdommens hus



Kap. 2 Problemstilling

Det jeg har funnet i min seken etter kunnskap om tema ungdom og psykisk helse, sett i
relasjon til den aktuelle kommunes erfaring, har vekket en nysgjerrighet i meg. Hva er det
som gjer at ungdom seker hjelp selv, eventuelt ikke seker hjelp, nir de opplever utfordringer
knyttet til psykisk helse? Vil min undersgkelse av en lavterskel psykisk helsetjeneste kunne
belyse noen av de utfordringene vi stér overfor nar det gjelder utvikling av tilbud om psykisk
helsetjenester for ungdom? Denne studiens hovedmal er & frembringe mer kunnskap om
hvilke hensyn vi ber ivareta ved utvikling og etablering av psykiske helsetjenester for
ungdom. Gjennom en kvalitativ undersekelse av PUH, sett opp mot kunnskapsstatus og

relevant teori, vil jeg med denne masteroppgaven utforske folgende problemstilling:

Hva skal til for at ungdom skal oppleve kommunal psykisk helsehjelp som et lavterskeltilbud?

2.1 Definisjoner

Barn og unge benyttes nar jeg snakker mer generelt om denne gruppen, og innbefatter
personer under 25 ar. I folge Opptrappingsplanen for barn og unges psykiske helse er dette en
definisjon som er i trdd med det mange pasient- og brukerorganisasjoner innenfor malgruppen
selv benytter. Den innbefatter ogsa gruppen av unge voksne som er i ferd med & utvikle en
selvstendig tilveerelse med studier, familieetablering og arbeidsliv (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2018).

Ungdom er det begreper jeg benytter nd jeg omtaler malgruppen for PHU, da denne tjenesten
er rettet mot personer i alderen 13 — 25 &r. Arsaken til at PHU starter pa 13 &r, er at man har
tatt utgangspunkt i at dette er alderen for oppstart pa ungdomskolen og tendrene. De over 20
ar er mer a regne som «unge voksne» men ROP valgte likevel & samle malgruppen under

begrepet ungdom.

Pasient; 1 folge Pasient og brukerrettighetsloven (1999) § 1-3 a., er en pasient en person som
henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helse-
og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp. Helsehjelp innebarer handlinger som har

forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og



omsorgsformal, og som er utfort av helsepersonell (§ 1-3 c). Dette til forskjell fra begrepet
bruker, som ifglge § 1-3 f., er en person som anmoder om eller mottar tjenester som er
omfattet av helse- og omsorgsloven som ikke er helsehjelp etter § 1-3 c. Jeg har som sagt
innledningsvis valgt & benytte meg av pasient begrepet i denne oppgaven pa bakgrunn av at

ROP konsekvent bruker denne betegnelsen overfor alle som mottar deres tjenester.

Psykisk helse benyttes som et overordnet begrep. Det omfatter bade god psykisk helse og
livskvalitet, samt psykiske plager og lidelser. Begrepet benyttes ogsa overfor tiltak pé feltet,
og da gjerne over hele spekteret fra forebygging, til behandling og rehabilitering
(Folkehelseinstituttet, 2018 s. 10). Praksisfeltet bestar bade av psykisk helsevern, som er det
som betegner spesialisthelsetjenesten, samt psykisk helsetjeneste i kommunene som benevnes

psykisk helsearbeid (Folkehelseinstituttet, 2018).

Psykiske plager benyttes om tilstander som oppleves som belastende og som pévirker den
enkeltes livskvalitet negativt, men som ikke nedvendigvis sammenfaller med spesifikke

diagnoser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 6).

Psykiske lidelser benyttes kun nar diagnostiske kriterier er oppfylt jf. diagnosesystemet ICD-
10 (WHO, 2019). Det a lide betyr & kjenne smerte. Et fellestrekk ved psykiske lidelser og
symptomer er at dysfunksjonelle tankestrategier og folelsesmessige reaksjoner blir
dominerende og skader over tid funksjonsevnene til pasienten (Skarderud, Haugsgjerd og

Stéanicke, 2018, s. 37).

Livskvalitet kan vaere bade god og dérlig, og defineres bade som individuelle subjektive
opplevelser av glede, kjerlighet, folelse av mestring og tilfredshet, men ogsa til
samfunnsmessige og objektive forhold som jobbrelaterte forhold, inntekt og bolig (Nass,
2006). God livskvalitet er gjerne forbundet med det & ha det godt og fungere bra i samfunnet
pa flere arena; hjem, skole og arbeid, og kan blant annet samsvarer med opplevd mestring og

tilherighet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018).

Medvirkning: Brukermedvirkning er et sentralt begrep i pasient- og brukerrettighetsloven
(1999, § 3-1) og i Helse- og omsorgstjenesteloven (2011), men jeg velger & benytte

betegnelsen medvirkning gjiennomgéende 1 denne studien 1 og med at jeg ikke benytter



begrepet «bruker», men pasient. Jeg vil komme mer inn pa dette begrepet 1 kap. 4, da sett opp

mot pasienters mulighet til & pdvirke utforming og tilgjengelighet av helsetjenester.

Lavterskeltilbud er en samlebetegnelse som ofte benyttes 1 dagens samfunn for a beskrive
tjenestetilbud som er lett tilgengelig for befolkningen generelt (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2017). Jeg vil komme na@rmere inn pa begrepet lavterskeltilbud opp

mot helsetjenester i kap. 3.

Kap. 3 Bakgrunn

Lidelser knyttet til psykisk helse er utbredt i den norske befolkningen, og disse lidelsene
bidrar til betydelige helsetap for den enkelte (Folkehelseinstituttet, 2018). Nordisk institutt for
studier av innovasjon, forskning og utdanning (NIFU) har pd oppdrag fra Norges
forskningsrdd foretatt en kartlegging av forskning pé psykisk helse i Norge (Rerstad, Aksnes
og Wiig, 2019). I forbindelse med dette ble det innhentet data som blant annet viser at i
Norge, basert pa det globale sykdomsbyrdeprosjektet Global Burden of Disease (GBD), er det
depresjons- og angstlidelser som gir hgyest sykdomsbyrde, da pa henholdsvis 35 og 24
prosent (Rorstad et al., 2019).

Disse lidelsene bidrar til betydelig helsetap, darligere livskvalitet, selvmord og store
sosiogkonomiske tap for samfunnet generelt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018).
Forekomsten av psykiske lidelser blant voksne er forholdsvis stabil, men blant ungdom ser
man spesielt en gkning av unge jenter som rapporterer om psykiske plager
(Folkehelseinstituttet, 2018). Samtidig framkommer det i rapporten fra NIFU at det er
kunnskapshull knyttet til barn og unges psykiske helse (Rarstad et al., 2019). I dette kapittelet
vil jeg fokusere pa hva vi vet om ungdom og psykisk helse, hvilke tendenser ser vi, og

hvordan imetekommer vi utfordringene knyttet til dette?

3.1 Kunnskapsstatus; ungdom og psykisk helse

Velferdsforskningsinstituttet NOV A utgav 1 2016 et notat skrevet pa oppdrag fra

Helsedirektoratet: Psykiske helseplager blant ungdom — tidstrender og samfunnsmessige



forklaringen, En kunnskapsoversikt og en empirisk analyse (Sletten og Bakken, 2016).
Bakgrunnen for oppdraget var blant annet de siste drenes ungdataunderseokelser der man ser
en gkning av ungdommer som rapporterer om psykiske helseplager. Helsedirektoratet ensket
mer kunnskap om miljemessige rsaker som kunne forklare den store gkningen av ungdom
som rapporterer om gkt opplevelse av press og stress. I litteraturgjennomgangen fant de
relativt god dokumentasjon for at det har vaert en gkning i psykiske vansker i lopet av en 30-
arsperiode, szrlig blant unge jenter — men det var ingen entydige forklaringer pa drsaken til
dette. I kunnskapsoversikten konkluderte de derfor med at det er behov for flere gjentatte
longitudinelle studier pa dette feltet. Den empiriske analysen fokuserte pa utviklingen av
depressive symptomer og bestod av en gjennomgang av resultater fra Ung i Oslo
undersekelser fra henholdsvis 1996, 2006 og 2015. Ogsé denne analysen viste en kraftig
okning av selvrapporterte depressive symptomer fra 1996 og fram til 2016. For jenter var
okningen fra 17 % til 26 %, og for gutter var gkningen fra 9 % til 11 % (Sletten og Bakken,
2016). Arsakene til denne endringen var vanskelig 4 gi en konkret forklaring pa, og det ble

dreftet hvorvidt mer apenhet i samfunnet om psykisk helse kunne vere forklaringen.

NOVA har ogsé utgitt rapporten Sosiale forskjeller i unges liv (Bakken, Froyland og Sletten,
2016), som er basert pé tall fra Ungdataundersekelsene fra 2014 — 2015. Denne rapporten gir
et sammenfattet bilde pa hva sosiogkonomiske forskjeller betyr for ungdommens levekar.
Undersokelsene viser at ungdom fra familier med lav sosiogkonomisk status er mer plaget av
angst- og depressive symptomer enn ungdom med heyere sosiogkonomisk status, og at

forskjellene er tydeligere blant jenter enn gutter (Bakken et al., 2016).

Ungdomstiden er en sdrbar tid der det stilles mange krav til den unge. Flere fagfolk har kalt
denne generasjons ungdom for «generasjon prestasjon» og betegnelsen gar ut pa at mange av
ungdommer opplever at de ikke bare skal prestere bra nok, men best, pa alle omrader. De har
s& mange muligheter, og en sterk forventning om at de skal «bli noe» (Redevand, 2015). Kan
disse forventningene skaper sd stort press bade i forhold til utseende, materialistiske krav og
prestasjoner pa skole og i fritiden, at ungdom blir syke av det, eller ligger det andre ting bak?
Tilbudet om psykisk helsehjelp i de kommunale helsetjenestenestene er i kontinuerlig
utvikling og endring i takt med sentrale foringer, lovkrav og forventninger. | folge
regjeringens strategi for god psykisk helse for 2017 - 2022 (Helse- og omsorgsdepartementet,
2017) skal psykisk helse vere en del av det nasjonale og lokale folkehelsearbeidet pa lik linje

med fysisk helse. Et av virkemidlene er at arbeid med psykisk helse skal forankres bedre i

10



sektorene som har virkemidlene. Det vil si 1 alle de kommunale sektorene som har ansvar for
barn og unge, ikke bare innenfor helsesektoren. Det settes ogsa et krav om okt samarbeid
mellom helsesektoren og de andre sektorene i kommunen, slik som for eksempel barnehage,
skole og kultursektoren. Ogsa i strategiplanen for bedre ungdomshelse fokuseres det pé a1
storre grad tenke forebygging, samarbeid, og fokus pé livsmestring og en mer helhetlig
tilnaerming til psykiske helseutfordringer. Dette krever at kommunene tenker annerledes, oker
kunnskapsnivéet og endrer tiln@rmingen sin utover den tradisjonelle tenkningen rundt psykisk
helsehjelp. Det er en forventning om at nye og effektive metoder ma implementeres og at
koordinering av tjenestene effektiviseres (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). Men klarer
kommunene a innrette seg slik at de nér ut ogsa til barn og ungdom, eller er de kommunale
hjelpetilbudene mer tilpasset voksne pasienter? Dette vil jeg drofte naermere senere i

oppgaven.

Undersegkelser viser som sagt en serlig gkning i andelen unge jenter som rapporterer om, og
soker hjelp for, psykiske plager (Folkehelseinstituttet, 2018). I Ungdata undersekelsen for
2017 (Bakken, 2017) konkluderes det med at omfanget av selvrapporterte depressive
symptomer gradvis har gkt blant jenter siden begynnelsen av 2010-tallet. Mens de tidligere
maélingene har vist en ekning pa 0,2 - 0,3 prosentpoeng per 4r, viste undersokelse 1 2017 en
okning pé 1,8 prosentpoeng sammenlignet med undersekelsen 1 2016. I folge Ungdata
rapporter har det ogsd vart en ekning blant guttene, men det er fortsatt et storre antall jenter
enn gutter som melder om psykiske helseplager (Bakken, 2017). Funnene i den siste Ungdata
undersokelsen viser en fortsatt en gkning 1 selvrapportering pd psykiske helseplager fra 2017
og fram til 2019, og ogsd her topper jentene statistikken (Bakken, 2019). Ungdom i1 Nord-
Norge kommer litt darligere ut pé flere omrdder enn ungdom ellers i landet; de er generelt
mindre forneyd med lokalmiljeet, de bruker mindre tid pa lekser, skulker skolen mer, og har
den laveste andelen som tror de vil ta hayere utdanning. Resultatene viser ogsé at de har
lavest deltakelse 1 organiserte fritidsaktiviteter og rapporterer om flere helseplager enn

ungdom i resten av landet (Bakken 2017, 2019).

Helsestasjonen for ungdom er et lavterskel tilbud som finnes over hele landet, men det er en
overvekt av jenter som benytter seg av dette (Dverland, 2018). Undersokelser viser at gutter
er mer opptatt av anonymitet og har mindre tdlmodighet nér det gjelder & vente pa et

tjenestetilbud, og at guttene selv ofte ikke er klar over sine begynnende psykiske problemer.

De foretrekker ogsa a ta opp problemer med en leerer heller enn en helsesykepleier (Hartberg
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og Hegna, 2014). Kan dette vare arsaken til den forskjellen vi ser mellom jenter og gutter i

Ungdataundersekelsene?

I folge Folkehelseinstituttets rapport Psykisk helse i Norge (2018), behandles rundt 5 prosent
av barn og ungdom i alderen 0-17 &r hvert ar i1 psykisk helsevern for barn og unge (BUP).
Gutter synes & ha heayere risiko for utviklingsforstyrrelser som debuterer tidlig i livet.
Eksempler pa dette er ADHD, Tourettes syndrom og forstyrrelser innenfor atferd og
autismespekteret. Det man ser hos jenter er en overhyppighet av depresjon, angstlidelser og
tilpasnings- og spiseforstyrrelser fra puberteten og oppover (Folkehelseinstituttet, 2018 s. 59).
Folkehelseinstituttet (2018) har i sin rapport sett n&@rmere pa hva som finnes av norske og
internasjonale studier av forekomst av psykiske lidelser hos barn og unge. De har kun funnet
to norske befolkningsbaserte studier som har kartlagt diagnoser hos barn og unge ved hjelp av
kliniske intervjuer. De to studiene er «Barn 1 Bergen» (BIB) og «Tidlig trygg i Trondheim
(TTIT) (Folkehelseinstituttet, 2018, s. 66). BIB er en undersgkelse av psykisk helse og
utvikling hvor tre arskull barn folges frem til voksen alder, og der malet er mer kunnskap om
barns emosjonelle utvikling og hvordan ulike problemer péavirker barnets hverdag. Formalet
er & fa kunnskap som kan bidra til at det psykiske helsetilbudet for barn og unge forbedres. De
forelapige resultatene i undersekelsen viser blant annet at 7 % av barna i utvalget oppfylte
diagnostiske kriterier for en eller flere psykiske vansker (Regionalt kunnskapssenter for barn
og unge Vest [RKBU] 2020). Prosjektet BIB er fortsatt pdgaende fram til 31.12.23, og
informasjonen jeg viser til her er hentet fra en E-brosjyre med oppsummering av noen av
funnene 1 studien (RKBU Vest, NORCE, u.d). Det pagar ogsa mange tilknyttede prosjektet
som tar utgangspunkt i innsamlet data fra BIB undersokelsen.

Tidlig trygg 1 Trondheim (TTIT) er et forskningsprosjekt som underseker barn og unges
psykologiske og sosiale utvikling, der malet med studien er & kunne svare pé spersmal knyttet
til arsak, forekomst, drop outs, sosiale medier, vennskap m.m. Prosjektet er enné aktivt

(Norges teknisk —naturvitenskapelige universitet [NTNU], 2020).

I USA er det gjort flere storre studier av forekomst av psykiske lidelser blant barn og unge. En
av de mest omfattende studier er «The National Comorbidity Survey Replication: Adolescent
Supplement» (NCS-A) (Merikangas, Avenevoli, Costello, Koretz og Kessler, 2010). NCS-A
er en nasjonal representativ underseokelse, der man har benyttet seg av kliniske intervju av
10 123 ungdom i alderen 13 til 18 ar. Resultatene viste at angstlidelser var den vanligste
tilstanden (31,9 %), etterfulgt av atferdsforstyrrelser (19,1 %) og emosjonelle forstyrrelser
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(14,3 %). Omtrent 40 % av deltakerne hadde lidelser som oppfylte kriterier for flere lidelser
samtidig. Videre viste undersgkelsen at gjennomsnittlig alder for debut av de ulike lidelsene
var 6 ar for angst, 11 ar for atferdsforstyrrelser og 13 ar for emosjonelle forstyrrelser.
Undersokelsen konkluderer med at hver fjerde til femte ungdom 1 alderen 13 — 18 ar 1 USA,
oppfyller kriterier for en psykisk lidelse med alvorlig svekkelse. De konkluderer ogséd med at
vanlige psykiske lidelser blant voksne ofte debuterer i barndommen, og at man pd bakgrunn
av denne kunnskapen ber fokusere pd behandling av ungdom for & forebygge og sikre tidlig

intervensjon ved utvikling av psykiske lidelser (Merikangas et al., 2010).

I Norge har vi gode mulighet for & innhente relevant data fra ulike sperreundersegkelser som
har vert utfert med jevne mellomrom blant barn og unge selv. Ungdataunderseokelsen er
allerede nevnt, men 1 tillegg har vi undersekelsen «Helsevaner blant skoleelever» (HEVAS)
(Samdal, Mathisen, Torsheim, Diseth, Fismen, Larsen, Wold og Ardal, 2016), og
levekdrsundersokelsene fra statistisk sentralbyrd (SSB). Disse underseokelsene gir, i likhet med
Ungdata undersegkelsen, et bilde av hvilke subjektive helseplager (bdde fysiske og psykiske)
ungdom opplever & ha. HEVAS er en landsdekkende sperreskjemaundersokelse blant norske
11-, 13-, 15- og 16-dringer der formalet er & kartlegge faktorene som bidrar til god utvikling i
helse, trivsel og laering blant barn og unge. Resultatene av undersekelsen skal brukes 1
forskning og som grunnlag for a kunne gi rad til helse- og utdanningsmyndigheter nér det
gjelder politikk og utforming av tiltak for denne mélgruppen. HEVAS rapporten fra 2016
viser at den gjennomsnittlige score for subjektive helseplager har vart stabil hos gutter over

tid, men gkende hos jentene (Samdal et al., 2016).

Tall og fakta om psykisk helsevern for barn og unge kan hentes i aktivitetsdata fra Barn- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP). De fleste psykiatriske diagnoser hos barn og unge
settes 1 BUP. Fram til 12 arsalderen er flertallet av pasientene gutter, mens det i aldersgruppen
13 — 15 ar er en jevn fordeling mellom kjonnene. Fra 16 ar og oppover er jentene i flertall, og
det har vaert en gkning av jenter fra 2015 og fram til 2019 som er blitt diagnostisert etter ICD-
10's F-diagnoser. Hoveddelen av gkningen skyldes depresjoner, angstlidelser og
tilpasningsforstyrrelser. I 2019 ble over 56 000 pasienter behandlet i psykisk helsevern for
barn og unge. Tallene omfatter bade poliklinisk behandling og degnopphold. Dette tilsvarer 5
prosent av befolkningen under 18 &r (Helsedirektoratet 03/2020).
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Nasjonale pakkeforlop er en del av den nye utviklingen av psykisk helsevern 1
spesialisthelsetjenesten. 1. januar 2019 lanserte helsedirektoratet de tre forste pakkeforlopene
for psykisk helse og rus, deriblant Pakkeforlagpet for psykiske lidelser hos barn og unge.
Pakkeforlepet har som formal & styrke kvaliteten 1 tjenestene og legge til rette for trygge og
forutsigbare behandlinger for pasientene; uansett hvor i landet du matte bo. I pakkeforlapet er
det utarbeidet overordnede utrednings- og behandlingsforlep som bygger pé nasjonale og
internasjonale faglige retningslinjer og utredninger. Innfering av pakkeforlepene har ogsd som
formal a bedre samhandling og samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunale
helsetjenestene (Helsedirektoratet, 2019). Vil dette kunne fore til at flere barn og unge fér
raskere og bedre psykisk helsehjelp? Meningene rundt utviklingen av pakkeforlep har vert
mange og delte — bade innenfor spesialisthelsetjenesten, de kommunale helsetjenestene og fra
brukerorganisasjonenes side. Helsesjef og kommuneoverlege i Meland kommune, Tord
Moltumyr, (Renning, 2019a) tror at innferingen av pakkeforlop kan gjere det vanskeligere &
se en pasient helhetlig. Han frykter at det skal tas for lite hensyn til individuelle forskjeller 1
pasientens sykdomsforlep, og han er usikker pa hvorvidt alle regioner og kommuner kan

imetekomme kravene til behandling i trdd med forlepet (Renning, 2019a).

I et blogginnlegg pé Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA) stilte
psykiatrisk sykepleier Kurt Lyngved kritiske spersmal rundt pakkeforlapene allerede 1 2016.
Han reflekterte sarlig rundt begrepet «pakke»:

«Det er noe med begrepet som fratar mennesket det rent menneskelige, og pdforer oss

tingenes egenskaper.» (Lyngved, 2016).

Lyngved (2016) var redd for at «pakke» skulle vere en vanskelig metafor & forholde seg til
nar man er psykisk syk, da psykiske helseproblemer handler om kompleksitet og sammensatte
utfordringer. Pakkeforlepet blir et symbol pd hva slags tilbud individet trenger, men vil
systemet vere i stand til & endre pakkenes innhold etter som individets tilstand forandret seg?
Det vil bli spennende & folge med pd om Lyngved far rett 1 sine bekymringer nér det etter

hvert skal evalueres hvordan pakkeforlopene har fungert bade for systemet og for pasientene.

Under Nordlandssykehusets samhandlingskonferanse i 2019, bidro tre ungdommer med
erfaring fra BUP og overgangen til VOP (Voksen psykiatrisk poliklinikk) med innspill til
hjelpeapparatet. De hadde flere bekymringene vedrerende etablering av pakkeforlep, og var
serlig opptatte av overgangen fra barn til voksen, og det a etablere gode og forutsigbare, men
samtidig fleksible, rutiner. En av ungdommene uttaler folgende:
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«Alle skal ikke behandles likt. Trygghet er sentralt i behandlingen av meg, og du, som
behandler, skal se hele meg. Selv om du har oppskrift pa hvordan mitt forlep skal veere, betyr
ikke det at jeg vil ha god opplevelse om du folger den.» (Renning, 2019b)

I Opptrappingsplanen for barn og unges psykiske helse (Helse- og omsorgsdepartementet,
2018) framkommer det at psykiske lidelser stér for 25 % av den totale sykdomsbyrden i
aldersgruppen 10 — 14 ar. «Sykdomsbyrde» er et begrep som defineres i form av helsetap og
tapte levear. For aldersgruppen 15 — 19 ér ogker tallet til 30 % (Folkehelseinstituttet, 2018). I
Tidligere samfunnsekonomiske beregninger foretatt av Senter for skonomisk forskning (Falch
og Nyhus, 2009) viser at en okning av gjennomferingsgraden pa videregdende skole, fra 70 til
80 prosent, alene vil kunne fore til at samfunnets kostnader reduseres med om lag 5,4 mrd. for
hvert arskull. Om man lykkes i1 & forebygge, identifisere og behandle psykiske helseplager hos
ungdom pa et tidligere tidspunkt, vil det kunne fore til at flere gjennomferer skolegangen,
oker samfunnsdeltakelsen og far en varig tilknytning til arbeidslivet. Det vil si at dersom man
klarer & forebygge helseutfordringer og utenforskap, samtidig som helsetjenestene til den
enkelte blir bedre, sa vil det gi store gevinster bade menneskelig og samfunnsmessig (Helse-

og omsorgsdepartementet, 2018).

Det er fullt mulig & finne tall pd henvisninger av barn og unge til BUP og VOP, forekomster
og arsaker osv., men det er langt verre a fi en tilsvarende oversikt over ungdommene som
sliter med sin psykiske helse, men som ikke er henvist til spesialisthelsetjenesten. For hvor
oppseker de hjelp? Helsesykepleier, lereren, utekontakten, miljearbeideren pé fritidsklubben?
Eller soker de hjelp gjennom de kanalene som 1 dag kanskje er mer naturlig for dem, slik som

pa internett og ulike sosiale medier?

SINTEF fikk i 2018 i oppdrag fra Barne-, ungdoms og familiedirektoratet (Bufdir) & utfore en
underseokelse med utgangspunkt 1 den digitale sperretjenesten pa ung.no (Lassemo, Tondel,
Sand, 2019). Ung.no er en digital informasjons- og kommunikasjonstjeneste som bade
publiserer artikler og undersgkelser til og om ungdom, men der ungdom ogsé kan sende inn
spearsmél anonymt og fa svar fra fagfolk. Formalet med prosjektet fra Bufdir var & generere
kunnskap om hva ungdom er opptatt av og hva de seker hjelp med nar de skriver inn til
ung.no. SINTEF foretok bade kvalitativ og kvantitativ analyse av et utvalg av de nesten

300 000 spersmalene som ungdom har sendt inn i perioden 2016 - 2018. I undersgkelsen var

man ogsd opptatt av & se pa kjennsforskjellene pd henvendelsene. Totalt sett var det flest
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jenter som stilte spersmal; 62,6 % jenter, 30,9 % gutter. 5,7 % av spersmalsstillerne
kategoriserte seg i kjonnskategorien «annet». I spersmalskategorien «Kropp, helse og
identitet» er det, pa tvers av kjonn og alder, temaet psykiske plager som er hgyest
representert. Ungdommene skriver om et stort spekter av problemer; alvorlige bekymringer
og lidelser, der mange har slitt over tid, men ogsa relativt akutte selvmordstanker. En stor
andel av ungdommene har ikke snakket med noen om at de sliter psykisk, og arsakene til dette
er blant annet at det er vanskelig a beskrive hvordan de har det, eller de er redde for a si det til
foreldrene fordi de er redd for at foreldrene enten skal overreagere eller ikke bry seg
(Lassemo et al., 2019). Denne undersegkelsen viser at det er en stor andel ungdom som tar
kontakt med den digitale hjelpetjenesten ung.no, og at psykisk helse er et hyppig tema for de
som tar kontakt. Her ser man ogsa et skille mellom jenter og gutter, og at ungdom generelt
sliter med a snakke om psykisk helse med noen de kjenner — og at de da velger a heller

benytte seg av en anonym hjelpetjeneste pa internett.

Hosten 2019 jobbet NRK1 fra innsiden av et hemmelig nettverk pa det sosiale mediet
Instagram der rundt 500 norske jenter deler bilder av selvskading, og forteller om
selvmordstanker og selvmordsforsek (Moland og Solvang, 2019). P4 fa ar har minst 15 av
jentene i nettverket tatt sitt eget liv, halvparten av jentene var under 20 ar da de dede. Mange
av medlemmene i nettverket oppgir at de har psykiske problemer. Felles for mange av dem er
at de har vert, eller er, i kontakt med ulike deler av hjelpeapparatet — likevel seker de til
nettverket for trast og stotte. Flere gir uttrykk for en mistillit til helsevesenet, samtidig som de
oppfordrer hverandre til & soke profesjonell hjelp hvis situasjonen blir for kritisk. Man antar at
de 500 medlemmene som NRK har funnet bare via ett medlems instagramkonto kun er toppen
av isfjellet, og at omfanget av dette er langt storre enn antatt. P4 innsiden av slike lukkede
miljeer er nettverket kjent, mens de kan vere ukjent for foreldre og hjelpeapparatet som

forseker 4 hjelpe disse ungdommene/unge voksne (Moland og Solvang, 2019).

Hvorfor er det slik at ungdom seker ut til sosiale medier for hjelp og stette — far de ikke den
hjelpen de har behov for, eller er ikke hjelpen tilgjengelig nok? Er det lettere a ty til Instagram
enn & ringe fastlegen og snakke om selvskading og selvmordstanker? Disse spersmélene, og

flere, kommer jeg tilbake til 1 oppgavens dreftingsdel.

«Utenfor rekkevidde» er en artikkel skrevet av Idsge, Keles, Bringedal, Berve og Ogden

(2018). I artikkelen tar de opp spersmal rundt hvorfor helsetjenester 1 liten grad nar ut til
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ungdom med psykiske plager (Helland og Mathiesen, 2009). Forfatterne viser til at det norske
helsevesenet hovedsakelig jobber ut fra en hjelpesekingsmodell som tilsier at den som ensker
hjelp forst ma erkjenne et problem, for siden aktivt seke hjelp for dette — noe som synes &
vere en modell som passer best for voksne. «Depresjonsmestring for ungdom» (DU) er et
lavterskel gruppebasert tiltak, og 1 artikkelen tar forfatterne utgangspunkt i en underseokelse av
rekrutteringsarbeidet som ble foretatt i forbindelse med oppstart av DU (Idsee og Keles,
2016). Deres erfaring var hovedsakelig at det var vanskelig & rekruttere ungdom til DU, og at
det var flere arsaker til dette. I artikkelen drefter de mulige forklaringer pd at det generelt er
lite samsvar mellom selvrapportering av psykiske helseutfordringer blant ungdom, og antall
ungdom som faktisk seker hjelp. De viser blant annet til en norsk studie der det blant de 15 —
20 % av ungdommene som selvrapporterte om psykiske problemer, bare var 17 % av dem
som hadde hatt kontakt med fagpersonell. Manglende kunnskap om at det er mulig & fa hjelp,
og det & veere flau over a be om hjelp, var noen av barrierene ungdommene oppgav (Helland
og Mathiesen, 2009). En kartlegging foretatt av verdens helseorganisasjon (WHO) i 2014,
viste at opplevelsen av & ikke ha behov for hjelp var hovedérsaken til at ungdom ikke
oppseker hjelp. Det var ogsé en tendens til at ungdom ensker og stoler pd at de kan ordne opp
1 problemene selv (Andrade, Alonso, Mneimneh, Al-Hamzawi, Borges og De Graaf., 2014).
En evaluering av rekrutteringsarbeidet til DU avdekket noen «suksesskriterier» for & na ut til
ungdom med et lavterskeltilbud; nok ressurser til & drive rekrutteringsarbeid, involvering og
samarbeid med andre instanser og direkte kontakt med ungdommene. Rekrutteringsvansker til
DU viste seg a handle om stigmatisering, manglende narhet til mélgruppen, manglende tid og
tilgjengelighet, samt at DU var et gruppeformat som pa davarende tidspunkt var rammet inn 1
et forskningsprosjekt (Idsee et al. 2018). Kurslederne ansé at stigma var mest knyttet til at DU
er et depresjonsmestringskurs, og at selve depresjonsbegrepet 1 seg selv kunne oppleves som
stigmatiserende og ogsa provoserende for ungdom. I ettertid har DU skiftet navn til
«Mestringskurs for ungdom». At DU kurset var lokalisert pd en videregiende skole medferte
ogsé noen logistiske utfordringer som handlet om tid og sted for gjennomferingen.
Konklusjonen pé dette var at et optimalt tiltak for ungdom béade handlet om et godt og
troverdig innhold, men ogsa om fysisk og praktisk tilgjengelighet (Idsee et al., 2018).

I oppgavens dreftingsdel sammenligner jeg konklusjonene fra Idsge m.fl. (2018) med funn fra
min undersegkelse av ungdom som har erfaringer med PHU, og ser pa eventuelle likheter og

ulikheter.
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Ferske kunnskapsoppsummeringer vedrerende forebyggende og helsefremmende tiltak for
barn og unges psykiske helse viser at der foreligger lite forskning pa feltet (Restad, Aksnes,
Ramberg og Wiig, 2019). Feltet har ogsa en overvekt av studier av dérlig psykisk helse, og i
mindre grad studier med fokus pd god psykisk helse, livskvalitet og trivsel. I rapporten som
Rostad m.fl. skrev for Nordisk institutt for studier av innovasjon, forsking og utdanning
(NIFU), konkluderte de med at det er behov for flere primerstudier av bedre kvalitet for bade
planlegging og implementering av tiltak for barn og unge. Samt at det er behov for flere
primerstudier som vurderer langtidseffekter av behandling (Restad et al., 2019, s. 11).
Kunnskapsgrunnlaget viser at vi har en gkning av barn og unge som sliter med psykiske
plager, vi vet hvilke plager de har og hvilke konsekvenser dette kan gi pé sikt — det vi vet for
lite om er hvordan vi kan forebygge at barn og unge utvikler psykiske lidelser, og hvilke
behandlinger som faktisk fungerer over tid. Med okt forskning som produserer kunnskap om
hva som fremmer god psykisk helse 1 barn- og ungdomstiden, har vi en sterre mulighet for &
utvikle treffsikre tiltak og tjenester som bedrer utsikten til okt livskvalitet ogsa i voksen alder

(Reostad et al., 2019).

3.2 Kontekst for undersgkelsen

Den aktuelle kommunen som er gjenstand for nermere undersgkelse i denne masteroppgaven,
kan betegnes som en middels stor kommune i Nord-Norge. De kommunale tjenestene som
arbeider med barn og unge i kommunen er underlagt ulike sektoromrader og ansvaret er ulikt

fordelt jf. gjeldende lovverk for de aktuelle enhetene.

12015 ble Rus- og psykisk helseenhet (ROP) for voksne opprettet i kommunen, og i 2016
fikk enheten ansvaret for ivaretakelse av barn og unge med rus og/eller psykisk
helseproblematikk. ROP arbeider per i dag fortsatt med a bygge opp en kvalitativt god
tjeneste til barn og unge ved & forseke & tenke annerledes og & f4 ny kunnskap inn i enheten.
Generelt sett kan man si at tendensen i aktuell kommunen er lik tendensen for ungdom i
resten av landet ndr det gjelder resultater av ungdataundersokelsene, men at tallene ligger noe
over landsgjennomsnittet. Det vil si at det er en noe heyere andel ungdom som rapporterer om
psykiske plager enn det jeg har vist til av tall fra Norge tidligere 1 oppgaven. Det er grunn til &
tro at ROP ikke klarer & fange opp og identifisere og/eller nd ut med tjenestetilbudet til denne
malgrunnen, da de hadde fa pasienter i denne aldersgruppen. Det var et enske om & gjere noe

med dette, da man vet at dersom barn og unge som sliter psykisk blir hjulpet pa et tidlig
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tidspunkt kan man bidra til & forhindre, eller begrense, antall syke eller traumatiserte voksne i

fremtiden (Killeén, 2013).

ROP onsket pa bakgrunn av dette & prove ut et lavterskel samtaletilbud med fokus pa psykisk
helse for malgruppen ungdom mellom 13-25 ar. Tanken bak utviklingen av tilbudet, var at det
skulle vere utformet ut fra ungdommens premisser og behov — og at man skulle na ut til
ungdom som sliter pa et tidlig tidspunkt. Tilbudet er definert som et lavterskeltilbud etter
rammene fra Helse- og omsorgsdepartementet, Rundskriv, 1-4/2017; Om helse — og
omsorgstjenestelovgivningens anvendelse ved lavterskeltilbud — scerlig om krav til
dokumentasjon og diagnostisering. Her uttaler departementet at de er kjent med at det kan
vare usikkerhet knyttet til kravene for hvordan kommunale helse- og omsorgstjenester skal
praktisere lovverket nar det ytes helsehjelp ved lavterskeltilbud. I rundskrivet definerer

departementet lavterskeltilbud som folgende (s.2):

Det typiske for lavterskeltilbud er at pasienter eller brukere ikke trenger henvisning eller
timebestilling for d oppsoke tjenestene eller delta pa aktivitetene som tilbys. Tjenestene er ofte
gratis for brukerne og det oppleves d veere lav terskel for a oppsoke slike tjenestetilbud.
Tjenestetilbudet kan variere mye, men vil ofte bestd av aktiviteter i form av gruppeterapi,
nettverksmoter eller individuell oppfolging i form av enkeltsamtaler/ individuell samtaleterapi
m.m. For mange vil det veere en forbigdende fase i livet hvor de har behov for a benytte seg av
slike tjenester, mens det for andre, med mer omfattende behov, kan veere et forste kontaktpunkt

med helse- og omsorgstjenesten.

ROP onsket & sikre at tjenesten ble utarbeidet pa en slik méte at den skulle imetekomme
ungdommens behov, og foretok derfor en forundersekelse. Det ble vurdert at kommunens
ungdomsrad, og psykologiklassen pa den videregidende skolen var velegnet til & benytte som
fokusgrupper. I folge Jacobsen (2018) kan noen problemstillinger egne seg meget godt for
gruppeintervjuer der en samler aktuelle deltakere til en sékalt fokusgruppe, der man har en
diskusjon eller samtale om ett tema. Representanter fra ROP deltok derfor pa to uformelle
fokusgruppeintervju. Ungdomsradet besto av 8 ungdommer, bdde jenter og gutter, fra
ungdomsskolen og videregaende skole. De var forberedt pa at ROP skulle delta pa mote, og
hva tema for spersmélene ville vaere. I moate tok man utgangspunkt i en intervju guide, og fikk
en samtale «rundt bordet» om de ulike spersmélene. Ungdomsréddet fikk tilsendt referat fra

mote 1 etterkant og hadde da ogsd mulighet for & komme med ytterligere innspill. Pa
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videregdende skole gikk kommunepsykologen inn i skolens psykologiklasse og fikk en dialog
rundt tema psykisk helsetjeneste for ungdom som lavterskeltilbud. Tilbakemeldingene fra

fokusgruppene var sammenfallende, og her folger et sammendrag av disse:

Ungdommen hadde lite kjennskap til hvilke hjelpetjenester kommunen har for barn og unge,
og de har sjeldent psykisk helse som tema pé skolen. De hadde kjennskap til Ungdommens
helsestasjon, men kjente ikke til lokasjon og dpningstider. De var ikke klar over at de hadde
en egen Facebook (FB) side. Rus- og psykisk helseenhet (ROP) hadde de aldri hert om.
Ungdommene visste ikke hvor de skulle henvende seg for hjelp utover lege og
helsesykepleier. Noen av ungdommene hadde kjennskap BUP som et tungrodd system som
det tar lang tid & komme seg gjennom via legetime og henvisning videre. De etterlyste hjelp

nar de trenger hjelp — ikke mange uker og maneder etter.

Ungdommene syntes det var vanskelig & oppseke helsesykepleier pa skolen, da det var umulig
a ga dit diskre og de opplevde det som vanskelig a bare skulle «droppe inn» hos henne. De sa
at hvis man ensker & nd ut til ungdom med hjelpetjenester, s& ma det veere «superlavterskel
tilbud», og at tjenestene ber vere der ungdom er. Voksne mé ogsa kunne ta kontakt og folge
ungdom dit. Ungdommens hus ville gjerne ha besgk av bdde helsesykepleier og ansatte fra

ROP for temakvelder.

Ingen av ungdommene hadde de benyttet seg av kommunens hjemmeside for & finne
informasjon om hjelpetjenester. De sa at om man skal na ut til ungdom er sosiale medier den
beste muligheten, spesielt Snapchat og Instagram. De var enige 1 at kommunen kan legge ut
informasjon pa FB siden til Ungdommens hus. Ellers anbefalte de generelt & bruke plakater og
andre typer fysiske oppslag der ungdom befinner seg.

Ungdommene ble informert om PHU som enné var under utvikling, og de ble spurt om de
hadde noen innspill & komme med. De svarte at man ma forklare hva man mener med psykisk
helsetjeneste og at man gjerne kunne komme med noen konkrete eksempler. De onsket ogsa
at de som jobber i PHU er avbildet og presentert i informasjonen, da de opplever det som mye
lettere & ta kontakt om de vet hvem som kommer til & mate dem. Informasjonen burde ogsé ha
med bilde av lokalene og tilbudet ber vare sdnn at man bade kan «droppe innom», men ogsi
bestille time pa forhand, og at det ber vare dpent pé ettermiddagstid. De foreslo at ROP dro
innom klassene pé skolen for & informere om tjenesten. For dem var det viktig at man ved a

mete ungdommen ogsa viser at man tar initiativ og bryr seg.
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Utforming av PHU slik tjenesten na framstér, er pa bakgrunn av en kombinasjon av faglige
vurderinger og medvirkning fra ungdommene selv via fokusgruppene. Det ble ogsa igangsatt
et samarbeid mellom ROP og helsestasjonen, der det ble avtalt at PHU skal vaere tilstede pa
Ungdommens helsestasjon annenhver uke, samt samarbeide om a arrangere temakvelder pa
Ungdommens hus. Enhetsleder ved ROP tok tilbakemeldingene fra ungdommen pé alvor, og
frigjorde kapasitet til at to ansatte kunne dra innom alle klassene pa videregédende skole, samt

alle klasser pa ungdomsskolen, for & informere om PHU.

I forberedelse av lansering av PHU, hadde ROP fokus p& ungdom og psykisk helse pa flere av
enhetens fagmeter. Eksempler pd tema var: normalisering vs sykeliggjoring; hva er
normalutvikling ved ungdom og psykisk helse? Hvordan snakke med ungdom? Hvilken type
problematikk vil man kunne mete pa? Erfaringer fra andre lignende tjenester er at vanlige
henvendelser for ungdom er tristhet, sorg, og nedstemthet, angst/fobier, traumatiske
opplevelser (og vonde reaksjoner i etterkant), problemer i forhold til venner eller familie,
spearsmal knyttet til seksualitet, rus, selvskading og mobbing (Ungarena Oslo, 2018). Det ble
laget en rutine for vurdering av selvmordsfare, samt en rutine knyttet til de juridiske
rammene. Her métte enheten ha noen refleksjoner og dreftinger knyttet til samtykke,
taushetsplikt og hvilke vurderinger som skal ligge til grunn for ndr ungdommens foreldre ber

kontaktes vs. ikke kontaktes.

Med utgangspunkt i Rundskriv 1-4/2017 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017) og
tilbakemeldingene fra fokusgruppene, utarbeidet ROP lavterskeltjenesten Psykisk helsehjelp

for ungdom (PHU) med folgende rammer og rutiner:

Dersom en ungdom opplever 4 slite psykisk og ensker hjelp, kan de ta kontakt og raskt fa en
time uten henvisning fra lege. De kan selv ta kontakt via telefon, sms, e-post eller melding via
Facebook. De skal da fa tilbud om & snakke med helsepersonell ved ROP. PHU er apen for
alle typer henvendelser om psykisk helse. ROP har satt en grense pé fire samtaler, og en
oppfelgingssamtale, for man eventuelt er behjelpelig med & henvise ungdommen videre ved
behov, eller man oppfordrer dem til 4 sgke ordinare tjenester ved ROP. Da PHU er definert
som helsehjelp, gjelder ordinaer dokumentasjonsplikt jf. helsepersonelloven (1999, § 39).

Det er nedvendig at det gjennomferes en kartlegging og vurdering av hver enkelt ungdoms
utfordringer og behov, for & kunne gi riktig hjelp som er & anse som forsvarlig bade i kvalitet

og omfang. I forste samtale med ungdommen redegjor man for PHU; de juridiske rammene
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rundt samtykke, taushetsplikt og helsepersonells meldeplikt ved bekymring for liv og helse.
Man redegjor ogsa for premissene for tilbudet, det vil si hva man legger i at dette er et
lavterskeltilbud, og hva ungdommen kan forvente av tjenesten. PHU skal vere fleksibel 1 sitt
tilbud, det vil si at det er ungdommen som setter premissene for de praktiske rammene; vil de
mote til samtale pd ROP, pa annen arena, eventuelt ha en samtale 1 en tjenestebil eller mens
man gar tur ute? Samtalene skal ha fokus pa normalisering, og hjelp pa lavest mulig niva; er
det utfordringer som ungdommen kan fé hjelp fra foreldrene til & handtere? Er det
utfordringer knyttet til skole, og kan en larer eller radgiver bidra? ROP tilbyr ungdommen
familiesamtale ved behov, og ungdommen kan samtykke til samarbeid med andre tjenester
dersom man ser at det er behov for tverrfaglig samarbeid. Dersom det under kartlegging
framkommer at ungdommen har psykiske problemer av en grad som ikke kan lgses innenfor
PHU sine rammer, eller man mistenker en psykisk lidelse, gar man videre med & anbefale &

soke ordinare tjenester fra ROP eller henvisning til spesialisthelsetjenesten.

Fra ide til utvikling og igangsettelse tok det omlag fire maneder for PHU var ferdig etablert.

De tiltakene som proves ut periodevis ved ROP, vil implementeres i daglig drift dersom man
anser tiltakene som velegnet. Det vil si at Psykisk helsetjeneste for ungdom (PHU), vil bli et
ordinzrt helsetilbud for ungdom i kommunen dersom man ved evaluering av tiltaket ett ar

etter igangsettelse ser at det fungerer etter mél og intensjoner.

Kap. 4 Teoretiske perspektiver

Dette kapittelet omhandler teoretiske perspektiver som bidrar til & utforske problemstillingen
for denne oppgaven. Jeg har sett neermere pa ulike teorier om psykologisk utvikling hos barn
og unge, og da konsentrert meg sarlig om perioden tenaring/ungdomstiden da dette er
malgruppen for PHU og da jeg anser det som relevant & ha med et teoretisk bakteppe for
hvordan ungdomstiden kan foles og oppleves fra deres perspektiv. Jeg har valgt & benytte meg
av tilgjengelighetsteorien (Schaffer og Huang, 1975), som omhandler forvaltning og
fordeling. Teorien er interessant i forbindelse med utforskning av begrepet «lavterskel»
knyttet til helse- og omsorgstjenester. Med tanke pa problemstillingen for oppgaven, ansa jeg
det ogsa som relevant & se nermere pa begrepet «medvirkning» og hva dette begrepet egentlig
inneholder; hva sier lovverket og hvilke forventninger og utfordringer ligger i det & utarbeide

et tjenestetilbud for ungdom basert pa medvirkning?
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4.1 Psykologisk utvikling hos barn og unge

For & vite litt om hvilke hensyn man ber ta ved utvikling av en helsetjeneste for ungdom, ber
man ikke bare ta hensyn til forskning pa forekomst og utvikling av psykiske helseplager, men
ogsa til teorier om barn og unges psykologisk utvikling. Utviklingspsykologi er studien av
barndommens psykologi, og gir oss viktig kunnskap om hvordan vi som menneske blir
sosialisert, sivilisert og kultivert inn i samfunnet (Hertz, 2013). Vi vet 1 dag at barns utvikling
avhenger av bade arv og milje; det vil si en kombinasjon av hva som ligger nedfelt i genene
til barnet, og hva barnet utsettes for av pavirkning i de omgivelser barnet vokser opp i. Dette
blir beskrevet som det bio-psyko-sosiale vitenskapssynet som representerer synet pA moderne
utviklingspsykologisk forskning (Hertz, 2013). Vi ma likevel forst helt tilbake til de som
bidro med & utvikle de helt grunnleggende teoriene. Erik Erikson (1902 — 1994) var en tysk
psykolog som er kjent for utvikling av teorien om at menneskets livslgp er delt inn i perioder
der menneskets personlighetsutvikling skjer gradvis innenfor disse periodene. Han regnes
ogsd som grunnleggeren av moderne identitetsteori. Grunntrekkene 1 hans teori var at
mennesket er et sosialt vesen og at utviklingen er forutbestemt av den beredskapen mennesket
har for & samhandle med andre mennesker. Han fokuserte pa den emosjonelle utviklingen hos
barnet, der god utvikling starter med en trygg folelsesmessig tilknytning til barnets nermeste
omsorgspersoner (Erikson, 1974). Selve tilknytningsteorien var det likevel den britiske
barnepsykiateren og psykoanalytikeren John Bowlby som lanserte. Han koblet
tilknytningsteori opp mot evolusjonsteori og beskrev hvordan mennesket har et
grunnleggende biologisk behov for & seke etter trygg tilknytning for overlevelse og utvikling,
narmest som et medfedt biologisk instinkt (Bowlby, 1969). Det vil si at mennesket har i seg
en iboende sgken etter trygghet og trygge relasjoner gjennom hele livslgpet. Bowlby (1988),
lanserte ogsa begrepet utviklingslinje der han beskrev utviklingen som linjer som avviker
stadig mer fra midtlinjen («normaleny), og jo lengre tid det gar desto sterre blir avstanden fra
egen posisjon til normalposisjonen. Jo eldre barnet blir jo vanskeligere kan det bli & stoppe en
eventuell skjevutviklingen. Det er pa bakgrunn av denne teorien man kan forklare at
forebygging og tidlig innsats gir sterre mulighet for & lykkes med en intervensjon enn ved sent

iverksatte behandlingstiltak (Broberg, Almqvist og Tjus, 2006).

Eriksson (1974) utviklet teorien om de 4tte stadiene 1 et menneskets livslep, der

grunnleggende tillit eller mistillit er det som er med pa & bestemme hvorvidt spedbarnet vil f4
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en sosial grunnholdning til omgivelsene som vil pavirke dem positivt eller negativt i deres
videre utvikling. Puberteten beskrives som den mest omfattende av alle stadiene; tenaringen
m4 akseptere store kroppslige endringer, og ma «finne seg selv». Personligheten proves og
stadfestes pd nytt, og man jobber med a finne sin egen identitet. Jo eldre barnet blir, jo mer
blir det ogsa pavirket av andre mennesker enn sine nermeste omsorgspersoner. De utvikler
sine nettverk og beveger seg pd mange arena utenfor hjemmet; skole, SFO, idrettslag,
ungdomsklubben, vennegjengen osv. Dette er i stor grad med pé a pavirke ungdommens
dannelse av egen identitet. Et helt grunnleggende premiss for Eriksons teorier var at «jeget»
blir formet av og i forhold til det samfunnet barnet/ungdommen vokser opp i1 (Erikson, 1974).
Dette viser oss at det er mange elementer som virker inn i ungdommens sosiale og

emosjonelle liv og at seken etter egen identitet kan skape konflikter i ungdommen selv.

Utviklingspsykolog og spedbarnsforsker Daniel Stern (2000) var en representant for det bio-
psyko-sosiale vitenskapssynet (Hertz, 2013) Han var opptatt av at psykologisk modning og
videre utvikling skjer i konstant samspill med omgivelsene, og at dette er en prosess som
utvikler seg hele livet (Stern, 2000). Hans teorier framhever ogsa at tilknytning er et viktig
element i forbindelse med utvikling og modning av hjernen, noe som innebarer at den
utvikler seg i og med endringer i det sosiale samspillet i de nare sosiale relasjonene (Stern,
2000). Dette betyr at for barnet, og videre ungdommen, er det relasjoner som er viktig for
opplevelsen av & fole seg forbundet med andre i et fellesskap, og som bidrar til at hen foler
seg betydningsfull. Stern (2000) var opptatt av at selvets utvikling er basert pé interaksjon og
samspill med andre, og at selvfornemmelsen endres gjennom nye erfaringer og bearbeidelse
gjennom alle faser i livet. Ut fra dette synet ser man at ungdommens identitet er i stadig
forandring. Ungdom oppseker andre i samme situasjon, og seker mulighet for & danne
fellesskap, og ogsa skjebnefellesskap pa bade godt og vondt. Dette handler i stor grad ogsa
om tilherighet og trygghet (Hertz, 2013).

Hvis man knytter sammen psykologisk utviklingsteori fra Erikson, Bowlby og Stern ser man
at et barns utvikling bade kognitivt og sosialt avhenger av et kontinuerlig samspill mellom
relasjoner til sine nermeste omsorgspersoner, via bearbeidelse av sine erfaringer — som sé
utvikler seg i takt med at barnet utvider sin livsverden fra hjemmets base og videre ut i

samfunnet.

Tilherighet i jevnaldergrupper er viktig i danningen av egen identitet, og serlig i

ungdomstiden. Det handler om hvem man opplever a vere og hvordan man ser seg selv i
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forhold til de andre ungdommene rundt seg — men ogsa for opplevelser av tilharighet og
deltakelse i samfunnet for gvrig. Kontakt med jevnaldrende, skole og fritidsaktiviteter sees
som sentrale elementer i dannelsen av egen identitet. Disse arena utgjer viktige rammer for
egenoppfattelse, regler, verdier, kultur, tolkning og tilknytning. Det er ogsd her ungdommen
leerer mater 4 forsta og & handtere sosiale kontekster og laeringssituasjoner som de kan
generalisere over videre i livet i mote med nye sosiale kontekster og samfunnsarenaer (Qia og
Fauske, 2010). I tillegg til alt dette skjer det store kroppslige endringer i puberteten som kan
medfere usikkerhet, engstelse eller fremmedgjorthet. I bevegelsen bort fra barnealder og over
1 tendrene kan man oppleve store folelsesmessige svingninger, noe som kan oppleves som
forvirrende og usikkert. Det skjer en stor omorganisering i hjernen og en modning i kroppen,
som kan prege ungdommen og fore til at det ofte kan vare ytterpunktene av folelser som
kjennes kraftigst; som fravaer av folelser og likegyldighet, eller sinne og tristhet. De
folelsesmessige omradene 1 hjernen dominerer, samtidig som de skal utvikle okt
selvstendighet og lesrivelse. De skal bli kjent med, og laere & uttrykke, egne folelser og behov,
samt utvikle sine relasjonelle evner (Guldbrandsen, 2017). Alle disse endringene bade

emosjonelt, kognitivt og fysisk kan gjere ungdommen usikker og sérbar 1 perioder.

Har vi noe 4 lere av denne kunnskapen nér vi skal utarbeide, og né ut med, psykiske
helsetjenester for ungdom? I oppgavens dreftingsdel vil jeg ha med refleksjoner rundt dette

opp mot funnene 1 min underseokelse.

4.2 Tilgjengelighetsteori

Psykisk helsetjeneste for ungdom er per definisjon et lavterskel tilbud, dersom man ser
rammene opp mot hva Helse- og omsorgsdepartementet (2017) legger i begrepet lavterskel.
Mange av punktene som beskriver et lavterskeltilbud, handler om tilgjengelighet — men hva er

egentlig tilgjengelighet innenfor kommunal forvaltning?

Schaffer og Huang (1975) utviklet pa 1970 tallet en teori om forvaltning og fordelingsteori;

Distribution and the Theory of Accsess, oversatt pa norsk til tilgjengelighetsteorien. Teorien
ble utviklet i sammenheng med studier av fordeling av bistandsressurser i utviklingsland og
samhandlingsproblemer mellom brukere/klienter og forvaltning. Dette betegner Schaffer og

Huang som The problem of access:

«...the difficulties of making organisational connections, the way in wich resources are
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distributed and the kind of link between clients and institutions.»
(Schaffer og Huang, 1975, s. 14)

Teorien gar altsa ut pa hvordan forvaltningssystemet er bygd opp rent generelt i samfunnet, og
hva som eventuelt kan skape utfordringer nér ressursene skal fordeles. Jeg vil belyse denne

teorien sett i sammenheng med forvaltning av helse- og omsorgstjenester i kommunen.

For 4 forklare fordelingsproblematikken som tilgjengelighetsteorien tar for seg, benytter
Schaffer og Huang (1975, s. 22 - 24) begrepene gateway/entry (terskel), line (ko) og counter
(skranke):

Terskel handler om i hvilken grad pasienten har innsikt i sine egne utfordringer og evner til &
fa hjelp og a vite hvilken hjelp som finnes, og om & overvinne et eventuelt stigma knyttet til
det & henvende seg til en offentlig helsetjeneste for & be om hjelp. Dette vedrerer pasientens
evne til 4 se en forbindelse mellom de helsemessige utfordringer hen har og hvilke offentlige
tjenester som finnes for & lose denne formen for utfordringer.

Ko handler om hvordan keen avvikles; om regler, prosedyrer og rutiner for hvem som har
pasientrettigheter, og hvem som prioriteres 1 keen. Dette handler ogsd om hvilke
helsetjenester som faktisk eksisterer og om pasienten har kunnskap om hvilken «ke» de skal
stille seg 1.

Skranke er et begrep som skal beskrive arenaen hvor pasienten ma mestre de spille reglene
som finnes. Dette kan handle om evne til & tilegne seg informasjon og administrativ kunnskap
og kompetanse — men ogsa evne til a klare a legge fram sine utfordringer pa en slik mate at

forvaltningen ser og forstar dine behov.

Disse tre begrepene, ke, terskel og skranke, kan sees pd som ulike trinn i veien mot & fa goder
og tjenester. Innenfor hver av disse trinnene kan pasienten mete pa hindringer som kan fore til
at pasienten siles ut til & enten motta, eller ikke motta, hjelp fra helse- og omsorgstjenester.
Dette gjelder bade kommunale helse- og omsorgstjenester, og tjenester fra
spesialisthelsetjenesten. Prosessene, og trinnene, pasienten mé gjennomgé er de sammen,
uansett hvilken del av velferdssystemet man beveger seg innenfor. Schaffer og Huang (1975)
konkluderer med at dette systemet kan skape problemer for det a fa en del av godene som
eksisterer 1 samfunnet da det handler om den enkeltes ressurser, kunnskaper og ferdigheter.
De konkluderer likevel ogsa med at det er mulig & foreta endringer i det byrékratiske og

administrative systemet:
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«Changes are presumably possible with rules at every stage of gateway, line and counter.»

(Shcaffer og Huang, 1975, s. 32)

Lundberg (2012) har skrevet en doktoravhandling der han bruker tilgjengelighetsteorien for &
se nermere pa NAV reformen og brukernes erfaring med NAV som forvaltning. Her benyttes
begrepet kompetanseterskel for & beskrive brukerens evne til & framstille sin egen sak
forstaelig overfor saksbehandler, 1 tillegg til det & ha kunnskap om regler og hvordan NAV
forvaltningen fungerer. Lundberg (2012) har ogsé benyttet seg av et tilleggs begrep innenfor
terskel, nemlig effektivitetsterskelen. Denne gar ut pa hvilke effektivitetsnormer som finnes i
forvaltningen og pa hvilken méte disse normene kan medfere at brukeren blir avvist eller far

en redusert tildeling av velferdsytelser.

Det som kan vare en ulempe ved bruk av tilgjengelighetsteorien, er at det er en teori av eldre
dato; det vil si at den ikke tar med i betraktning samfunnsutviklingen i dag, og hvordan den
har pavirket forvaltningen av velferdsordninger bade innenfor NAV, og helse- og
omsorgstjenester innenfor kommunesektoren og spesialisthelsetjenesten. For eksempel har
utviklingen av ulike IKT lgsninger, gjort at helse- og omsorgstjenestene 1 dag har en annen
tilgjengelighet for pasienter enn pa 70-tallet nar teorien ble utviklet. Teorien har ogsa vert
kritisert for & ha et perspektiv som gjor at pasienten ikke blir tematisert som selvstendige og
aktive aktorer 1 eget liv og at teorien er best egnet for & studere brukerens/pasientens forste
mete med systemet (Lundberg, 2012). Tilgjengelighetsteorien er likevel et verktoy man kan
benytte for & synliggjere forvaltningssystemets mulige begrensninger overfor pasienten, i
tillegg til & pipeke de utfordringene pasientene kan mete pa i1 den ofte byrakratiske méten

offentlige helsetjenester er bygd opp pa.

Denne teorien er gjenkjennelig i1 forhold til det som Idsge m.fl. (2018) beskriver som
hjelpesgkingsmodellen som det norske helsevesenet jobber etter. Hvordan kan det vere for en
ungdom 4 forholde seg til disse forvaltningssystemene? Kan de ulike stegene som beskrives 1
tilgjengelighetsteorien oppleves ekstra utfordrende for dem, og kan det vaere med pa 4 sette
begrensninger i forhold til det & be om hjelp? I oppgavens dreftingsdel vil jeg se nermere pé

tilgjengelighetsteorien opp mot funnene fra min undersokelse.
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4.3 Medvirkning

Brukermedvirkning for barn og unge er juridisk bestemt (skal-bestemmelser) i blant annet
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) og FN's barnekonvensjon art. 12. I pasient og
brukerrettighetsloven § 3-1 heter det at pasienten eller brukeren har rett til & medvirke ved
gjennomforing av helsetjenesten, samt rett til & medvirke ved valg av tilgjengelige og
forsvarlige tjenester. Medvirkningen skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta
informasjon. Nar det gjelder barn sé skal de informeres og heres, og man skal legge vekt pa
hva de mener i samsvar med barnets alder og modenhet. Medvirkning forutsetter at pasienten
har tilstrekkelig informasjon om valgmuligheter av tjenester og hvorvidt helsepersonell er
enig 1 at valgt tjeneste er den mest forsvarlige. Det krever altsd en del egeninnsats fra

pasienten, og et samspill mellom pasienten og helsepersonell for & velge best egnet tjeneste.

I FNs barnekonvensjon om barns rettigheter, artikkel 12, slds det fast at barn har rett til a bli
hert og tatt pa alvor. Denne retten er en rett bade for det enkelte barn og for grupper av barn
(FNs barnekonvensjon, 1989). Begrepet «barn» refererer til personer under 18 ar, bade i

nevnte lovverk og i barnekonvensjonen.

I FN komiteens kommentar til artikkel 12 i barnekonvensjonen (2009) star det blant annet

folgende:

«Synspunktene barna kommer med kan tilfore relevante perspektiver og relevant erfaring, og
bor tas med i vurderingen ndr beslutninger skal treffes, politiske programmer skal utformes
og lover og/eller tiltak skal utarbeides, samt ved evalueringen av disse.»

(Konvensjonen om barnets rettigheter, Generell kommentar nr. 12 (2009) s. 7)

En del av medvirkningen omhandler altsé individuelle tjenester som folger av enkeltvedtak
fattet av den aktuelle helse- og omsorgstjenesten. En annen del omhandler det & sorge for at
ungdom far veere med a4 medvirke i utviklingen av de kommunale helse- og

omsorgstjenestene, og i & legge de nasjonale politiske foringene.

Organisasjonen Mental helse ungdom, sier folgende 1 sitt prinsipprogram for 2019-2020:

Medvirkning er en av grunnpilarene til Mental Helse ungdoms politikk. Vi vil ha medvirkning
som er reell, noe som betyr at det skal foreligge reell pavirkningskraft overfor alle offentlige

tjenester. (Mental helse ungdom, 2019, s. 24)
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Mental helse ungdom (2019) definerer medvirkning inn i fire ulike niva: individ-, tjeneste-,
system- og samfunnsniva. Tjenesteniva handler om den enkelte tjeneste, og systemniva
handler om beslutninger pé et hayere niva; enten innenfor en virksomhet, hele institusjonen
eller et starre geografisk omrade. Medvirkning pa samfunnsniva er ifelge organisasjonens
definisjon, det & kunne medvirke i politiske prosesser pa nasjonalt nivd. Organisasjonen
framhever at medvirkning pa tjenesteniva er grunnleggende for utvikling av gode og
hensiktsmessige tjenester for de som benytter seg av de aktuelle tjenestene, i tillegg til at det

gir ungdom en storre mulighet for 4 ha bestemmelsesrett over eget liv (ibid).

Ved utvikling av Psykisk helsetjeneste for ungdom (PHU) hentet Rus- og psykisk helseenhet
(ROP) inn innspill fra ungdom for & fa innsikt 1 hva de som skal benytte PHU faktisk ensket
og hadde behov for i en slik tjeneste. Dette er et eksempel pa medvirkning pa tjenesteniva, og
da innenfor et lavterskeltilbud. ROP vurderte at det ville vaere sterre sannsynlighet for at
ungdom faktisk ville benytte seg av PHU dersom tjenesten var utformet ut fra ungdommens
egne meninger og behov, og at de sa kanskje ogsa ville fole en form for eierforhold til
tjenesten som «siny». Jeg vil problematisere og diskutere begrepet medvirkning narmere i

oppgavens dreftingsdel.

Kap. 5 Metodisk tilneerming

Forskning er praksis der man skal utvikle og systematisere vitenskapelig kunnskap. Det
handler om en systematisk og refleksiv prosess der man kan etterpreve og dele den nye
kunnskapen. Ambisjonen er at forskningsfunnene skal gi ny innsikt som andre kan ha nytte av
og overfere inn 1 andre sammenhenger (Malterud, 2018). I samfunnsvitenskapelig forskning
benytter man ofte kvalitative forskningsmetoder for & fa informasjon om den sosiale
virkeligheten som ikke kan méles i tall, der formaélet er a f& kunnskap om hvordan verden ser
ut (Johannesen, Tufte og Christoffersen, 2011, s. 29). Denne studien er & anse som
samfunnsvitenskapelig, og mitt valg av metode var pavirket av at jeg onsket 4 undersoke

opplevelser og refleksjoner hos en gitt malgruppe med bakgrunn i en felles erfaring.
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5.1 Metodisk tilneerming til min undersgkelse

I valg av metode i en undersokelse, er det det vesentlig at metoden er tilpasset formalet med
undersekelsen, det vil si at man ma velge den metoden forskeren anser som mest velegnet for
a svare pa valgte problemstilling (Malterud, 2018). Pa bakgrunn av dette har jeg valgt a
benytte meg av en induktiv kvalitativ metode som gér fra empiri til teori, der formalet er &
forsgke & utvikle ny kunnskap pa omrader der det finnes lite forhdndskunnskap (Jacobsen,
2018). I folge Thagaard (2018, s.11) retter kvalitative metoder oppmerksomheten pé
menneskets levde liv fra et innsideperspektiv. En viktig malsetting med kvalitative
forskningsmetoder er at vi oppnar en forstielse av sosiale fenomener, der kontakten mellom
forskeren og informantene er med pé a bidra til dette (Thagaard, 2018). Denne
forskningstradisjonen stetter seg til teorier fra blant annet sosial konstruksjonismen, der
forskeren ansees som en aktiv deltaker i kunnskapsutviklingen da den utvikles i sosiale
situasjoner og derfor preges av vare kulturelle kategorier (Thagaard, 2018, s. 43). Dette gjor
at kunnskap utviklet ved hjelp av kvalitative forskningsmetoder sjelden kan konkluderes som
universelle sannheter, men mer som en belysning av aktuelle problemstillinger, som gjerne

ogsa gir flere spersmél (Malterud, 2018).

For 4 samle inn data har jeg valgt & benytte meg av semistrukturerte individuelle intervjuer
der jeg tar utgangspunkt i en intervjuguide. Individuelle intervju som metode for
datainnsamling egner seg godt nar det er relativt fa enheter som skal undersekes, og forskeren
er spesielt interessert i 4 fa fram enkeltindividers forstéelse av et fenomen (Jacobsen, 2018).
Intervju gir innsikt i deltakerens opplevelser, synspunkter og selvforstaelse (Thagaard, 2018).
Ved a benytte semistrukturerte intervju, med en intervjuguide som utgangspunkt, har
forskeren mulighet for & bevege seg mer fram og tilbake underveis i samtalen. Fordelen med
intervjusituasjoner er at den ofte skaper fortrolighet og en ro som kan vare en god ramme for
a fa historier om opplevelser og erfaringer, og deltakeren kan selv vaere med pé a legge noen
foringer for tema underveis 1 intervjuet (Johannesen et al., 2011). Det & snakke om psykisk
helse, kan vaere vanskelig for alle — og kanskje spesielt for ungdom. Likevel ansé jeg intervju
som den mest egnede metoden for & fa tak pa ungdommenes egne fortellinger og opplevelser

rundt tjenestetilbudet PHU, og i forhold til refleksjoner rundt min problemstilling.

Det at jeg benytter en induktiv kvalitativ metode, legger jeg i at jeg ved innsamling av data fra

et viss antall deltakere, kan forseke & trekke en slutning fra det enkeltstdende til det allmenne
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(Malterud, 2018). Det kan vare vanskelig & snakke om representativitet i kvalitativ forskning,
men mine funn kan derimot vaere med pa & belyse hvordan ungdom i sammenlignbare

kontekster kan oppleve det.

5.1.1 Rekruttering av deltakere

Det som kjennetegner kvalitative metoder er at vi forseker 4 fa mye datamateriale om et
begrenset antall personer (Johannesen et al, 2011). Jeg velger a kalle ungdommene jeg
rekrutterte inn til undersekelsen som deltakerer. 1 teorien er det ingen ovre eller nedre grense
for antall personer som kan intervjues i en kvalitativ undersekelse, og dette kan vurderes ut
fra de rammene man har for prosjektet, for eksempel dersom man har noen begrensninger a ta
hensyn til med tanke p4 tid, skonomi eller lignende (Johannesen et al., 2011). Jeg matte ta
hensyn til at det ikke var et sa stor antall ungdommer a velge ut fra, som et studentprosjekt
hadde jeg en begrensning pa tid til utferelse, og det ble foretatt vurderinger av ungdommenes
behandlere i forhold til hvem som kunne egne seg som deltaker. Noen av ungdommene hadde
vanskeligheter med relasjoner, og var i1 en sarbar fase av behandlingen — noe som gjorde at
behandlerne ikke ensket & foresparre enkelte av ungdommene «siney. I utgangspunktet ensket
jeg atte deltakere, men jeg endte opp med syv da en av deltakerne trakk tilbake samtykke og

jeg lyktes dessverre ikke med & finne en erstatter for denne.

Utvalgskriteriene for dette studiet ble bestemt ut fra de rammene jeg hadde a forholde meg til
1 Psykisk helsetjeneste for ungdom (PHU): Ungdom (13-25 &r) av begge kjonn som hadde
vert eller var 1 kontakt med PHU ved intervjutidspunktet. Jeg onsket et ikke-homogent utvalg

med tanke pé kjeonn og alder for a gke sannsynligheten for et variert datagrunnlag.

Rekruttering av deltakere matte forega via Rus- og psykisk helseenhet (ROP) og blant de
ungdommene som hadde henvendt seg til PHU. Enhetsleder godkjente at jeg kunne foresporre
personalet om & hjelpe meg med & formidle forespersler til aktuelle kandidater. Jeg foretok et
tilgjengelighets utvalg av deltakere. Det vil si at jeg pé forhand tenkte igjennom
utvalgskriterier for 4 sikre nedvendig data, og ut fra hvilke deltakere som var tilgjengelig for
min underseokelse (Johannesen et al., 2011). Jeg fikk tildelt tid pé et av enhetens fagmeter for
a presentere studiens problemstilling og formél med undersegkelsen, samt formidlet mine
utvalgskriterier til de ansatte pA ROP. Videre forespurte jeg de ansatte om & ta en vurdering av

hvorvidt deres pasient fra PHU kunne vare en aktuell deltaker. Det ble dermed opp til den
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enkelte ansatte a ta en vurdering av ungdommens egnethet til 4 takle en intervjusituasjon. Jeg

hadde saledes lite anledning til & pavirke hvem som takket ja eller nei til & intervjues.

De ansatte fikk utlevert informasjonsskrivet og intervjuguiden, slik at de kunne stotte seg til
dette nér de informerte pasienten om undersekelsen. Dersom ungdommen var under 16 ar,
matte jeg ha foreldrenes samtykke pa at deres barn kunne bli intervjuet. I disse tilfellene fikk
foreldrene overlevert informasjonen dersom de fulgte ungdommen til ROP, eller de fikk det
tilsendt pr. e-post eller via ungdommen sin etter at dette var avklart over telefon forst.
Hovedfokuset i intervjuene var ikke deltakerens psykiske helseutfordringer, men hen sine
erfaringer med en lavterskel psykisk helsetjeneste, og spersmél rundt ungdom og psykisk
helse generelt. Det var viktig for meg & fa dette fram, slik at ungdommene ikke skulle vegre
seg for a bli intervjuet og avsld min foresporsel fordi de ikke onsket & snakke om sin
individuelle historie i et forskningsprosjekt. Jeg brukte derfor mye tid pa & utforme
informasjonsskrivet til ungdommene og deres foresatte pa en slik mate at det ikke kunne

misforstdes hva formalet med intervjuet var.

5.1.2 Presentasjon av deltakere

For 4 sikre anonymisering av deltakerne, vil jeg kun gi en kort presentasjon av ungdommene
der jeg nevner alder, kjonn, litt om bakgrunnen for kontakt med PHU, og hvilken tilknytning
de hadde til PHU og ROP pa intervjutidspunktet:

G1: Gutt 16 ar, hadde folt seg «nedfor» en lengre periode, samt slet med sosial angst da han
selv tok kontakt med PHU via messenger pa Facebook. Hadde fire samtaler og en
familiesamtale for han sekte tjenester fra ROP. Har na vedtak om stettesamtaler fra ROP.

G2: Gutt 21 ar, fikk hjelp fra fastlege til a ta kontakt med PHU via en skriftlig henvisning da
han hadde vart hos henne og fatt pavist symptomer pé depresjon. Hadde fire samtaler for han
sokte tjenester fra ROP. Har né vedtak om stettesamtaler og praktisk bistand fra ROP.

G3: Gutt 16 ar, kom i1 kontakt med PHU via mor. Han slet med sinne og tunge tanker, og var i
konflikt med far. Hadde to samtaler via PHU for han sgkte om tjenester fra ROP. Har fitt
vedtak om stettesamtaler fra ROP.

G4: Gutt 13 ar, kom i kontakt med PHU via mor. Hadde hatt tjenester ved ROP tidligere.

Sliter med angst og dedstanker. Gutten hadde to samtaler, og mor hadde en time veiledning,
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for gutten ble henvist videre til BUP. Har tidligere gatt til BUP.

J1: Jente 15 ar, tok selv kontakt med PHU via messenger pa Facebook. Hadde folt seg trist og
energiles over tid, hadde kjerlighetssorg og drev med selvskading. Hadde fire samtaler og en
familiesamtale for det ble sokt om tjenester fra ROP. Har fitt vedtak om stettesamtaler fra
ROP.

J2: Jente 13 ar, fikk hjelp fra helsesykepleier pa skolen til 4 ringe PHU. Hun hadde tatt en test
pa nett som viste at hun var deprimert. Hadde hatt fire samtaler via PHU da intervjuet ble
foretatt.

J3: Jente 19 ér, tok selv kontakt via e-post da hun hadde slitt med depresjons symptomer en

periode. Hadde fem samtaler via PHU for kontakten ble avsluttet.

Kort oppsummert har jeg altsa syv deltakere, herav fire gutter og tre jenter. Tre av
informantene var under 16 ar (to jenter og €n gutt) der jeg méatte innhente samtykke fra

foreldrene for a foreta intervjuet.

5.1.3 Datainnsamling

Alle intervjuene ble foretatt i lopet av februar — mars 2020. Ungdommene fikk selv bestemme
hvor intervjuene skulle finne sted. I all hovedsak valgte ungdommene at vi skulle benytte et
av samtalerommene pé enheten. I et tilfelle ensket ungdommen at jeg skulle komme pé
ungdomsskolen og lane et av grupperommene der. Dette innebar at jeg ogsa matte fa
samtykke fra ungdommen og foreldrene pa at kontaktlaerer ble forespurt om & booke
samtalerom for dette formadl. I et annet tilfelle ensket ungdommen at intervjuet skulle utfores
hjemme hos han og at mor var tilstede under intervjuet. Jeg opplevde likevel at dialogen
mellom oss var god, og ungdommen bad kun om innspill fra mor nar han var usikker pa for
eksempel rekkefolgen 1 den kontakten han hadde hatt med hjelpeapparatet. Et av intervjuene
matte foretas per telefon da det ble foretatt etter at strenge koronatiltak var igangsatt i
kommunen. Det & foreta intervju per telefon fungerte egentlig veldig bra, foruten at jeg ikke

kunne lese nonverbale sprak og kanskje i utdypet noen spersmal ut fra dette.

Jeg ansa det ikke som problematisk & skulle fa tilgang til tilstrekkelig antall deltakere, da jeg
hadde et godt samarbeid med ROP ved rekrutteringen. Jeg vurderte at semistrukturerte
individuelle intervju var beste egnet metode for innsamling av data, da det gav meg mulighet

for a veere mer fleksibel underveis og bade jeg og deltakeren kunne endre retning i samtalen
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ved behov. Ved utforming av intervjuguiden métte jeg vurdere hvilke spersmal som var best
egnet for 4 soke 4 besvare min problemstilling. Jeg matte ogsd vurdere etiske hensyn med
tanke pa at det var ungdom jeg skulle intervjue, og at flere av disse kunne vare under 16 ér og
muligens vere 1 en sarbar situasjon. Pa bakgrunn av dette var jeg opptatt av at ungdommen
skulle fole en avslappet stemning rundt intervjuet, og at de ikke skulle fole seg presset til &
snakke om ting de ikke var komfortable med. Alle intervjuene ble innledet med at jeg
presenterte meg for dem og gjennomgikk informasjonsskrivet der jeg vektla informasjon om
deres rolle som deltaker, anonymitet og taushetsplikt, samt hva som var formélet med
undersekelsen. Jeg informerte dem om at de kunne stille spersmél underveis, velge & ikke
svare om det var noe som foltes ubehagelig & snakke om, og at de gjerne métte snakke fritt om
det var noe de folte var viktig og som jeg ikke spurte om. Jeg presiserte ogsa for dem at det

ikke skulle framkomme identifiserbare personopplysninger i oppgaven.

Min opplevelse av intervjuene var forskjellig ut fra den enkelte ungdommen. Det som var
felles for deltakerne var at alle var veldig positive til & la seg intervjue, og at arsaken til dette
var at de syns det var viktig at tema ungdom og psykisk helse ble forsket mer pa.
Ungdommene framsto som trygge, men de var ulike i forhold til hvor verbale de var. Noen
hadde lett for & snakke og svarte grundig pa spersmalene, andre matte jeg bruke litt mer tid pd
a fa 1 tale eller forsgke & fa de til 4 utdype svarene litt mer. Dersom det var tydelig at de folte
seg «ferdig snakket» sa presset jeg ikke dem videre. Jeg merket ogsé pd dem om de var
komfortable eller ikke med & si noe om hva som var drsaken til at de hadde tatt kontakt med

PHU da noen fritt fortalte om dette, mens andre bare nevnte det kort med far ord.

Da jeg fikk tekniske problemer med a benytte meg av tsd nettskjema og diktafon app (se
punkt 5.1.7), fikk jeg godkjent fra hegskolen at jeg brukte den analoge metoden penn og
papir. Jeg er godt vant med & notere under meoter og samtaler, og har ogsé endel erfaring fra
det & utfore intervju mens jeg tar notater underveis. Jeg noterte ned en blanding av stikkord og
sitater underveis, og tok en oppsummering av intervjuet sammen med deltakeren for vi
avsluttet. Intervjuet ble transkribert umiddelbart etterpd. Varigheten pé intervjuene varierte
veldig der intervjuet av J2 (13 &r) var det korteste pa 15 minutter, til J3 (19 &r) som varte i 1,5
timer. Nar jeg transkriberte intervjuene skrev jeg ogsa ned en liten refleksjon knyttet til
hvordan jeg opplevde stemningen og dialogen med ungdommen. Jeg har ved gjennomgang av
disse notert meg at det er en forskjell pd deltakerne i forhold til alder, p& hvor verbale de er og

hvor mye de uttrykker av tanker rundt ungdom og psykisk helse utover det jeg helt konkret
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spurte om. J3 (19 &r) og G2 (21 &r) var de som helt klart hadde lettest for & uttrykke tanker
rundt ungdom og psykisk helse, og & reflektere litt rundt dette sammen med meg. J2 (13 4r) og
G1 (16 ar) framstod som ganske sjenerte, og det var ikke like lett & fa de inn i en fti flyt der de
snakket litt mer utover spersmalene fra intervju guiden. Nér jeg transkriberte intervjuene,
valgte jeg & notere utsagnene deres s muntlig som mulig, og med dialekt. Dette for a ha
intervjuet sd autentisk som mulig, ogsd med tanke péd eventuelle ungdoms uttrykk og sjargong
der jeg under dataanalysen matte «oversette» utsagnene til et mer voksent «bokmélsprak».
Som for eksempel der deltakeren bruker ordet «chill», et engelsk ord der grunnbetydningen er
«kjeligr, men som for ungdom ofte benyttes for & beskrive at noe er avslappende, rolig eller
greit. Ved slike sjargong utsagn spurte jeg deltakeren selv hva de mente med begrepet de
brukte, bare for 4 sjekke at jeg faktisk forstod betydningen av det. Dette for & forhindre at jeg

tolket deltakerens utsagn feil eller misforstod noe.

5.1.4 Dataanalyse

Nér jeg skulle velge metode for innsamling av data, métte jeg ogsa foreta en vurdering av
hvilken metode som ville vare best egnet for analysen. Analyse av data skal bidra til at all
innsamlet data blir organisert, ssmmenfattet og fortolket, og skal utferes pé en slik mate at
andre skal kunne folge samme vei, anerkjenne systematikken i det og forsta eventuelle
konklusjoner (Malterud, 2018). Nar det gjelder kvalitative data, er det en fordel at den som
har samlet inn dataene ogsa er den som analyserer og fortolker dem, dette for & sikre at man
fir med seg alle opplevde nyanser fra innsamlingen (Johannesen et al, 2011). A analysere data
handler om & dele opp data i elementer, der formalet er at elementene sammen eller hver for
seg kan avdekke et budskap eller en mening (ibid).

Jeg har valgt & benytte meg av en induktiv tematisk analyse, som er en metode for &
identifisere, analysere og rapportere monster innenfor data som er samlet inn ved bruk av
kvalitativ forskningsmetode som for eksempel observasjoner eller intervju. Tematisk analyse
bidrar til & organisere og beskrive datasettet mer detaljert. Fordelen med metoden er at den er
fleksibel og kan analysere en rik, men samtidig kompleks, mengde data. Det at den er
induktiv, betyr at temaene som blir indentifisert i datasettet, er sterkt knyttet til dataene i seg
selv (Braun og Clarke, 2006). Det & analysere kvalitative data handler om & arbeide med tekst.
Nér man har foretatt intervju sitter man igjen med en mengde tekst, og det kan vaere vanskelig

a organisere all informasjonen som ligger 1 materialet, og a vite hvor man som forsker skal
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starte analysen (Johanessen et al, 2011). Jeg vurderte at tematisk dataanalyse er den best
egnende metoden for 4 klare 4 fa fram det essensielle i ungdommenes ytringer og for a se hva
slags likheter og eventuelle ulikheter som framkommer i materialet.

Jeg var forberedt pa at de tema jeg fant underveis 1 analysen, nedvendigvis ikke hang direkte
sammen med spersmadlene 1 intervjuguiden, da deltakerne ogsa ble oppfordret til 4 reflektere
apent rundt tema ungdom og psykisk helse. Induktiv analyse er en prosess med 4 kode data
uten at jeg som forsker forseker a fa det til 4 passe inn i en forhandsbestemt «koderamme», og

1 s& mate er denne formen for analyse datadreven (Johannesen et al, 2010).

Tematisk analyse bestar, ifolge Braun og Clarke (2006) av seks faser. Jeg fulgte disse seks
fasene kronologisk under bearbeidelse av materialet, fram til jeg satt igjen med en ferdig

analyse av hele datasettet.

I fase én gjorde meg kjent med datamaterialet gjennom 4 transkribere, foreta gjentatte
gjennomlesinger og ta notater underveis. Jeg prioriterte a «skrive ut» alle intervjuene rett etter
at de var foretatt for & sikre at jeg fikk skrevet ned all informasjon mens det enna var friskt i
minne, og jeg samtidig ogsd kunne reflektere over konteksten og dialogen mellom meg og
deltakeren. Nér jeg startet analysearbeidet leste jeg gjennom hvert enkelt intervju flere ganger,

og noterte meg refleksjoner og merknader underveis.

I andre fase foretok jeg en systematisk gjennomgang av datamaterialet der jeg foretok en
koding av interessante data som kunne vare innenfor potensielle tema. I denne fasen utviklet
jeg et skjema og en figur (se figur 1, s.43) som jeg kunne bruke som utgangspunkt for a finne
menster etter hvert som kodingen steg fram. I skjemaet forte jeg utsagn som jeg kodet for
deretter & vurdere potensielle tema. Underveis jobbet jeg parallelt med 4 sette utsagn inn i

figuren for & kontinuerlig holde en helhetlig oversikt over materialet.

I fase tre sokte jeg etter tema ved & samle koder med relevant data for hvert tema. Dette
utforte jeg ved a fylle inn koder som hadde noe til felles under tema, i figuren som stadig
utviklet og endret seg. Etter hvert som jeg jobbet meg fram og tilbake i skjema og figur, klarte
jeg a se hvordan det dannet seg naturlige hovedtema ut fra kodingen, og hvordan det ogsa

dannet seg et menster av undertema underveis.

I fjerde fase gjennomgikk jeg alle tema og sjekket om de stemte i relasjon til kodingen og til
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hele datasettet, og om dette genererte en tematisk mappe for analysen. Alle tema ble vurdert
flere ganger, mens jeg gjennomgikk koding fra hvert enkelt intervju. Jeg la ulike fargekoder
pa potensielle tema underveis for 4 lettere se og vurdere hva som eventuelt «sa det samme» og

om noen burde slds sammen til et enkelt tema.

I fase fem jobbet jeg meg ferdig med skjema og figur, og med & navngi hovedtema:
Inngangsporten, Hjelp nar du trenger det, «Ekte mennesker» og Syk nok? Jeg matte definere
tema samtidig som jeg foretok en analyse for a avgrense det spesifikke ved hvert tema, og for
a fa den totale historien som analysen fortalte. Figuren jeg utarbeidet ut fra tema startet ut med
veldig mange undertema, men etter hvert som jeg bearbeidet materialet klarte jeg & samle det

til fire tema under hvert hovedtema.

Siste fase bestod av & foreta den endelige analysen der jeg tok en helhetlig gjennomgang av
analysen og valgte ut interessante utsagn fra ungdommen som gav konkrete eksempler pa hva

de mente og som forte til at funnene og historiene til deltakerne ble mer levende.

5.1.5 Kritisk vurdering av forskningsprosessen

All forskning skal bade vurderes og bedemmes ut fra vitenskapelige kvaliteter (Malterud,
2018). I den kritiske vurderingen av denne studien har jeg valgt 4 ta utgangspunkt i egen
forskerrolle, konteksten for undersegkelsen og etiske overveielser. Jeg vil ogsé si noe om

studiens relevans, gyldighet og palitelighet.

Samfunnsforskere studerer ofte forhold som er nare og kjente for folk flest, og som forskeren
selv er en deltaker 1; slik som familie, arbeidsliv eller lokalsamfunn (Wadel og Wadel, 2017).
Forholdet mellom forsker og deltaker preges ofte bade av naerhet og distanse (Thagaard,
2018), og i min undersekelse var det sarlig viktig a veere bevisst min forskerrolle i det jeg
foretok en undersokelse i en enhet som jeg hadde en tilknytning til. Det & utfore feltarbeid i
egen organisasjon, kan fore til problemstillinger bade 1 forhold til personell pd enheten og 1
forhold til deltakerne i undersokelsen. Dette hadde jeg et reflektert forhold til for jeg startet
feltarbeidet, og var bevisst pa ved forberedelsene av undersgkelsen. Jeg métte ogsa
tydeliggjore min forskerrolle overfor for personalgruppen pa ROP, og beskrive for dem

hvilken rolle deres pasienter ville fi som deltakere 1 min undersgkelse. Jeg opplevde ingen
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problemstillinger knyttet til dette, og jeg tror at en av arsakene til det kan vaere at jeg 1
utgangspunktet ikke er en del av den ordinzere driften ved enheten da jeg jobber pé
systemniva i et prosjekt. Det hadde kanskje vert vanskeligere for dem & se min rolle som

forsker om jeg jobbet i feltet som miljeterapeut pé lik linje som resten av personalgruppen.

Nér det gjelder min rolle overfor deltakerne, sa var det viktig for meg a presisere overfor dem
at deres deltakelse i undersgkelsen ikke ville pavirke deres eventuelle tilbud ved ROP. Ved
starten av hvert intervju, gjennomgikk jeg informasjonsskrivet og beskrev formalet med
underseokelsen og min rolle som forsker. Ingen av deltakerne stilte noen spersmal om dette, og
det virket ikke som om de reflekterte noe mer over det heller. De var bare positive til at man
onsket & undersgke mer rundt ungdom og psykisk helse, og jeg forstod det som at dette var
hovedarsaken til at de takket ja til & la seg intervjue. Jeg var litt 1 tvil om hvorvidt jeg skulle
foreta intervjuene konsekvent pd en mer noytral plass, men avgjorde at jeg ville la deltakerne
bestemme selv hvor intervjuet skulle forega utfra hva de folte var mest bekvemt for dem. I
folge Thagaarde (2018) kan forskerens posisjon pavirkes av hvordan deltakerne oppfatter
forskeren, og her kan for eksempel kjonn og alder ha en betydning. Jeg har reflekter over
hvorvidt jeg opplevde noe forskjell pa intervjuene av gutter versus jenter, men konkluderte
med at det ikke virket som om det hadde mest betydning i forhold til hvilken kontakt vi
oppnadde og hvor utfyllende de svarte. Hvordan deltakerne framstod i intervjusituasjonen
virket mer & ha noe med alder og modenhet a gjore, da det gjerne var de eldste deltakerne som

framstod som mest komfortable og som svarte mest utfyllende.

Det er viktig a reflektere over samspillet i intervjusituasjoner da den ofte kan bare preg av
den kontakten forskeren oppnar med deltakeren (Thagaard, 2018). Mine deltakere var
ungdom i alderen 15 — 21 4r, og jeg var en voksen kvinne som gjorde et forskningsarbeid med
utgangspunkt i en tjeneste de var mottakere av. Etter hver intervjusituasjon reflekterte jeg
over intervjusituasjonen; virket deltakeren ukomfortabel, svarte hen ut fra hva hen trodde jeg
forventet & hore, hadde jeg hatt &pne nok spersmal eller var det spersmal jeg kunne ha fulgt
opp pé en bedre méte? Ble intervjusituasjonen pavirket av at jeg tok notater underveis? I
starten av intervjuet forklarte jeg at jeg tok notater som hjelp til & huske hva vi snakket om, og
at jeg kom til a kikke ned pé blokken av og til underveis. Jeg var bevisst pa & holde fokuset pa
deltakeren hele tiden, og holdt blikket vendt mot dem mens jeg noterte stikkord. Innimellom
skrev jeg ned hele setninger for & vaere sikker pa at jeg fikk med meg hele utsagnet pé riktig

mate, og jeg spurte deltakeren om jeg hadde oppfattet svaret deres pa riktig mate. Jeg
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opplevde deltakerne som oppriktige i de svarene de gav, da de var basert pd deres egen

opplevelse av PUH og svarene de gav var direkte relatert til dette.

Det at jeg valgte & ta notater framfor lydopptak, gjorde at jeg matte vaere papasselig med a
sette av tilstrekkelig tid til bade & utfore intervjuet, og til 4 transkribere det rett etter intervjuet
mens jeg ennd hadde det friskt i minnet. Hadde jeg benyttet lydopptak kunne jeg sjonglert mer
med tiden etter intervjuene, samt at med lydopptak er man mer sikret at man faktisk far med
seg alt deltakeren har sagt. Jeg var klar over at informasjon kunne gé tapt ved bruk av notater,
derfor tok jeg alltid en oppsummering av intervjuet sammen med deltakeren for vi avsluttet.
Da hadde jeg mulighet for & endre, tilfoye eller fjerne noe dersom det var noe jeg hadde notert

som deltakeren ikke kjente seg igjen i.

Wadel (2014) er opptatt av at innenfor kvalitative forskningsmetoder er forskeren selv et
hovedinstrument som deltar i samhandling bdde med intellekt og folelser. Det kan veare bade
fordeler og ulemper ved dette. I utforelse av dette studiet opplevde jeg det som en fordel a
vere forsker innenfor eget felt, da det gav meg lettere adgang til informasjon om tjenesten og
til rekruttering av deltakere. Det gav meg ogsa en fordel i forhold til at jeg var kjent med
organisasjonen; dens struktur og historikken bak utforming av tjenester. Ulempen med dette
kan vaere at man som «innsider» kan ha utviklet «blinde flekker» som gjor at man utvikler en
forforstaelse og en forutinntatt holdning til hvordan ting fungerer i tjenesten og ikke klarer &
ha en kritisk nok blikk p& det man skal studere (Jacobsen, 2018). Dette var jeg bevisst pa, og
jeg vurderte at min posisjon som en litt «outsider» i et prosjekt, og ikke som ordinzer ROP
personell, gjorde at det & holde seg neytral ikke ble en sd stor utfordring. Jeg métte likevel
stoppe opp og reflektere ekstra rundt noen av problemstillingene som oppstod under analyse

av data og drofting — dette framkommer som spersmaél underveis i dreftingsdelen.

Rekruttering av deltakere kunne blitt langt mer utfordrende dersom jeg befant meg pa en
enhet i en annen sektor eller pd et annet niva i organisasjonen. Det at enheten i utgangspunktet
onsket en evaluering av PHU, og sa at jeg med min undersgkelse kunne bidra til fordel for
kommunen, var nok ogsd en medvirkende faktor til at enheten stilte seg sa positiv til & hjelpe
meg 1 forskningsprosessen. Det kunne for ovrig vaere en ulempe at jeg kjente godt til feltet da
det kunne ha fort til at personalet pa ROP kunne ha mistolket mine hensikter som forsker; var
jeg ute etter & vurdere deres innsats som behandlere? Kunne mine intervju av deres pasienter
fore til en endring av relasjonen mellom dem og pasientene? Jeg reflekterte rundt disse

problemstillingene og fokuserte bevisst pa dette badde 1 den informasjonen jeg gav personalet

39



pa ROP og deltakerne 1 forkant av undersekelsen. Det var viktig for meg a presisere at

undersegkelsen var anonym, slik at uansett hva deltakeren maétte si under intervjuet, sa ville
ikke denne informasjonen tilfalle personalet pa ROP. Jeg opplevde 4 ha en god dialog med
personalet pd ROP, og jeg overlot til dem & vurdere hvilke av «deres ungdom» som kunne

vare aktuell som deltaker, for jeg foretok et utvalg av disse.

Forskning handler om en systematisk og refleksiv prosess, der den kunnskapen som utvikles
skal kunne etterproves og deles. Forskeren har en ambisjon om at funnene skal ha relevans,
altsé at de skal vere overforbare og gi innsikt som andre kan dra nytte av 1 andre sammenheng
(Malterud, 2018). Refleksivitet handler om hvorvidt jeg som forsker evner 4 stille spersmél
bade ved egne framgangsmater og konklusjoner (Malterud, 2018). Som forsker har man ofte
med seg en forforstdelse inn 1 undersgkelsen, da man gjerne har gjort seg opp noen tanker om
emnet man skal forske pé i forkant. Underveis i prosessen ma man ha vilje til & se denne
forforstaelsen opp mot det man finner, og &pne opp for refleksjoner, tvil og ettertanke og lete
etter ulike perspektiver. Jeg forsekte & gd inn i studiet med et dpent sinn, selv om jeg i
utgangspunktet hadde lest meg opp pé kunnskapsstatus om ungdom og psykisk helse. Det er
lett & la seg pdvirke av det man leser av forskning og undersekelser, og akkurat derfor valgte
jeg & samle inn egen data og & ta utgangspunkt i deltakerne selv og deres egne erfaringer og

opplevelser for & soke & besvare problemstillingen for min masteroppgave.

I folge Jacobsen (2018) er det & drefte gyldighet og palitelighet kritisk i1 en kvalitativ
undersokelse viktig, da det hjelper forskeren & se pa kvaliteten pd den dataen som er samlet
inn. Ved vurdering av dette matte jeg stille meg selv spersmélene; har jeg fatt inn den dataen
jeg ensket, og er resultatene gyldige for det utvalget og fenomenet som er undersgkt? Kan jeg
overfore mine funn til andre lignende utvalg og situasjoner? Overforbarhet, altsa i hvilken
grad funn fra denne studien kan generaliseres fra mitt spesifikke utvalg til en storre
populasjon av enheter, kan vare vanskelig & vurdere. Jeg onsket & undersoke en lavterskel
psykisk helsetjeneste for ungdom. Det var dette som var utgangspunktet for mitt utvalg av
deltakere. Kunne funnene vert annerledes dersom jeg hadde et storre utvalg? Det kunne de ha
vert, men selv om utvalget ikke var sa stort av antall representerte utvalget en variasjon
mellom kjonn, alder og erfaringer med PHU. Saledes anser jeg kildene i undersekelsen som
representative. Hvorvidt svarene fra deltakerne er sanne, er vanskelig for meg som forsker &
gi en bastant formening om. Men, som jeg redegjorde for tidligere, s& framsto deltakerne som

oppriktige 1 intervjusituasjonen og de svarene de gav. Dette kan selvfolgelig vaere en
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fortolkning fra min side, men det & oppsummere intervjuene sammen med deltakeren var min
form for kvalitetssikring av at jeg hadde fatt med meg alle svarene og ikke hadde misforstatt
noe. De valgene jeg tok i forhold til selve intervjusituasjonen var bevisst i forhold til
intervjueffekten og konteksteffekten, da man vet at den som blir intervjuet kan pavirkes av

mange forhold bade ved intervjueren, rammen rundt og omgivelsen (Jacobsen, 2018).

Hvorvidt dataen jeg har samlet inn er pélitelig i forhold til om den kan etterproves og om
andre forskere vil kunne oppdage samme fenomen og generere samme begreper i lignende
situasjoner er det vanskelig & svare et ubetinget ja pa. Innenfor kvalitativ forskning kan
forskeren sjelden svare direkte ja eller nei pa spersmél om det man har funnet er sant — det er
mer snakk om & evne & se hva undersgkelsen gis anledning til & si noe om (Jacobsen, 2018).

Dette vil jeg redegjore mer for i kap. 7 der jeg drofter funnene 1 denne studien.

5.1.6 Etiske overveielser

Det vil alltid kunne dukke opp problemstillinger knyttet til etikk der menneskers meninger,
erfaringer og holdninger er gjenstand for nermere undersekelse. I denne studien ble
undersokelsen utfort blant ungdom som hadde oppsekt en psykisk helsetjeneste — noe som
gjorde at det var serlig viktig & reflektere over eventuelle etiske problemstillinger knyttet til

forskningsprosessen.

Den nare kontakten som kan oppstd mellom forsker og deltaker under et intervju, stiller
spesielle krav til forskerens etiske ansvar (Thagaard, 2018). Selv om jeg ikke samlet inn
identifiserbare personopplysninger om deltakerne mine, og alt skulle anonymiseres, métte jeg
sikre at deltakerne fikk god informasjon om samtykke, taushetsplikt og formalet med
undersokelsen i informasjonsskrivet. De ble ogsa informert om mulighet for & trekke

samtykke tilbake, noe ¢n av dem valgte & gjore uten at hun sa noe om rsaken til dette.

I forkant av intervjuene reflekterte jeg alene og sammen med noen av personalet ved ROP,
over hvordan jeg skulle stille meg dersom en av deltakerne for eksempel uttalte en sterk
misngye mot behandleren sin ved ROP; hvordan ville jeg reagere, hva kunne jeg st til
ungdommen, ville jeg fole meg forpliktet til & gjore noe med det? Diskusjoner rundt
taushetsplikt ble her relevant, da min taushetsplikt som forsker métte overholdes overfor

personalet selv om noen av de var behandlere for enkelte av mine deltakere.

41



Det & intervju barn og ungdom, versus voksne, fordrer ekstra sensitivitet hos forskeren. Det a
skape en god og tillitsfull atmosfere i intervjusituasjonen er viktig for kvaliteten pé intervjuet.
Likhet eller forskjeller i alder mellom forsker og deltaker kan ha betydning for hvordan skape

en god relasjon og et godt samspill underveis 1 intervjuet (Thagaard, 2018).

Ungdom er i en overgangsfase fra barn til voksen, noe som kan gjere at de kan vare i
opposisjon til voksnes meninger, samtidig som de kan identifisere seg mer som voksen enn
som barn eller tendring. Det var derfor viktig for meg a vise at jeg hadde forstaelse for deres
situasjon som ungdom, og at jeg forstod hva de opplevde som utfordrende i forhold til tema
psykisk helse og hjelpetjenester. Dette gjorde jeg ved a presisere for deltakerne hvor viktig det
var 4 fa fram deres meninger, og at jeg var veldig bevisst pa det & vere en aktiv lytter som
bekreftet og anerkjente dem bade verbalt og non-verbalt. Det at ungdommene 1
utgangspunktet ville la seg intervjue, nettopp fordi tema opptok dem, ansa jeg som et godt
utgangspunkt for & {4 kvalitativt gode intervju med ungdom som var interessert i & formidle
sine opplevelser. Jeg onsket ikke at de skulle oppleve intervjuet som en «terapitime» der jeg
forsgkte & {4 de til & si mest mulig om deres psykiske helseutfordringer, og oppfordret dem
ikke spesifikt til a4 si mer om det enn at jeg innledningsvis spurte om arsaken til at de tok
kontakt med PHU. De valgte selv om de gnsket & utdype det noe naermere. Ungdommene som
tar kontrakt med PHU kan vere i en ekstra sdrbar situasjon, eller det kan vare at behandleren
slet med & komme 1 posisjon for & hjelpe og & skape tillit. Da ville det ikke vere etisk riktig a
sette dem inn 1 en posisjon som deltaker i et forskningsprosjekt, der min innblanding kunne

vere med pa a skade, eller forsinke, relasjonsbyggingen mellom ungdom og behandler.

5.1.7 Godkjenning av prosjekt

Prosjektet er godkjent av NSD — Norsk senter for forskningsdata, referansenummer 708337.
For 4 sikre forsvarlig oppbevaring av innsamlet data, méatte prosjektet registreres ved
Tjenester for sensitive data (TSD) ved Universitetet 1 Oslo da jeg i utgangspunktet hadde
planlagt at jeg skulle benytte meg av nettskjema og nettskjema diktafon. Dette innebar en
rekke tekniske installasjoner bade via PC og smarttelefon, og oppkoblinger mellom disse.
Etter gjentatte forsgk, og veiledning fra support via telefon og skype béde fra IT avdelingen
pa hegskolen, TSD og nettskjema leveranderen, lyktes jeg ikke 1 & fa det tekniske rundt dette

til & fungere. | samrdd med min veileder valgte jeg derfor & benytte meg av den mer analoge
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metoden penn og papir under intervjuet av mine informanter. Ingen identifiserbare

personopplysninger ble samlet inn, og notater ble makulert gyeblikkelig etter transkripsjon.

Kap. 6 Presentasjon av funn

I de folgende avsnittene vil jeg presentere undersgkelsens hovedfunn, men jeg vil ogsé trekke
noe inn fra nekkeltallene fra ROP som er presentert i tabell 1 1 punkt 5.2.4..

Figuren under (figur 1) ble utarbeidet under den tematiske dataanalysen, og viser hvordan
hovedtema vokste seg fram under koding av utsagnene fra deltakerne. Boksene inneholder de
utsagnene som gikk hyppigst igjen hos deltakerne, samtidig som jeg ogsé har tatt med noen av

de utsagn som jeg ansa som relevante, selv om bare ¢n eller to av deltakerne uttrykte det.
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Syk nok?
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Figur 1

43



6.1 Hovedfunn

Deltakerne i undersegkelsen var ulike i alder, kjonn, modenhet og erfaring — men det var
likevel mye felles for hva de gav utrykk for som det viktigste for en psykisk helsetjeneste for

ungdom.

Figur 1 (s.43), viser hvordan jeg via tematisk analyse, til slutt endte opp med fire hovedtema
som hver har fatt fire undertema. Hver og en av temaene er med pé & belyse hva som skal til
for at ungdom skal oppleve en hjelpetjeneste for dem som tilgjengelig, og som en tjeneste de
onsker & benytte seg av. Det tema som jeg har valgt & kalle «Inngangsporten» handler om
veien inn i en psykisk hjelpetjeneste for ungdom. Alle deltakerne var opptatt av at det matte
vare enkelt & ta kontakt med tjenesten, og at de kunne ta kontakt selv uten & matte ga via
henvisning fra fastlege. Deltakerne hadde tatt kontakt pa ulike vis, bade via foreldre eller

andre tjenester, men ogsa selv via messenger og e-post.

«Hjelp nér du trenger det» handler om at deltakerne framholdt viktigheten av a fa en hurtig
respons, og en timeavtale kort tid etter at de tok kontakt. Dersom de ma vente lenge pa
helsehjelp, ble de mindre motiverte til & ta imot hjelp. Det & ha mulighet for hyppig hjelp var
ogsa viktig for dem for & opprettholde motivasjonen og prosessen de igangsatte inni seg nér

de bad om hjelp.

«Ekte mennesker» var et utsagn fra en av deltakerne, og ble brukt for & beskrive hvordan hun
opplevde forskjellen pé det & g til en fysisk hjelpetjeneste kontra det & skulle sgke hjelp via
en hjelpetjeneste pa nett. Det viktigste for henne og flere av de andre deltakerne, var at de fikk
en trygg voksenperson & snakke med. En som de ikke hadde en privat relasjon til som de viste
kom til & lytte til dem, og som forstod hvordan de hadde det. Ingen av deltakerne hadde
benyttet seg av hjelpetjenester for ungdom pa nett via chattetjeneste, sende inn spersmal eller
ringe inn. De var heller ikke 1 kontakt med spesifikke instagram kontoer, grupper eller
hashtagger pd instagram som handlet om psykisk helse. Flere av deltakerne var tydelige pé at
de foretrakk hjelp ansikt til ansikt, framfor a skulle oppseke hjelpetjenester pé nett.
Kontinuitet 1 tjenesten var ogsa en viktig faktor, samtidig som deltakerne ensket fleksibilitet.
«Syk nok?» handler om at flere av deltakerne hadde ventet lenge for de faktisk tok kontakt
med PHU, fordi de var usikre pa om de var «syke noky til 4 be om hjelp. En av deltakerne
uttalte at dette var en vanlig tankegang blant ungdom. De var ogsa opptatt av at det var til

hjelp dersom hjelpetjenesten kunne bidra med & normalisere det a slite psykisk 1 perioder som
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ungdom, dette for a skape en aksept for det & be om hjelp og & snakke om psykisk helse

generelt. Det & vite at man ikke er alene om 4 ha psykiske vansker opplevde de som godt.

6.1.1 «Inngangsporten»

Innenfor hovedtema «inngangsporten» plasserte jeg undertema ut fra hva deltakerne oppgav
var viktig i forhold til det & ta kontakt med en psykisk helsetjeneste for ungdom (figur 1 s.43).

Jeg vil her redegjore for de funnene som var hyppigst representert:

Det at det var lett 4 ta kontakt, og at ungdommene kunne ta direkte kontakt selv var det som
gikk igjen i nesten alle intervjuene. Det vil si at ogsé det at man ikke trenger & gé via en lege
for & f4 en henvisning, levere inn en seknad pé en tjenesten, eller at det er lang ventetid pé a fa
en avtale. J3, 19 ar, uttalte at; «Det e sa mye enklere a bare sende en mail, eller en melding

eller d bare ringe...omsa bare for a fa en samtaley.

Alle informantene oppgav kort responstid fra de tok kontakt med PHU, til de fikk et svar pa
melding eller e-post, og til de fikk en avtale. PHU har satt som mél at ungdommene skal fa en
avtale innen tre virkedager fra de tok kontakt, og for deltakerne stemte dette. De som tok
kontakt via melding eller e-post hadde fatt svar kort tid etter, innenfor 1 — 3 timer. Avtale om
samtale hadde tatt fra 1 til 7 dager.

Som J1, 15 ar sa vedrerende det & ta kontakt via messenger pa Facebook:

«Det var ganske sann easy a bare soke pd facebook og sende melding. Det foltes som den
mest sikre maten d gjore det pd.» Med «easy» mente hun at det var enkelt, og med «sikker»
mente hun det at hun slapp a risikere & matte ga via noen andre, bli satt over pa telefonen og

lignende. Det ville hun ha folt som ubehagelig.

Andre utsagn gikk ut pa at tjenesten er der ungdom er, altsa innenfor kommunen, slik at de
ikke trenger a bruke reisetid. Det var to av deltakerne som hadde erfaring med
spesialisthelsetjenesten (BUP), der de hadde opplevd lang ventetid fra de tok kontakt med
fastlegen, til de faktisk fikk en avtale med en behandler p4 BUP. Utfordringen der var ogsa
det 4 ha sé lang reisetid at det gikk utover skolefraveret deres, og at de ble veldig sliten og lei

av reisingen.

Det 4 ha et lavterskeltilbud til ungdom, ble ogsé satt i sammenheng med det & promotere
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tilbudet pé en slik mate at det var synlig og kjent for ungdom. Det vil si & informere om
tjenesten pa skolen og pa andre arena der ungdom ferdes. J1, 15 ar, hadde fatt informasjon fra
skolen der laereren delte ut brosjyre til alle elevene, det hang en plakat pd kulturskolen og
helsesykepleieren pa skolen hadde anbefalt tjenesten. Som G1, 16 ar sa:

«...det at ...(PHU) kom pd skolen ga mee et storre bilde. A trur ikke at ce hadde tatt kontakt
hvis dcem ikke hadde kommet innom. Pa Facebook er det jo sa mye som legges
ut...informasjon om forskjellige tilbud og sann, man legger ikke sd godt merke til det. Mange

folk ser bare pa det pa sosiale medier som reklame, og da blar man jo bare forbi...»

Deltakerne framhevet altsa viktigheten av at man driver en viss utadrettet virksomhet i
tjenesten. I folge G1, 16 ar, som tok kontakt med PHU etter at de hadde vert innom klassen,
sé var det nettopp det at han kjente seg igjen 1 noe av det de snakket om vedrerende psykisk
helse som gjorde at han tok kontakt. I tillegg syntes han at det hortes ut som et bra tilbud. En
av deltakerne framhevet ogsa det med at tjenesten matte vaere gratis slik at det ikke skulle

vaere avgjerende om man hadde ekonomi til & ta kontakt eller ikke.

6.1.2 Hjelp nar du trenger det

Hjelp nar du trenger det handlet for deltakerne om kjapp respons, hyppighet, hjelp videre i
systemet og det & ha en «returmulighet». Dette henger ogsa tett sammen med forste

hovedfunn om inngangsporten til tjenesten.

Deltakerne papekte altsd at det var viktig at det var lett & fa kontakt, og at det var kort
responstid. De som hadde erfaring med BUP hadde en negativ opplevelse av ventetiden for &
fa hjelp. Det som gikk igjen 1 flere av besvarelsene til informantene var utsagn som:

J1, 15 ar: « & folte mee ikke som mce sjol lengre, og ce begynte d kutte mee sjol. £ tenkte at ce
mdtte gjore nakka og be om hjelp»

J2, 13 ar: «...e bare tenkte at ce matte snakke med nan siden ce hadde veert sa nedfor sa
lenge.»

J3, 19 ar: «& syns jo det e veldig viktig...det a fa kjapp respons og at det ikke gar sann to
uker».

G2, 21 ar: «... 4 va rett og slett pd et punkt der ce bare mdtte soke om hjelp fordi ce skjonte at

e ikke klarte d gd gjennom det selv.»
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G4, 13 ar: «..., det viktigste nar man trenger hjelp e a fa det raskt. Det e sann at nar du har
det tungt sa blir du bare sittende og tenke pa de tunge tankene og vente pa hjelp. Du klarer

liksom ikke noe anna...»

Utsagnene handlet om at dersom de hadde ventet lenge pé en respons, og pa & faktisk starte
opp med samtaler, s hadde ogsd motivasjonen for a ta imot hjelp dalt. Det var ogsa andre
utsagn fra deltakerne som vitnet om at terskelen for 4 be om hjelp har vert hoy; de har ventet

til det har vart s vondt at de til slutt har innsett at n4 MA de be om hjelp.

Det deltakerne ogsé oppgav som viktig for en psykisk helsetjeneste for ungdom, var at man
kunne vaere med pa a bestemme hyppigheten av samtalene. Flere av dem hadde erfaring med
ukentlige samtaler, eller hver 14. dag. Dette opplevde de som positivt. J1, 15 ar, fortalte at
hun syntes det var godt a ha samtaler hver uke slik at hun viste at om hun hadde det vanskelig,
sa var det kort tid til neste samtale. J2, 13 ar, svarte at hun hadde samtaler hver uke og at det
er bra at det ikke gér sa lang tid mellom hver gang de meates — men at hvis det blir for ofte
med ukentlige samtaler for noen, s er det fint at ungdommen selv kan velge hyppigheten. G1,
16 ar, svarte ogsa vedrerende sin erfaring med PHU, at han syns det var en fin ordning med &
bare kunne ta kontakt pd Facebook & f4 time fort, og at han nd hadde fétt oppfelging over litt
lengre tid.

Noen av deltakerne hadde erfaring med 4 bli henvist videre til andre tjenester eller til
spesialisthelsetjenesten. G4, 13 ér, opplevde det som positivt & fa hjelp til & bli henvist videre
til BUP, og at han fikk veere med pé & vurdere sammen med behandleren pa PHU at det var

det han hadde behov for.

J3, 19 ar, hadde hatt 5 samtaler via PHU, og kontakten var avsluttet. Hun opplevde det som en
trygghet 4 ha de 1 «bakhandeny, altsa det at det var en returmulighet dersom det viste seg at
hun likevel ikke klarte seg sa godt pd egenhand som hun hapet pa. Som hun sa i intervjuet:
«Nu har ce fdtt de her verktayene, nu kan ce se kordan det gdr...og om det ikke gar sa bra sa

kan ce dra tilbake og be om mer hjelp.»

6.1.3 Noen «ekte mennesker» & snakke med

De siste drene har det kommet stadig flere hjelpetilbud til ungdom pé nett, der ungdom kan ta
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kontakt via chat, sende inn spersmal eller ringe anonymt. Det var ingen av deltakerne som
hadde benyttet seg av dette. En av dem hadde tatt en depresjonstest og én av dem hadde veert
og lest litt pd ung.no. Pa spersmal om hvorfor de ikke hadde benyttet seg av hjelpetilbud pé
nett svarte en av deltakerne folgende:

J1, 15 ar: « £ tok kontakt med PHU fordi det var ekte folk der. Pa Facebook var det jo bilde
og alt av dem som jobber der...man vet jo aldri kem man mater pa nar man bruker noe pa

nett. A& ville snakke med ndn ekte mennesker som ce visste kunne hjelpe mee pa ordentlig. »

Jenta fortalte at hun pleide a glede seg til timen fordi hun fikk snakket ut med noen som ikke

var sa nere som familien eller venner, det var noen neytrale personer «utenfor».

G4, 13 ar, hadde vert innom ung.no mest for a se om det sto noe om at det var andre ungdom
som slet med de samme tankene som han selv. Men han kunne ikke tenke seg & faktisk be om
hjelp via en slik tjeneste. Pa spersmal om det & bruke chattetjeneste eller ringe en
hjelpetjeneste, svarte han folgende. «Nei, det vil e ikke, ce liker d mote folk og snakke med

dem»y.

Mange av utsagnene til deltakerne vitnet om et enske om, og felelse av, trygghet ved det 4 ta
kontakt med en tjeneste der de meoter «ekte mennesker», og der de kan fa en tjeneste med
trygge rammer, med kontinuitet 1 samtalene og med en returmulighet dersom de skulle trenge
det. Som J3, 19 ar sa, sa tok hun kontakt med PHU fordi hun ville snakke med noen som hun
viste ville lytte til det hun har 4 si og at det virket betryggende. Hun folte at det & bare snakke
med noen 1 familien eller venner ikke hjalp sd mye, da de var mest opptatt av & gi trest. Hun
ville ikke ha trest, hun ville ha noen som forstod hva som var vanskelig og som kunne hjelpe
henne med & finne losninger. Pa spersmél om hvordan hun hadde opplevd hjelpen hun fikk i
kontakten med PHU sé svarte hun felgende: «& syns det har veert veldig bra. A fikk hjelp til
det ce trengte hjelp med, ce fikk gode losningsmetoder og fikk noen d snakke med og bearbeide

ting med. For det e jo vanskelig d gjore det aleina...»

Flere av deltakerne framhevet det med selve samtalen som noe trygt og godt. Bare det & vite
at de hadde noen a snakke med, noen som faktisk lyttet og som var «objektiv» var en
trygghet. «Objektiv» i den forstand at personen ikke var en i familien eller annen ner person.
Som G3, 16 ar sa sa hjalp det & 4 snakket med noen om det som var vanskelig, og at det var
veldig bra at det var en gang i uken: «Det gjorde at c fikk hjelp liksom hele tiden...og ce slapp

d vente sd lenge.» G4, 13 &r, sa folgende. «& syns det hjelper bare det d ha noen d snakke
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med, og bare det d vite at ce har noen d snakke med hjelper — sdnn at ndr e har en samtale,

og det e to uker til neste gang, sd e det helt greit, for da vet ce at ce skal dit igjen snart.»

G2, 21 ar, framhevet ogsé selve samtalen som noe positivt: «..., min mate a deale med ting pa
e d bare ldse mee inne og holde mee unna alt og alle. Det ville nok tatt enda mer tid og ce ville

ha gravd mee enda dypere om ce ikke ba om hjelp. Det hjelper a fa snakke om det... »

PHU tilbyr familiesamtaler der man ser at det kan vare til hjelp for ungdommen. Spesielt for
de ungdommene som er under 16 ar, kan foreldreinvolvering vare viktig med tanke pa det &
sikre at foreldrene skal kunne gi den omsorgen ungdommen har behov for 1 hjemmet. To av
deltakerne hadde erfaring med familiesamtale, og begge opplevde dette som positivt.

J1, 13 &r, fortalte folgende om familiesamtale. «...c va litt usikker forst, men det var bra
etterpd. Det var litt uvant i starten, ce e ikke sda vant til d snakke om sanne «dype ting» med
demy». Hun syns det var fint at behandleren tok seg av mye av snakkingen, s& hun slapp a si sa

mye. Det 4 ha familiesamtalen pa hennes premisser, opplevdes som trygt.

G3, 16 ar, hadde ikke tatt kontakt med PHU pa egenhand, men ved hjelp av sin mor. En av
arsakene til at han slet var at han og far hadde et konfliktfylt forhold: « Det var mamma som
tok kontakt pa vegne av mee fordi ce sleit hjemme...eller ce hadde det tungt og trengte nan a
snakke med...Ja ce trengte liksom nan a diskutere livet med som ikke var noen i familien.»
Etter hvert takket han ja til 4 ha familiesamtaler: « Ja, at han pappa kom og var med i
samtaler ...det hjalp veldig mye. Det var fint a ha noen andre der nar vi provde a ordne opp i
forholdet. £ trur ikke forholdet vart hadde veert sann som nu vis det ikke var for det...nu kan
vi snakke sammen.» Flere av deltakerne framsnakket det med PHU som at det var godt a fa
snakke med noen som ikke var sd «n&r», samtidig ser man at i alle fall hos disse to deltakerne
var det en grei opplevelse nér noen nare likevel ble involvert i samtalene, men under deres

premisser.

6.1.4 Syk nok?

Som jeg nevnte i punkt 6.1.3 s var det flere av deltakerne som ventet lenge med & oppsoke
hjelp. De stilte seg sporsmadl vedrerende om de var «syk nok» til & be om hjelp, og terskelen

for 4 ta kontakt var hoy med tanke pa dette. Det var pa en mate nar de hadde innsett at «né
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klarer jeg ikke mer» eller at «dette klarer jeg ikke alene» at de oppsekte hjelp. J1, 15 ar, hadde
folt seg nedfor veldig lenge og hadde begynt a kutte seg selv for hun innsé at nd matte hun be
om hjelp, og J2, 13 &r, hadde gétt og folt seg deprimert over lengre tid og hadde tatt tester pa
nett for a forsgke & finne ut av det selv. J2, 13 ar, uttalte at «...e bare tenkte at nu matte e
snakke med nan siden ce hadde veert nedfor sd lenge..».

For G2, 21 é&r, sa var han kommet til en erkjennelse overfor seg selv, han uttalte at «... & va
rett og slett pd et punkt der ce bare mdtte be om hjelp fordi ce skjonte at ce ikke klarte a ga

gjennom det selv!»

J3, 19 &r hadde lignende uttalelser; « ...ce gikk jo a folte mee trist og lei veldig, veldig lenge og
det tok tid, selv fra mee som e ganske reflektert og sann, sa tok det tid...det krevde en innsats
for d tenke at nu ma ce...det gjor jo ikke noe a be om hjelp!» Hun la ekstra tyngde pa ordet
veldig, som hun ogsa gjentok — som for & framheve hvor lang tid det hadde gatt for hun
oppsekte hjelp. Nar vi reflekterte litt sammen om dette med ungdom og psykisk helse uttalte
hun ogsa at: «De fleste som sliter psykisk toner jo det ofte ned, og tenker at ce e ikke syk nok til
a be om henvisning fra lege...», 0g «...det er mange som tenker at nei herregud, e kan jo ikke
be om hjelp...det e jo dritskummelt d be om hjelp!» Hun sa videre at det er veldig viktig med
lavterskeltilbud for & normalisere det & be om hjelp, det a torre & snakke om hvordan man
foler seg. Flere av deltakerne snakket ogsd om det & be om hjelp som noe som var vanskelig, i
utgangspunktet forsekte de & «deale» med det, altsd & handtere det, pa egenhénd.

G2, 21 ar uttalte folgende da vi snakket om chattetjenester pa nett: «...ce e ikke en slik som
liker d skrive om folelsene mine. Syns det blir pinlig ndr ce leser det ce har skrevet. Syns mine

tanker blir sanne smdting og ikke alvorlig nok.»

Flere av uttalelsene fra deltakerne handlet om normalisering, selv om det ikke nedvendigvis
var akkurat det begrepet de benyttet. De snakket om hvor viktig det var a vise ungdom at det
er mange som sliter psykisk, at det ikke er uvanlig, og at det ikke er noe skam a be om hjelp.
De onsket at PHU skulle fortsette 4 ga inn i klassene og pé andre arena der ungdom ferdes
bade for & snakke om tilbudet, men ogsa om psykisk helse generelt. G4, 13 &r, var opptatt av
at nar man slet med tunge tanker sa var det godt a vite at andre kunne ha det lignende. Han
syns ogsé at det var bra at PHU var innom klassen sann at man far vite litt om at det er mange
andre ungdom som har det vanskelig og at man kan {4 hjelp. Han uttalte at; « ...det e bra at
man far vite at det e noe man kan gjore noe med lissom...og nar det ikke e noen pa skolen,

lcereren eller noe sant, som snakker om det sd md vel andre komme og gjore det.»
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J3, 19 ar, reflekterte litt rundt den dreiningen man har sett i samfunnsdebatten, der mange
fagfolk nd mener man at vi har for mye fokus pa ungdom og psykisk helse, og at man star i
fare for & sykeliggjore det som er normalt. Hun uttalte at: «...det er jo bedre at det er noen
som faktisk er friske som tar kontakt, enn at man «mister» det a fd inn de som faktisk er
syke...det bor i alle fall ikke ha noe a si for hvilket tilbud man skal ha for barn og unge. Man
md jo ha noe d tilby dem uansett — og ka sa om noen av de som tar kontakt egentlig ikke har

behov for det, sd lenge vi faktisk kan berge noen som har vurdert selvmord og faktisk er syk?»

J1, 15 ar, var opptatt av at man har for lite fokus pa Psykisk helse pé skolen, og at mer fokus
kunne vere til hjelp i forhold til det & normalisere det & ha psykiske utfordringer og 4 be om
hjelp. Hun opplevde ikke skolen som spesielt opptatt av dette, og ensket & 4 andre tjenester,
slik som PHU, mer inn 1 skolen slik at de kan fa mer undervisning om psykisk helse:

«Vi har en del undervisning om fysisk helse pd skolen. Om kordan vi utvikler oss sdnn

kroppslig — men vi snakker ikke om hvordan tankene vares utvikler sce... »

Disse funnene viser at det 1 utgangspunktet er en hoy terskel for & be om hjelp, 1 og med at

deltakerne hadde ventet til de opplevde ting s& vondt at de folte at de bare matte gjore noe.

Kap. 7 Dregfting

Min problemstilling for denne masteroppgaven er Hva skal til for at ungdom skal oppleve
kommunal psykisk helsehjelp som et lavterskeltilbud? 1 dette kapittelet drefter jeg mine funn
fra undersgkelsen opp mot kunnskapsstatus og aktuell teori, og har ved hjelp av dette sett pa
hvorvidt jeg 1 denne masteroppgaven har lyktes med & belyse problemstillingen. Jeg har ogsé
sett pd om der er noen indikasjoner pd hvordan psykiske helsetjenester for ungdom ber
innrette seg for & imatekomme deres behov, bide 1 forhold til tilgjengelighet, men ogsé med
tanke pa tjenestens innhold. Punkt 7.6 er en evaluering av tjenesten PHU da aktuell kommune
onsket at jeg i forbindelse med denne masteroppgaven, ogsd sa noe konkret om deres tjeneste.
Evalueringen inneholder ogsd noen dreftinger, eller spersmél, rundt tjenesten slik den er i dag

og hvorvidt det ber foretas noen endringer.
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7.1 Tilgjengelighet

Nér man snakker om tilgjengelighet i forbindelse med en helsetjeneste, sa kan det handle om
sd mangt; sted, tid, omfang, organisering med mer. Jeg har droftet begrepet i lys av

fokusgruppene til ROP, nekkeltall fra ROP (tab.1 s. 6) og fra funn i denne studien.

I folge Huang og Schaffer (1975) sin tilgjengelighetsteori s& avgjeres graden av
tilgjengelighet av hvorvidt de som skal benytte seg av tjenesten klarer & forsere de ulike
trinnene for a fa tilgang til godene. Men hva om man snur pa dette, og ser pa hva
forvaltningen kan gjere for 4 bygge ned disse trinnene pé en slik méte at alle skal ha like

muligheter for & tilegne seg tjenesten?

Hvis vi ser pd funnene fra undersgkelsen opp mot tilgjengelighetsteorien (Schaffer og Huang,
1975), sa er forste trinn ferskel, der man mé overvinne stigmaet til det & be om hjelp og andre
trinn ko, der man mé se en forbindelse mellom de utfordringene man har og kunnskap om
hvilken hjelp som eksisterer. Flere av deltakerne hadde utsagn som vitnet om at de hadde veert
usikre pd om de var «syke nok» til & ta kontakt med PHU og at de ventet lenge med a be om
hjelp. Ved at PHU driver utadrettet virksomhet kan ROP bidra med & senke terskelen for & be
om hjelp ved at de i mete med ungdom forteller om tjenestens eksistens, viser at det a slite
med psykiske utfordringer er normalt — og at man ikke trenger 4 ha sé veldig store vansker for
a be om hjelp. Det & ha flere «inngangsporter» kan ogsa bidra til & gjere terskelen for 4 ta
kontakt lavere, da ungdom kan velge den porten som passer dem best. Noen foretrekker
kanskje & sende via messenger pa facebook, men andre kan foretrekke sms eller e-post.
Ungdom kan ogsé oppseke ROP fysisk og be om en samtale, men som man ser av ngkkeltall
fra ROP s4 er det ingen som har benyttet seg av dette. Dette kan handle om at ungdom finner
det mest bekvemt & ta kontakt via en tekstmelding eller andre «usynlige» maéter der de ikke
trenger & st ansikt til ansikt med en fremmed og be om hjelp. Arsaken til dette kan vare at
ungdom i dag er vant til & vaere 1 kontakt med andre mennesker via sosiale medier; de chatter
via messenger, sender snap, melder via instagram og sms. Det er dette som er deres

kommunikasjonskanaler og som de foler seg mest komfortable med & bruke.

Ungdom er generelt i en usikker periode 1 livet sitt, der de utforsker egen identitet og jobber
med 4 akseptere alle endringene som skjer bade pa utsiden og pa innsiden (Erikson, 1974).
Kan det a akseptere at «jeg er en som sliter psykisk» vere ekstra vanskelig i ungdomstiden?
Ungdom lever i en tid der de sammenligner seg med venner og skal forme sitt eget selv i

kontekst med samfunnet rundt (Stern, 2000), og da er det kanskje lettere a akseptere det at
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man sliter og trenger hjelp dersom man vet at andre gjor det. Ved at en psykisk helsetjeneste
for ungdom er veldig synlig ikke bare pa sosiale medier, men ogsa ved a drive oppsekende
arbeid pa skolen og pa ungdommens hus, sa senkes kanskje bade terskelen for & be om hjelp

samtidig som man far kjennskap til hvor man kan gjere det.

Tilgjengelighet handler ogsa om det & gjore seg tilgjengelig for de som ikke er direkte
malgruppe for PHU; befolkningen generelt, foreldre, samarbeidspartnere bade innad 1
kommunen og eksterne. Hvor er det de voksne henter informasjon kontra ungdommen?
Ungdomsrédet mente at ungdom ikke benytter seg av kommunens hjemmeside for & soke
informasjon, men det betyr ikke er uhensiktsmessig 4 ha god og tilgjengelig informasjon om
PHU pa hjemmesiden da det kanskje er nettopp der foreldre eller eksterne samarbeidspartnere
vil lete etter tjenestetilbud for ungdom. Det vil si at det & ha en tilgjengelig tjenesten handler
bade om & imagtekomme ungdommenes behov for informasjon pé deres kanaler, samtidig som

man er synlig pd de kanaler som andre i ungdommens naerhet benytter seg av.

Deltakerne i min undersgkelse uttalte alle at det var viktig at man kunne ta kontakt med
tjenesten selv, og at det var enkelt 4 ta kontakt bade via telefon, messenger og e-post.
Samtidig ser man i tab.1 s. 6 at kun 7 av totalt 27 ungdom har tatt kontakt med PHU helt pé
egenhand. Av mine deltakere var det det tre som tok kontakt pa egenhand, to via foreldre og
to via andre tjenester. Variasjonen pé alderen pa mine deltakere, 13-23 ar, kan ha vaert med pa
a pavirke funnene mine, men jeg klarer likevel ikke & finne en umiddelbar sammenheng
mellom alder og mate a henvende seg pa, da det ikke er noe som virker serlig aldersspesifikk.

Dette gjelder ogsa i1 forhold til den totale oversikten over henvendelser til PHU.

Betyr disse funnene at det & promotere en psykisk helsetjeneste for ungdom bredt er en viktig
suksessfaktor for & lykkes med & na ut til ungdom som sliter psykisk? Dersom bade skole,
hjelpeapparatet og foreldre har kjennskap til tjenesten, kan de bade informere ungdommen om
tjenesten, og hjelpe de til & ta kontakt dersom de ikke klarer eller tor & gjore det selv. Ungdom
er 1 en periode av livet der de er litt i mellom barn og voksen; de ensker & vere selvstendige
og klare ting selv, samtidig som det er en trygghet i det & fortsatt kunne be om hjelp fra noen.
Dersom en tjeneste som PHU kun promoterte seg selv ut mot ungdom for eksempel via
sosiale medier, ville man da fatt mange feerre henvendelser? Det kan se ut som at den
oppsekende virksomheten pa skolen, og pad ungdommens helsestasjon, er en viktig drsak til at

ROP opplever & fa langt flere ungdom som tar kontakt na enn tidligere.
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Vi vet at jo eldre barnet blir, jo mer blir det ogsa pavirket av andre mennesker enn sine
narmeste omsorgspersoner (Erikson, 1974), og at «jeget» blir pavirket av og i forhold det
samfunnet de vokser opp i (Stern, 2000). Barn og unge tilbringer mye av tiden sin pé skolen,
og jo eldre de blir, jo mer utvides nettverket deres pa flere arena. Hvis man ser dette opp mot
tilgjengelighetsteorien, s kan man kanskje si at bade terskelen og keen endres dersom
personer i ungdommens narhet, det vare seg kontaktlereren, skolehelsetjenesten og
utekontakten ved ungdommens hus, gjor seg kjent med hvilke hjelpetjenester som finnes for
ungdom? I ungdomstiden kan mange ha et litt ambivalent forhold til foreldrene 1 det de ogsa
er 1 en lasrivelsesprosess. Noen tar litt avstand fra foreldrene, og vil kanskje velge a heller
henvende seg til andre trygge voksne for & snakke om ting som oppleves som vanskelig. I og
med at mennesker ansees & vaere grunnleggende trygghetssekende og relasjonell (Bowlby,
1969) er ikke sd avhengig av om det er en venn, en foreldre eller en laerer ungdommen
henvender seg til, da det viktigste er at det er en person som ungdommen foler tillit til. Det
kan hende de syns det er flaut & snakke om sant med foreldrene, og da er det kanskje lettere &
snakke med en venn om det. I denne perioden av livet oppleves ogsa ofte venner som veldig
viktige da det er i mate med andre ungdom man leter og former sin egen identitet (Erikson,
1974). For noen kan det vare lett & snakke med venner om psykisk helse, men noen har
kanskje ikke noen venner & snakke med. Kontaktleereren kan dermed bli en viktig medspiller
da de ser ungdommen ofte, og over lange perioder. De kan lett fange opp dersom en elev
endrer atferd for eksempel fra blid og energisk, til trist og tilbaketrukken. Dersom lereren og
eleven har en trygg relasjon, kan det vere naturlig for lereren & stille spersmél rundt elevens

psykiske helse, og a guide eleven videre inn til PHU.

ROP har hatt mye fokus pa & gjere PHU kjent blant leerere pa ungdomsskolen og
videregéende skole, men har de lyktes med & gjere tjenesten tilgjengelig nok for unge voksne
som sliter psykisk? Hva med han pé 19 &r som har droppet ut av videregdende, eller han pé 22
ar som er arbeidsledig og isolerer seg hjemme? Kanskje burde ROP ogsé fokusere mer pa
samarbeid med VOP, NAV, politi eller andre tjenester der man kan nd ut til den eldre
aldersgruppen 20 +, da tallene fra ROP viser at de fleste henvendelser er fra ungdom under 18
ar. Fastlegene er de som treffer alle — men hvor mange er det som bestiller time hos fastlegen
for & snakke om psykiske vansker? Det er vanskelig & vite sikkert, da man stort sett forer
statistikk over de som har fatt en diagnose pa en psykisk lidelse og ikke pd de som har lettere

psykiske plager (Helsedirektoratet, 03/2020). Dette viser hvor viktig synlighet overfor den
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jevne befolkning og samarbeidspartnere er, for a sikre at alle far kjennskap til hvilke

helsetjenester kommunen har slik at alle kan oppleve den samme tilgjengeligheten.

For de ungdom som utvikler psykiske vansker som man gjerne vil ha utredet nermere ved
spesialisthelsetjenesten (BUP og VOP), sd ligger det helseforetaket som aktuell kommune
sogner til 175 km unna. Det tar ca. to og en halv time 4 kjore dit. Man kan benytte seg av
buss, fly eller hurtigruta, men pa grunn av dérlig rutetilbud foretrekker de fleste & kjore selv.
Dersom du tar bussen vil reisetiden bli lengre, og pa grunn av fa avganger kan du risikere a
vare pa reise 1 alt fra 9 — 15 timer. Kan slike geografiske forhold pavirke hvorvidt tilbudet
om behandling ved psykisk helsevern blir benyttet? De to deltakerne som hadde erfaring med
BUP, svarte begge at de opplevde det som slitsomt & bruke mange timer pa a reise til BUP,
for & gjennomfore en kort samtale og reise hjem igjen. De opplevde det ogsa negativt at de
fikk skolefravaer som folge av dette, og en av informantene lot ogsa vare & dra pa enkelte
timer pé grunn av dette. En av informantene fikk tilbud om 4 ha noen av samtalene med BUP
behandler 1 hjemkommunen, noe han opplevde som positivt og han ble ogsa mindre sliten av
dette. Dersom en ungdom for eksempel sliter med sosial angst og isolerer seg — men skolen er
den ene arenaen der de faktisk meter andre ungdom og klarer seg ganske bra — hva kan
konsekvensene bli ndr de mé ta fri fra skolen en hel dag for & dra pd time til BUP eller VPP?
Kan det veere en mulighet for at flere ungdom enten ikke vil henvises videre, eller som
dropper ut av behandling ved spesialisthelsetjenesten, pd grunn av den geografiske avstanden?
Desto viktigere kan det da vere at man har et en godt oppbygd kommunal helsetjeneste, men
ogsé at man folger den strategien som regjeringen har lagt opp til med at psykisk helse skal
vare en del av det nasjonale og lokale folkehelsearbeidet pa lik linje med fysisk helse og at
arbeid med psykisk helse skal forankres bedre i alle sektorer, ikke bare innenfor helse (Helse-

og omsorgsdepartementet, 2017). For eksempel med mer fokus pa psykisk helse i1 skolene.

Deltakerne uttalte at det var positivt at PHU var en psykisk helsetjeneste som de kunne
benytte der de bodde, at det var sa nert at de ikke hadde noe reisetid og slapp a fa sd mye
fraveer fra skolen. Ungdataundersokelsene viste flere regionale forskjeller over deler av
landet, og sarlig deler av Nord-Norge utpekte seg negativt med heyere gjennomsnitt av
ungdom med psykiske helseplager, samtidig som de ikke oppsekte hjelpetjenester noe oftere
enn ungdom andre deler av landet (Bakken 2017,2019). Handler dette om ungdommene, eller

handler det heller om ulikheter 1 tjenestetilbudet? Deltakerne 1 min undersgkelse var opptatt
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av kontinuitet og fleksibilitet 1 hjelpen de skulle motta, noe som man lettere kan fa til i en
kommunal helsetjenesten der de bor, men som kan vere vanskelig ved behandling i en
spesialisthelsetjeneste som ligger 175 km unna. Samtidig m& man ha med i betraktning at en
kommunalt psykisk helsetjeneste for ungdom kan bidra til & avhjelpe de som sliter med lettere
plager med tanke pa tidlig intervensjon og for & forebygge at plagene utvikler seg til storre
vansker, men man er ogsa avhengig av et godt og tilgjengelig tilbud innen psykisk helsevern
for behandling for de som trenger mer omfattende hjelp. Hvor kjent er spesialisthelsetjenesten
med det kommunale tilbudet, og hvor utbredt er samarbeidet mellom helseforetak og
kommune nar det gjelder ungdom? Hvor mye benytter man seg av en kombinasjon av
behandling ved BUP og oppfelging fra kommunen? Nar man ser pd nekkeltallene fra ROP sa
er det ingen av henvendelsene til PHU som kommer via spesialisthelsetjenesten. Arsaken til
dette kan vare at BUP og VPP stort sett forholder seg til fastlegen ettersom det stort sett er
derfra de far sine henvisninger, og/eller at de sgkes direkte inn til ordinare tjenester ved ROP
uten 4 ga via PHU forst. En annen arsak kan vaere at de ikke har kjennskap til PHU, og at

ROP kanskje mé oke fokus pa samarbeid med spesialisthelsetjenesten.

7.2 Kjgnnsperspektivet

Som jeg har vist til tidligere, sd viser undersgkelser at vi har en s@rlig okning av unge jenter

som selvrapporterer om stress, press og depressive symptomer (Bakken, 2017 og 2019).

Naér det gjelder alle henvendelser til PHU totalt (tab. 1 s. 6), sa ser vi at det er flere jenter enn
gutter som har henvendt seg til PHU. Av de guttene som tok kontakt, ser man at fem av
guttene tok kontakt via foreldre, og fire via andre tjenester. For jentene sa var det én som tok
kontakt via foreldre og ti via andre tjenester. Det er altsa en storre andel gutter som fér hjelp
fra foreldrene sine, enn av jentene, med & ta kontakt med PHU. Og det er en storre andel
jenter som tar kontakt via andre tjenester enn gutter. Det kan vare et mangfold av arsaker til
dette: Kan det vere at guttenes uttrykk for psykiske vansker vises tydeligere hjemme slik at
foreldrene griper tak i vanskene for de selv gjor noe med det? Man ser av statistikk fra BUP at
gutter ofte sliter med forstyrrelser som har et mer utadrettet uttrykk, enn de vanskene jenter
oppseker BUP pé bakgrunn av (Helsedirektoratet, 03/2020). Det kan ogsé vaere at jentene er
mer oppsgkende i det & finne hjelp, og apner seg for en lerer, helsesykepleier eller lege som
sé hjelper dem videre. I kunnskapsstatus viser jeg til en undersokelse som konkluderer med at

gutter er mer opptatt av anonymitet, har mindre talmodighet nér det gjelder a vente pa tilbud
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og er ofte ikke klar over sine begynnende psykiske problemer (Hartberg og Hegna, 2014). Er
det dette som gjor at man ser at det er faerre gutter enn jenter som sliter psykisk og oppseker
hjelpetjenester? Terskelen for & ta kontakt kan vare hoyere for gutter pa bakgrunn av dette.
Manglende bevissthet om egen psykisk helse kan ogsé fore til at de mangler begrep om det &
snakke om tema — noe som kan gjore at et lavterskeltilbud som tilbyr samtaler ikke tiltaler
guttene. Det vil si at det kan hende at det ikke er tilgjengeligheten som er avgjerende for om
gutter tar kontakt med en helsetjeneste eller ikke — men heller manglende visshet om at de har
behov for hjelp, eller at innholdet i tjenesten ikke oppleves relevant. Dersom ungdom bare
assosierer en psykisk helsetjeneste med det a sitte overfor en terapeut og ha dype samtaler om
utfordrende ting i livet, sd kan det muligens framsté som lite relevant for noen, kanskje
spesielt guttene. I en psykisk helsetjeneste, som for eksempel ROP i aktuell kommune, jobber
miljeterapeutene gjerne pd ulikt vis med pasientene sine; de kan ha samtaler pa samtalerom,
kjere tur, ga en tur 1 naturen eller de kan holde p4 med en aktivitet — kanskje spille kort, sjakk
eller biljard mens de samtaler. Det er mange mater & tilnerme seg en pasient som sliter med
psykiske vansker, og man jobber gjerne etter flere metoder. Et lavterskeltilbud for ungdom mé
vurdere om tjenesten er tilgjengelig nok, og at de far fram selve innholdet 1 tjenesten, slik at

bade jenter og gutter skal oppleve at dette er en helsetjeneste som kan hjelpe dem.

Man kan ogsé reflektere rundt hvorvidt hvem som tar kontakt med en lavterskel helsetjeneste
kan handle mer om personlighet eller andre individuelle forskjeller som er pavirket av
ungdommens kultur og miljo, enn om kjenn? Som vi ser av utviklingspsykologiens teorier er
det mange elementer som spiller inn. I hvilken «form» er ungdommen stopt; hvilke erfaringer
har de med seg fra familie og oppvekst, hva har veert med a forme dem som menneske? Hvis
man hadde dykket litt dypere inn i bakgrunnen til ungdommene som har henvendt seg til
PHU, og arsaken til henvendelser — ville man funnet likheter og ulikheter uavhengig av

kjonn? Det kunne vert spennende & undersgke dette nermere ved en annen anledning.

7.3 Hjelp pa ungdommens premisser

Som jeg skrev i kap. 4, er det lagt ekende vekt pa medvirkning de senere dr. Er lovverket vi
har 1 dag med pa & hemme eller fremme mulighet for medvirkning for ungdom? Deltakerne i
min undersokelse brukte ikke selve begrepet medvirkning, men flere av svarene deres viste at
de var opptatt av a selv kunne pavirke den tjenesten de skulle motta. De onsket fleksibilitet 1

forhold til hyppighet av samtalene, og hvor og nér de skulle foregd. De som hadde erfaring
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med familiesamtale fikk en positiv opplevelse fordi samtalen ble gjennomfert pa deres
premisser. Det & benytte seg av retten til & medvirke, handler ogsa om at ungdom ma ha
kjennskap til at de faktisk har mulighet for & medvirke. Det a vise til paragrafer hjelper ikke,
dersom den aktuelle tjenesten faktisk ikke tar seg tid til & sette ungdommene inn i hva
medvirkning innebarer og gir dem en reel mulighet for & medvirke. En av deltakerne, G3, 21
ar, onsket muligheten til 4 ha samtaler pé ettermiddagstid eller kvelden fordi det var da han
folte seg mest komfortabel med & snakke om «dypere ting». PHU er forelopig bare en tjeneste
som tilbyr avtaler innenfor ROP sine kontortider som er mellom 08.00 og 15:30 pé hverdager.
Det PHU tilbyr pa ettermiddagstid er mulighet for & komme innom pa ungdommens
helsestasjon mellom kl 16:00 — 18:00 annenhver onsdag. Det vil si at man har en viss
fleksibilitet i forhold til at ungdommene kan velge tidspunkt selv, men bare innenfor enhetens
rammer. Dersom det var en reell medvirkning tilpasset ungdommens behov, skulle man ikke
da ha tilbydd avtaler ogsa pa ettermiddagstid? De fleste ungdom er pa skolen hver dag, og kan
ofte ha lange dager. Kanskje er det ikke helt ideelt 4 bare kunne dra til samtaler i en fritime
eller rett etter skolen? Dersom helsetjenesten er et lavterskeltilbud som bare delvis er pa
ungdommens premisser, gjor det terskelen for & ta kontakt heyere? Hvis man reflekterer rundt
dette 1 lys av tilgjengelighetsteorien (Schaffer og Huang, 1975), kan man kanskje si at for
ungdom har aktuell kommune skapt en lavere terskel for & ta kontakt med enheten, og de har
klart & minske keen for dem — men nar ungdommen star i skranken opplever de noen

begrensninger i den hjelpen de kan fa.

Art. 12 1 barnekonvensjon (1989) sier noe om at barn og unge sine synspunkter skal tas med
nar man utformer politiske programmer eller tiltak skal utarbeides. Far ungdom en reell
innflytelse pa hvordan det kommunale hjelpeapparatet organiseres og utformes? Nar ROP
skulle utvikle PHU fikk de mange innspill fra fokusgruppeintervjuet som ble foretatt av
ungdomsradet. Mange av disse innspillene ble tatt med bade i forhold til promotering,
synlighet og tilgjengelighet — men ikke alle. Blant annet gav de innspill om mulighet for drop
inn timer, og dpningstid pa ettermiddagen. Funnene fra undersekelsen viste at deltakerne
hadde fatt kjapp respons pé sine henvendelser, fra noen timer pé svar via messenger og til en
ukes tid for en avtale. Hadde PHU kunne nadd ut til flere ungdom dersom de faktisk tok
fokusgruppens innspill til etterretning og prevde ut andre dpningstider for PHU?

Mental helse ungdom skriver om reell medvirkning i betydning at det skal foreligge reell
pavirkningskraft overfor alle offentlige tjenester. Vil man klare & fa dette til, eller er det slik at

reell pdvirkningskraft mé vike for hensyn til kommunegkonomi og driften ved enheten?
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Kanskje ma kommunene oke kapasiteten og budsjettet sitt for & kunne tilby en
lavterskeltjeneste for ungdom pa deres premisser, eventuelt foreta kutt pa andre omrader —
noe man vet kan vare svert vanskelig & fi til 1 en allerede presset kommunegkonomi. I
aktuell kommune kunne man kanskje vurdert & ga i dialog med ungdomsréadet pa nytt, og
sammen synliggjore behovene overfor kommunepolitikerne. I alle fall ber man la ungdom
bidra med evaluering av helsetjenester for dem, via jevnlige brukerundersokelser. Da kan
kommunen folge med pa brukertilfredsheten og bruke disse i den videre utviklingen av
tjenesten. Per 1 dag har ikke ROP i aktuell kommune et feedback system der de som benytter
seg av PHU kan gi tilbakemeldinger pa hvordan de opplever tjenesten. Inntil dette foreligger
er det vanskelig 4 se at ungdom skal kunne ha en reel pavirkning pé tjenesten dersom en
kvalitetsvurdering, og eventuell videreutvikling, bare skal basere seg pa at ROP foretar en

selvevaluering.

Jeg har valgt & ta med noen betraktninger rundt hvordan man kan se medvirkning opp mot
pakkeforlopet for psykisk helse for barn og unge, da jeg ser noen likheter i funnene fra min
studie og de innspillene ungdommene kom med om pakkeforlopet pa
samhandlingskonferansen til Nordland sykehus (Renning, 2019a). De var redd for at
pakkeforlopet skulle gjore at man ma se helheten og de individuelle forskjellene. Som hun sa,
jenta fra Nordland; «Alle skal ikke behandles likt. Trygghet er sentralt i behandlingen av meg,

og du, som behandler, skal se hele meg.»

Kan pakkeforlopet 1 verste fall gjore at man blir for opptatt av & plassere ungdommen 1
kategorier og diagnoser, for sa a gi dem samme behandling alle sammen? Ungdommene
onsket at de fortsatt skulle bli sett for den de var, og at de skulle ha mulighet for & pavirke
behandlingen de skulle f&. Det at pakkeforlepet skal sikre mer lik behandling kan ha béade
positive og negative sider. Det vil gi pasientene like rettigheter uansett hvor 1 landet de bor —
noe som kan vare positivt. Samtidig kan man sperre seg om det er praktisk mulig & fa til, med
tanke pa geografiske forhold. Noen ungdom bruker 10 minutter pé trikken for & komme pé
BUP, andre, som i aktuell kommune, kan ungdom risikere a bruke en hel dag pa reise. Som
noen av mine deltakere sa, sd ble det krevende & ha oppfelging fra BUP pa grunn av dette, og
noen ganger droppet de bare timen. Dersom man med pakkeforlapet ogsa risikerer et mindre
helhetlig syn pé pasienten, og mer diagnosefokus framfor det helhetlige mennesket, si kan det
ogsé bli en negativ konsekvens. Spesielt dersom dette betyr at pasientene faktisk fir mindre

reell medvirkning pa sine behandlingsforlep.
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Mental helse ungdom (2019) er opptatt av at medvirkning pa tjenesteniva er grunnleggende
for utvikling av gode og hensiktsmessige tjenester for ungdom da det er de som skal benytte
seg av tjenesten. Det er mange hensyn som skal tas nar man vurderer pa hvilken mate ungdom
skal medvirke til utforming av et tjenestetilbud. Dersom vi faktisk ensker & né ut til ungdom
med vire kommunale helsetjenester, s& ber vi kanskje lytte mer til dem og gi dem reell
medvirkning ogsa nér det gjelder tiltak som har gkonomiske konsekvenser for kommunen? Vi
vet at tidlig innsats og forebyggende tjenester medvirker til store ekonomiske innsparinger for
samfunnet, 1 s& mate er det viktig & ha tjenester ungdom faktisk benytter da det kan gi
innsparinger pd lang sikt, selv om det kan betyr noen ekte utgifter for kommunen a drifte

dette. For & ikke snakke om de menneskelige besparelsene i forhold til ekt livskvalitet.

Fokusgruppene til ROP var opptatt av at en psykisk hjelpetjeneste for ungdom maétte
utarbeides pa ungdommens premisser, og kom med flere gode innspill til hva dette kunne
innebare. Flere av utsagnene fra deltakerne 1 denne studien handlet ogsa om det & ta hensyn
til deres premisser, bade 1 forhold til generell utvikling av tjenesten og individuell
tilrettelegging ut fra deres behov nér de forst hadde tatt kontakt. Det & veere med pa &
bestemme hyppighet pa avtalene, «formen» pd familiesamtalen og hvordan de tok kontakt var
viktig for dem. De uttalte ogsé at det som passer for den ene, passer kanskje ikke like godt for

den andre, og at det derfor er fint om en slik tjeneste kan tilrettelegges individuelt.

Dersom man ved en lavterskel helsetjeneste for ungdom kun tilbyr avtaler innenfor enhetens
ordinzre dpningstid er det fortsatt ungdom som ma tilpasse seg tilbudet — ikke at tilbudet er
tilpasset dem, men mer enhetens kapasitet og skonomiske rammer. Man kan tenke seg at det
er storre kostnader knyttet til det & ha personell pa jobb pa ettermiddag og/eller kveld, og
kanskje kan dette veere arsaken til at tilbud blir satt inn i1 enhetens allerede eksisterende

rammer. Det krever kanskje ogsd mer av personalet & jobbe pd mer ukurante tider av degnet.

7.4 Samfunnsforhold

I boken «Sinn-kropp-samfunn» redegjor Skarderund et al. (2018) for hvordan synet pa
psykiske helse generelt, og psykiske lidelser spesielt, har endret seg 1 takt med

samfunnsutviklingen. Ny kunnskapsutvikling, og samfunnsmessige og kulturelle endringer er
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med pa a farge bade de psykiske lidelsenes symptomuttrykk, forekomst av disse — samt
samfunnet syn pé disse og mulige behandlingsalternativer - men er utvikling til det bedre?
Samfunnsdebatten har i perioder handlet om at man snakker for mye om psykisk helse, og ved
dette er med pa & sykeliggjore det som er normalt. Det har vart diskusjoner om hvorvidt
ungdataunderseokelsene gir et sannhetsbilde av ungdommens psykiske helse, eller hvorvidt
den er med pd a produsere et negativt helsebilde basert pa en terminologi fra diagnostiske
manualer (Schille-Rognmo, 2017). Det foregér ogsé jevnlig debatter i ulike medier, der man
mener at nar unge «influencere» og bloggere skriver om angst og depresjoner, skaper de en
«smitteeffekt», eller i alle fall pavirker i negativ retning. Noen mener at dette kan bidra til &
bagatellisere psykiske lidelser da «alt» av psykiske plager og vanlig ungdomsproblematikk
blir definerer som psykiske lidelser (Strand Askeland, 2020).

Mange ungdom folger forskjellige bloggere og influencere via sosiale medier, og kan nok
ogsé identifisere seg med noen av dem. Ungdom er i sgken etter sin egen identitet og noen a
se opp til og & ha som rollemodell i en lgsrivningsfase fra foreldrene. Er det ikke da bare
positivt at de ser at ogséd personer som ellers framstar som perfekte i sosiale medier ogsa kan
vise sdrbarhet og at det er greit & be om hjelp? Som en av deltakerne 1 undersekelsen sa, J3, 19
ar: hva sa om noen som er friske tar kontakt med helsetjenesten?! Hun mente at det métte da
vare bedre & snakke dpent om psykisk helse, ga bredt ut, og kanskje fa inn flere som egentlig
bare trenger en bekreftelse pa at det de opplever er helt normalt for en ungdom — enn at vi
glipper noen som faktisk trenger hjelp. Hun har kanskje et poeng her?

Fagfolk i feltet er kanskje ikke flinke nok pd & mete ungdommen nettopp der de «er» og ta
hensyn til hva det er de har med seg av erfaringer, og hvordan forstielse de har av seg selv og
verden. Er vi nysgjerrige nok i mete med ungdommen, eller er vi mest pé let etter symptomer
som kan bekrefte eller avkrefte en eventuell lidelse? Nettopp det & f& en bekreftelse pa at du er
en helt normal ungdom, og en forklaring pé de prosessene som foregar i kroppen og i hjernen
som en naturlig del av utviklingen, kan foles som en lettelse. Hvis de gar og bekymrer seg for
om det er noe galt med dem, sé kan disse bekymringene i seg selv vare ille nok med tanke pé
det 4 ha sd mange sterke folelser i kombinasjon med at evnen til 4 handtere disse folelsene

ikke er tilstrekkelig utviklet enna.

Samtidig viste funnene at deltakerne slet lenge for de faktisk oppsekte hjelp. Dette kan vitne
om at de henvendelsene man far faktisk er reelle nok, da mange kanskje venter helt til de er pa

«bristepunktet» for de tar kontakt med en hjelpetjeneste. Med bakgrunn i1 dette ser man ogsé
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klare fordeler med at et psykisk helsetjeneste for ungdom operere med kort ventetid for a fa

komme inn til forste samtale.

ROP sitt lavterskeltilbud om psykisk helsetjeneste for ungdom har som formal & vare et
forebyggende tiltak med fokus pé tidlig innsats med tanke pa utvikling av psykiske lidelser.
En lavterskeltjeneste er per. definisjon noe annet enn en ordinar tjeneste som krever vedtak
fattet etter gjeldende lovverk. Er det da riktig a bruke begrepet «pasient» om ungdom som
oppseker eller tar imot en helsetjeneste som er definert som et lavterskeltilbud? Gjer bruken
av pasient begrepet at ROP bidrar til & sykeliggjore ungdommen? Som jeg redegjor for 1 kap.
2, punkt 2.1, sa er en pasient en person som mottar helsehjelp som innebzrer handlinger som
har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og
omsorgsformal, og som er utfort av helsepersonell (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999 §
1-3 c.). Ut fra dette omfatter lovverket ogsa lavterskeltilbud som PHU, og i aktuell kommune

har man definert tjenesten som helsehjelp etter dette lovverket.

Under intervjuene jeg foretok, brukte jeg aldri begrepet «pasient». Jeg ser 1 etterkant at det
kunne ha vert interessant & fa deltakernes refleksjoner rundt begrepet. Ville de ha folt at de
ble stigmatisert eller sykeliggjort dersom jeg brukte benevnelsen pasient overfor dem?
Kanskje hadde de opplevd det slik, men det kan ogsa vaere at de ikke hadde tenkt noe videre
over det da dette begrepet sannsynligvis mye mer kjent og vanlig for ungdom enn begrepet

«bruker» da de kjenner til pasientbegrepet i1 forbindelse med legetjenester.

Ole Jacob Madsen ved Psykologisk institutt i Oslo uttalte under seminaret «Psykt eller
normalt» regi av Forskningsdagene 2018 at selv om psykiske plager ikke er det samme som
psykiske lidelser, s& ma vi ta pa alvor at mange unge opplever psykisk stress 1 dag, og vi ma
se det i ssmmenheng med samfunnsutviklingen (Jere, 2018).

Som jeg skrev om i kapittel 3 sa blir ungdom i dag definert som generasjon prestasjon av flere
fagfolk, men Madsen er kritisk til denne betegnelsen. Han uttalte at det er de minst
ressurssterke og de som gjor det dérligst pd skolen som sliter mest med psykiske lidelser, og
at dette med generasjon prestasjon er et elitefenomen der ressurssterke folk setter agendaen
(Jaere, 2018). Men er det mer press pa ungdom i dag enn tidligere? Og er det dette som forer
til en pkning av ungdom med psykiske helseplager, eller kan det vere andre ting? I folge
Madsen er kjennetegnet for var tid er at vi har begynt & registrere helseplager, og at ingen
generasjon har blitt mett med lignende oppmerksomhet pd hvordan de har det som ungdom
som vokser opp i1 dag (Jeere, 2018). Hvis Madsen sine pastander stemmer, er det en negativ
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eller positiv utvikling? Bevissthet rundt psykisk helse, og hvordan den pavirker menneskets
livskvalitet har gkt de senere drene i alle fall nar vi ser pa regjeringens satsingsomrader. Bade
dette, og undersgkelser som Ungdata og HEVAS kan ha pédvirket hvordan ungdom til 4 bli

mer oppmerksom pa sin egen psykiske helse.

Fordelen med kombinasjonen av ekt bevissthet pa hvordan den psykiske helsen pévirker
menneskets livskvalitet og okt fokus pa ungdom og psykisk helse, er at vi har sterre mulighet
for a utvikle treffende tiltak for a forebygge utviklingen av psykiske lidelser. I kap. 3 viser jeg
til at vi har mye kunnskap om hva som gjer at mennesker utvikler psykiske lidelser,
risikofaktorer og hvilke diagnoser som opptrer hyppigst blant befolkningen. Samtidig som vi
forsker for lite pa hva som fremmer god psykisk helse blant ungdom, og hvilke tiltak som kan
bidra til & forebygge utvikling av psykiske lidelser. Med dette som utgangspunkt er kanskje
etablering av lavterskel psykiske helsetjenester en av de tiltakene som kan imetekomme disse
behovene? Som en av deltakerne (J3, 19 &r) i undersekelsen uttalte: «...det er jo bedre at noen
som faktisk er frisk som tar kontakt enn at man «mistery det a fd inn de som faktisk er
syke...det bor i alle fall ikke ha noe a si for hvilket tilbud man skal ha for barn og ungey. Hun
sé ikke pa det som noe fare for overfokusering pa psykisk helse hos ungdom ved at man har
lavterskeltilbud hvor man kan snakke om bade store og sma problemer, s& lenge det kunne
bidra til at man i alle fall klarer & fange opp noen av de ungdommene som virkelig sliter. Sa

fikk man heller «sile ut» underveis de som egentlig ikke hadde behov for psykisk helsehjelp.

I artikkelen «Utenfor rekkevidde» (Idsee m.fl., 2018) viser de til at det norske helsevesenet
hovedsakelig jobber ut fra en hjelpesekingsmodell som tilsier at den som ensker hjelp forst
m4 erkjenne et problem, for siden aktivt seke hjelp for dette. Dette er gjenkjennbart innenfor
tilgjengelighetsteorien. I artikkelen stiller de spersmél ved hvorvidt denne modellen er til
hinder for at ungdom seker kontakt, da den kan vere mer tilpasset voksne som kan ha bedre
forutsetning enn ungdom bade til & erkjenne egne vansker, og ogsé til & vite hvor de skal soke
hjelp. Her ensker jeg ogsé a trekke fram uttalelsen til J3, 19 ar, da hennes perspektiv pa
lavterskel er at den er sd lav at hvem som helst kan ta kontakt — ikke bare de som foler seg
veldig syke. ROP presenterer PHU som en tjeneste der ungdommen kan komme med det de
har pa hjertet, om det er kjerlighetssorg, «tankekaos» eller at du foler deg trist eller krangler
med foreldrene dine. Selv om ROP muligens ikke har et bevisst forhold til det, s er dette med
pa a bygge ned de trinnene man finner beskrevet 1 tilgjengelighetsteorien 1 kap. 4. Du skal

ikke trenge & fole at du er veldig psykisk syk for & be om hjelp (ingen problemer for sma eller
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for store), du skal ikke trenge & lete rundt etter et tilbud (PHU driver oppsekende virksomhet
og du trenger verken henvisning eller a fylle ut seknadsskjema), og det er ingen ventetid for &
komme inn til en samtale (inne tre dager fra du tar kontakt). Dette til forskjell fra ordineere
hjelpetjenester bade kommunalt og innenfor spesialisthelsetjenesten, der de som ensker hjelp
ma gjennom et mye mer omfattende system og ofte ma paregne lang ventetid for de far

komme inn til behandling.

Deltakerne i1 undersegkelsen var ogsé opptatt av normalisering. De ensket PHU skulle fortsette
a komme pé skolen og fortelle om tjenesten og & snakke om psykisk helse generelt. De onsket
a fa en bekreftelse pa at flere ungdom kan ha tunge tanker og folelser, slik at de ikke foler seg
s alene om det. De var ogsé opptatt av at det 4 torre & snakke mer om psykisk helse, vil fore
til at flere oppseker hjelp pa et tidligere tidspunkt. Sett opp mot det jeg skrev om
utviklingspsykologi i kap.4, sa er ungdomstiden full av usikkerhet og forandringer, og de
sammenligner seg med jevnaldrende og leter etter sin plass i familien, i venneflokken, pa
skolen, og 1 fritiden. Kanskje trenger noen bare en bekreftelse pa at det & vare litt forvirret,
kjenne pa sterke folelser, og & ha humersvingningen er noe som ofte herer ungdomstiden til
fordi det er sénn de utvikler seg? Samtidig sa kan det vere godt for selvfolelsen & {4 en
bekreftelse pd at mange ungdom syns ungdomstiden er vanskelig, og at man kan fole péa bade
angst- og depresjonssymptomer i denne tiden uten at man nedvendigvis er psykisk syk. Det at
ungdom som oppseker PHU far snakke om det normale rundt det & veere ungdom, kan
muligens fjerne en del bekymringstanker som gjor hverdagen lettere og som pd den méten
oker ungdommens livskvalitet. Det kan kanskje ogsa bidra til at ungdom oppseker hjelp pa et
tidligere tidspunkt, for vanskene vokser seg store. Blant hovedfunnene i min undersokelse var
at ungdom ikke folte at de var «syk nok» til & be om hjelp. De ventet til de folte at de ikke
klarte & beere alt alene lenger, og naermest var pd «bristepunktet». Dette kan handle om flere
ting: de opplever stigma rundt psykiske plager og vil ikke erkjenne at de har det, de er redd
for & bli stemplet som psykisk syk, eller de foler skam rundt det & be om hjelp. Dette er
gjenkjennbart i funn beskrevet i artikkelen «Utenfor rekkevidde» der de beskrev at manglende
forstéelse og innsikt 1 egne problemer kunne vare drsaken til manglende hjelpeseking (Idsee
et al., 2018) Ved a oke fokuset pd ungdom og psykisk helse, samtidig som man fremmer en
lavterskel helsetjeneste for ungdom som en tjeneste som er apen for bade smé og store
problemer, kan forhdpentlig terskelen for & ta kontakt bli sa lav at ungdommen ikke tenker sa

mye rundt hvorvidt de er «syk nok» til & be om hjelp.
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7.5 Sosiale medier og nettbaserte tjenester

I kap. 3 beskriver jeg hvordan en undersokelse utfort av SINTEF (Lassemo et al., 2019) viser
at mange ungdom stiller spersmél om psykisk helse til ung.no. Jeg skriver ogsd om hvordan
NRKI1 (Molan og Solvang, 2019) jobbet fra innsiden av et hemmelig nettverk pd Instagram,
der norske jenter skrev om selvmord og delte bilder av selvskading. Pa bakgrunn av dette
stilte jeg deltakerne 1 undersgkelsen min spersmal om hvorvidt de hadde oppsekt sosiale
medier eller nettbaserte hjelpetjenester. Funnene viste ingen utbredelse av dette, og flere av
deltakerne uttalte at de ensket hjelp via samtaler med noen de kunne mete fysisk. De var
opptatt av at de ville snakke med «ekte mennesker» og ikke en ukjent person bak en nettside
via chat eller telefon. Er dette spesielt for mine deltakere i forhold til ungdom generelt? Er
ikke bruk av sosiale medier til slike formal sa utbredt som man tror, eller er det i sarskilte
ungdomsmilje det benyttes mer, for eksempel knyttet til geografiske forhold? I
innsiktsarbeidet fra SINTEF (Lassemo et al., 2019) framkommer det ikke om man registrerer
henvendelser til ung.no fra hvor i landet ungdommene henvender seg fra — det kunne veert
interessant & se om det er noe forskjell pa antall henvendelser fra ungdom 1 urbane og rurale

strok, og fra ser kontra nord i landet.

Det utvikles stadig nye nettbaserte hjelpetjenester; apper, Snapchat kontoer, hjelpesider som
ung.no, sidemedord.no, SnakkOmPsyken.no osv. Bare ved & google «hjelpetjenester pa nett
for ungdom» sa dukker det opp utallige alternativer. Kan denne utviklingen pavirke
forekomsten av henvendelser fra ungdom til det kommunale tjenesteapparatet? Pa den ene
siden kan det vare slik at ungdom som ellers ikke ville ha bedt om hjelp, faktisk gjor det fordi
de forst har tatt kontakt med ung.no eller har vaert i kontakt med noen andre som sliter med
lignende ting pa en Instagram side. Kanskje blir de oppfordret av noen til & ta kontakt med en
fysisk hjelpetjeneste der de bor? Pa den andre siden vet vi ikke hvilke rad de far, for eksempel

nér de folger lignende Instagram kontoer som den NRK1 undersokte nermere.

Hva kan vare arsaker til at ungdom tar kontakt med hjelpetjenester pa nett? Handler det om at
terskelen for 4 ta kontakt med disse, er lavere enn det & oppseke en kommunal tjeneste? Det
som kan bidra til at terskelen oppleves som lavere er at ungdommen kan vare anonym; de

trenger ikke & vere redd for at noen skal se at de gar inn for & snakke med en psykisk
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helsetjeneste, og de trenger heller ikke vere redd for & mete pa den de har snakket med 1

andre situasjoner. De kan ta kontakt pa nett nir som helst pa degnet, og tjenesten er gratis.

Kan sosiale medier bidra til at terskelen til & ta kontakt med den kommunale helsetjenesten
blir lavere? I folge fokusgruppene, og funnene i min underseokelse, sa kan terskelen bli lavere
fordi ungdom er vant med & bruke disse kanalene. Fokusgruppene var opptatt av at PHU
matte gjore seg synlig pa sosiale medier som ungdom benyttet seg av, og deltakerne mine
mente at det & kunne ta kontakt via sosial medier var viktig. Men hvor stor betydning har
promotering av en kommunal hjelpetjeneste pa sosiale medier, kontra betydningen av at man
driver oppsekende virksomhet med tjenesten ut pa ungdommens arena? Flere av deltakerne 1
min undersekelse hadde fatt informasjon om PHU via informasjon pa skolen, Ungdommens
helsestasjon og pa kulturskolen. G1, 16 ar, svarte at besgket pd skolen var hovedgrunnen til at
han tok kontakt. J3, 19 ar, reflekterte rundt nettbaserte tjenester kontra kommunale tjenester,
og konkluderte med at tjenestene hadde sine formal pa hver sine vis — men at hjelpetjenestene
pa nett ma vaere spesifikke pa hvor ungdom kan fi hjelp lokalt dersom de trenger det. Det
hadde vart interessant & se hvor mange av de ungdommene som henvendte seg til sider som
ung.no og ble oppfordret til & kontakte lokale hjelpetjenester, som faktisk fulgte
oppfordringen. P4 den ene siden kan en slik oppfordring, vere det lille dyttet som en ungdom
trenger for & oppseke lege eller andre helsetjenester, noe som er positivt. P4 den andre siden
kan ogsé en slik oppfordring fore til at en allerede nedbrutt ungdom feler seg enda mer

nedbrutt fordi han faktisk ikke klarer & folge oppfordringen.

Man kan driste seg til & stille spersmél ved hvorvidt man i dag legger for mye vekt pé, og har
for stor tiltro til, nettbaserte hjelpetjenester? Dette med bakgrunn i deltakernes fokus pé
tryggheten ved det 4 kunne snakke ansikt til ansikt med ekte mennesker nar de trengte hjelp.
Er fokuset pé hjelpetjenester pa feil vei nar det stadig utvikles hjelpesider pa nett,
chattjenester, gratis hjelpetelefoner, apper til smarttelefoner der du kan fa behandling mot
depresjon og angst m.m.? Det kan vare en fare for at dette blir en «hvilepute» for
kommunene pé en slik mate at de unnlater & vere kreative og & bruke penger og kapasitet pa &
utvikle de faktiske hjelpetjenestene i kommunene. Det kan ogsa vere en fare for at man seker
a erstatter menneskelig kontakt og den grunnleggende terapeutiske samtalen med elektroniske
selvhjelpstjenester. Spersmaélet er hva dette kan fore til av resultat; til det bedre, verre eller
like resultater som ved tradisjonell behandling? Funnene i min underseokelse viser at

deltakerne var opptatt av det fysiske mote med et voksent og trygt menneske. Nettopp
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samtalen med en voksen som de folte forstod dem og tok dem pa alvor, var det de fremmet
som positivt med PHU. I den usikre ungdomstiden kan de trenge noen stabile voksne personer
rundt seg (Stern, 2000). Nar man benytter seg av elektroniske hjelpetjenester og det fysiske

nerveret ikke er der, er det en egen dimensjon ved behandlingen som forsvinner.

I folge utviklingspsykologien er mennesket fra fodsel av opptatt av samspill og relasjoner, og
det er 1 relasjon til andre mennesker at ungdom ogsa larer om seg selv (Bowbly, 1988). Det &
sette ord pa det som er vanskelig, i samtale med et ekte menneske, er vanskelig a erstatte med
en chattetjeneste da en samtale er mer enn de ordene som uttales. Dialogen blir ikke den
samme ndr personene ikke kan se hverandre, ogsa fordi relasjoner skaper tillit, og tillit er en
vesentlig del av det & bli trygg pa at den andre vil deg vel og faktisk bryr seg om deg. Som en
av ungdommene fra Nordland sa (Renning, 2019a) uttalte: ... Det viktigste for meg er et smil.
En som husker navnet mitt og er ydmyk. En som utfordrer meg, er cerlig og hjelper meg.» Det
er denne dimensjonen vi kan miste nar man skal {4 hjelp via en app eller en chat.
Fokusgruppene var ogsa opptatt av den menneskelige dimensjonen nadr PHU skulle utvikles
da de onsket at de skulle vise ansikt, ta initiativ og vise at de bryr seg. Dette var ogsa arsaken
til at ROP tok initiativ overfor skolene og inviterte PHU inn i klassene pad ungdomstrinnet og
videregéende skole, og for at de samarbeider med Ungdommens helsestasjon og stiller opp

der hver fjortende dag.

7.6 Evaluering av PHU

Nér jeg fikk en avtale med aktuell kommune om & benytte meg av ROP og PHU til 4 utfore
undersekelsen til denne oppgaven, var det ogsé fordi de s& en mulighet til & fa foretatt en bred
evaluering av PHU, og ansa oppgaven som et bidrag til kvalitetssikring av et kommunalt
helsetilbud for ungdom. De onsker & fa en tilbakemelding pa hvorvidt PHU framstér som en
god mate 4 jobbe pa opp mot mélgruppen ungdom 13 til 25 &r, bade ut fra hva
kunnskapsstatus og teori sier, men aller mest ut fra funn fra deltakerne. Dersom det vurderes
at PHU fungerer bra for ungdom, vil man sette ordningen inn 1 ordinzr drift eventuelt slik den

framstar i dag eller med noen justeringer.

12019 hadde ROP hatt ansvar for barn og unge i 3 ar, og de hadde 10 pasienter i kategorien
barn og unge for PHU ble etablert. De opplevde liten pdgang fra ungdom selv, og undret seg

over dette da ungdataundersokelsen viste en gkning av ungdom med psykiske plager. I lopet
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av tiden PHU har veert i drift, har ROP mottatt 27 henvendelser fra ungdom. Henvendelsene
har bade vert fra ungdom selv, fra foreldre og fra andre tjenester. Dette viser at PHU har
lyktes 1 & né ut bredt med informasjon om tilbudet, slik at andre ogsa kan veilede ungdom inn
1 tjenesten. Den hjelpesgkningsmodellen som ROP har i dag for befolkningen generelt, er via
et soknadsskjema pé nett eller at pasienter blir henvist via lege eller spesialisthelsetjenesten.
Dette kan skape for heye terskler for ungdom til at de tar kontakt; de ensker ikke de
barrierene som tilgjengelighetsteorien beskriver som terskel, ke, skranke. De vil ha mange
inngangsveier til tjenesten, de vil at det skal ga fort, og de vil mates fysisk. PHU har 1 stor
grad klart & imetekomme disse onskene. Det de kanskje ikke har lyktes like godt med, er 4 na
ut til ungdom mellom 20 -25 ar, som kanskje er mer i kategorien «unge voksne». Her ber
ROP vurdere a promotere tjenesten pa arena som kan treffe denne aldersgruppen bedre, for

eksempel kan NAV vare en nyttig samarbeidspartner i sa méte.

Deltakerne i undersekelsen var opptatt av at den oppsekende virksomheten var med pa 4 fa
ned terskelen, s ROP ber ha som rutine at de skal innom alle ungdomsskolene og klassene 1
videregaende skole hvert ér for a vise ansikt og promotere PHU slik at tjenesten ikke gar 1
glemmeboken. Det er bra at PHU er tilstede pa Facebook og at ungdom kan ta kontakt via
messenger, men som man sa av funnene i undersokelsen sé er det ikke der storsteparten av
henvendelsene kommer. Det ber likevel fortsatt veere mulighet for det framover i kombinasjon

med de andre valgmuligheter for kontakt.

Er PHU en tjeneste som er etablert pa ungdommens premisser? Pa bakgrunn av funnene i min
undersokelse, og fokusgruppene som gav innspill under utvikling av tjenesten, sd oppfyller
tjenesten dette delvis. Det mine deltakere var opptatt av var tilgjengelighet i1 bred forstand,
oppsekende virksomhet og synlighet, fleksibilitet og kontinuitet. De var ogsa opptatt av det &
treffe ekte mennesker, og at tilbudet var gratis og uten lang ventetid. Det som enna mangler er
at ROP kan imegtekomme ungdommenes onsker om & kunne ha samtaler ogsa utenfor den

ordinzre dpningstiden til ROP som er mellom 08:30 og 15:30.

Pé bakgrunn av funnene 1 denne studien kan se ut som om PHU har imetekommet et behov
som har vert tilstede for ungdommen 1 aktuell kommune, men der det tidligere ikke har
eksistert andre tiltak. For & kvalitetssikre tjenesten ber kommunen innfere et feedback system
der ungdom kan gi en direkte tilbakemelding til kommunen etter & ha benyttet seg av
tjenesten. P4 denne maten kan kommunen jevnlig foreta evaluering av tjenesten, og vurdere

og justere tjenesten ut fra feedback. Jeg vil ogsa anbefale kommunen a vurdere hvorvidt man
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kan imegtekomme fokusgruppas, og deltakernes, enske om drop in og timer pa
ettermiddagstid, da det framstar som et enske fra flere. Kanskje kan man na ut til enda flere
ungdom dersom for eksempel frykt for skolefraver er en drsak til at de ikke tar kontakt. PHU
har ikke vert i drift lenge nok til at man kan underseke nermere en eventuell langtidsvirkning
av tiltaket; gar henvisningene til spesialisthelsetjenesten opp eller ned, gar tallene pa ungdom
som tar selvmord ned, har kommunen farre dop outs fra videregaende, fir ROP farre voksne
pasienter fordi de har fétt hjelp i ungdomstiden? Disse og flere spersmal vil man kanskje

kunne si mer om etter at tjenesten har vart i drift over lengre tid.

Kap. 8 Avslutning og oppsummering

I denne masteroppgaven har jeg forsekt & belyse folgende problemstilling:
Hva skal til for at ungdom skal oppleve kommunal psykisk helsehjelp som et lavterskeltilbud?

Helse- og omsorgsdepartementets (2017) definisjon av et lavterskeltilbud er at pasientene ikke
trenger henvisning eller timebestilling for & oppseke tjenesten, tjenesten skal vare gratis og
det méa oppleves & vare lav terskel for & oppseke tjenesten. Hvorvidt en «opplever» terskelen
som lav kan vere vanskelig & konkludere med da dette kan veare individuelt betinget. Slik det
framstar i funnene i1 denne studien, betyr lavterskel for ungdommen at tjenesten er tilgjengelig
1 bred forstand; at man har bred kontaktmulighet og flere direkte veier inn i tjenesten, at den
er synlig og promotert pa flere arena, at den er der ungdom faktisk bor og at den er gratis.
Ungdom ensker muligheten for & ta kontakt pé en méte som er kjent for dem, det vil si
gjennom meldinger pa Facebook eller sms, men ogsa e-post. Den maten voksne er vant med a
ta kontakt, via & ringe, eller fylle ut et soknadskjema, er metoder som kan oppleves som
fremmed for ungdom. Men, selv om deltakerne i studien var opptatt av sosiale medier bade
for promotering og kontakt, var det mest gjennomgéende svaret fra deltakerne i undersekelsen
at de onsket fysiske samtaler med en trygg voksen, og de onsket & fa samtalen kjapt etter at de
tok kontakt med tjenesten. Flere av deltakerne ventet lenge med & soke hjelp — derfor var det
viktig for dem & faktisk bli hert og tatt pa alvor ndr de forst trar over den terskelen. Dette

bekreftes badde i min undersokelse, men ogsa i det som er beskrevet i kunnskapsstatus og teori.

Et optimalt lavterskeltilbud for ungdom skal ikke bare vere tilgjengelig pa et sted og til en tid

som passer ungdommen, men skal ogsa ha et godt og troverdig innhold. Det framstar derfor
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som en viktig faktoren at tjenesten promoteres ved & oppseke arena der ungdom oppholder
seg. Det & {4 informasjon om tjenesten, samtidig som man informerer om psykisk helse

generelt, virker & gjore dem tryggere pa at dette er en nyttig tjeneste.

Kommunene mé kanskje ta noe lerdom av maten hjelpetjenestene pé nett fungerer; gi
ungdom helsetjenester med inngangsporter som har en like lav terskel som det & sende inn et
sporsmal pé nett eller ta kontakt via chat. Ungdom seker nedvendigvis ikke pd kommunens
hjemmeside etter informasjon, derfor er informasjon pa sosiale medier kombinert med &
promotere tjenesten fysisk viktig. At de fleste henvendelser til tjenesten som var gjenstand for
min undersekelse likevel kom via andre tjenester eller foreldre, kan vare et signal om at det &
informere om tjenesten overfor foreldre og samarbeidspartnere er vel sa viktig som det & nd ut
direkte til ungdommene. Spesielt foreldre og ansatte i skolen kan vare viktige bidragsytere i

det & lose ungdommen inn 1 en psykisk helsetjeneste dersom de ikke finner veien inn selv.

Gjennomgangen av forskning pa feltet ungdom og psykisk helse viser at der er kunnskapshull
knyttet til virksomme tiltak som fremmer god psykisk helse. Samtidig er det store langsiktige
besparelser bdde ekonomisk og menneskelig i det & sette inn tiltak sa tidlig som mulig, med
tanke pa & forebygge psykiske lidelser. I sa mate haper jeg at kunnskapen fra denne studien
kan bidra for tjenesteutvikling bade i aktuell kommune og 1 andre kommuner 1 Norge, slik at
vi forhapentligvis kan se en bedring i ungdommers selvrapporterte psykiske helse 1

kommende ungdataundersegkelser og 1 annen forskning.

Avslutningsvis kan jeg konkludere med at jeg gjennom det & benytte deltakere som faktisk har
egen erfaring med bruk av en lavterskel psykisk helsetjeneste for ungdom, og se funnene opp
mot kunnskapsstatus og teori, har fort til at jeg har kunne belyse problemstillingen fra flere
perspektiv. Det er viktig & ta 1 betraktning at det 1 denne studien var forholdsvis far deltakere,
noe som kan ha pavirket resultatet av undersekelsen. Samtidig bestod utvalget av deltakere i

ulik alder, kjonn og erfaring, slik at bredden av ungdom likevel er ivaretatt.

Implikasjoner fra denne studien viser at det ved utvikling og etablering av lavterskel psykiske
helsetjenester for ungdom, kan vere en fordel & aktivt bruke innspill fra ungdom selv, og la de
bruke sin medbestemmelse bade pa individ-, tjeneste-, system- og samfunnsniva. Dette for &
sikre at tjenestene faktisk treffer mélgruppen pa en slik méate at de bade har mulighet for, og

onske om, 4 benytte seg av tjenesten.
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er dokumentert i meldeskjemaet den 22.11.19 med vedlegg, samt i meldingsdialogen
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pa svar fra NSD fgr endringen gjennomfgres.

77



TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle saerlige kategorier av
personopplysninger om helseforhold samt alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 15.05.20.

LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til
behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et
samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig,
spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den
registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den
registrertes uttrykkelige samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf.
art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen om: - lovlighet,
rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om og samtykker til behandlingen - formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved
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personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER Sa lenge de registrerte kan identifiseres i
datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: apenhet (art. 12), informasjon (art. 13),
innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning
(art. 19), dataportabilitet (art. 20). NSD vurderer at informasjonen som de registrerte
vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi minner
om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig
institusjon plikt til & svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at behandlingen
oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). TSD er databehandler i prosjektet.
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av databehandler, jf.
art 28 og 29. For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere falge interne
retningslinjer og eventuelt rddfere dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFQALGING AV PROSJEKTET NSD vil fglge opp ved planlagt avslutning for a avklare
om behandlingen av personopplysningene er avsluttet. Lykke til med prosjektet!
Kontaktperson hos NSD: Silje Fjelberg Opsvik TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17
(tast 1)
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Vedlegg 2, informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet
YUngdom og psykisk helse”?

Dette er et spersmél til deg/ditt barn om a delta 1 et forskningsprosjekt hvor formalet er &
underseke hva ungdom og unge voksne opplever som et lavterskeltilbud om psykisk
helsehjelp, som er lett tilgjengelig ut fra deres behov. I dette skrivet gir vi deg informasjon om
malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Ulike undersegkelser viser at vi i Norge har en gkning av ungdom/unge voksne som sliter med
psykisk uhelse, deriblant UngData undersegkelsen der ungdom selv rapporterer om egen helse.
Sett i sammenheng med antall ungdom som faktisk seker hjelp fra den kommunale
psykiatritjenesten sé er tallene lite ssmmenfallende. Jeg skriver for tiden en masteroppgave
om ungdom og psykisk helse, og i den forbindelse vil jeg se nermere pd en kommunal
helsetjeneste som tilbyr psykisk helsehjelp pa et lavterskel nivd. Det jeg ensker & undersoke
narmere (problemstilling) er hva som skal til for at ungdom/unge voksne skal oppleve
tjenester om psykisk helsehjelp som et «lavterskeltilbud» som er lett tilgjengelig for dem?

Forskningsspersmal:

1) Hvordan kan utvikling av tjenestetilbud basert pa medvirkning av mélgruppen fore til at
flere oppseker hjelp pa et tidligere tidspunkt?

2) Hva definerer mélgruppen som «tilgjengelig» kontra voksnes definisjon av tilgjengelighet?
— Og hvilken betydning kan dette ha for utvikling av tilbud for ungdom/unge voksne?

Anonymiserte resultater fra Masteroppgaven kan ogsa benyttet som en del av kommunens
evaluering av de konkrete psykiske helsetjenester for ungdom.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Heogskolen innlandet, fakultet for helse- og sosialvitenskap avd. Lillehammer er ansvarlig for
prosjektet.

Hvorfor fiar du spersméil om a delta?

Jeg forespor personer som faktisk har benyttet seg av det aktuelle lavterskeltilbudet for
ungdom/unge voksne slik at jeg kan fa «ekte» beskrivelser og refleksjoner rundt min
problemstilling og forskningsspersmalene. I og med at jeg er engasjert i et prosjekt i Rus- og
psykisk helseenhet, har jeg mulighet for & folge utviklingen av tjenestene her. Jeg haper at jeg
far mellom 4 — 8 informanter, slik at jeg far et godt datagrunnlag til undersegkelsen min. Jeg
har derfor bedt din kontaktperson i tjenesten om & informere deg om prosjektet og &
foresporre deg om deltakelse.

Hva innebzerer det for deg a delta?
Jeg vil benytte meg av et individuelt intervju, der vi tar utgangspunkt i en intervjuguide. Jeg
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kommer ikke til & samle inn personopplysninger utover kjonn og alder. Jeg vil benytte
lydopptaker under intervjuet, og lydfilen skal slettes etter at intervjuet er transkribert. Bdde
lydopptak av intervjuene og datalagring vil bli handtert i henhold til retningslinjene 1
Tjenester for sensitive data (TSD) ved UiO.

Eventuelle skriftlige notater eller utskrifter vil bli makulert. Hvis du/ditt barn velger & delta i
prosjektet, innebaerer det at du samtykker til at jeg foretar et intervju av deg, og at
opplysningene som framkommer man benyttes i min undersokelse «Ungdom og psykisk
helse» 1 anledning min masterstudie 1 psykososialt arbeid med barn og unge. Intervjuet vil
handle om hvor du/ditt barn fikk kjennskap til tjenesten, hvordan tjenesten ble kontaktet og
hva som var arsaken til at du/ditt barn tok kontakt. Hvis du ensker det kan du fa se
intervjuguiden pd forhdnd. Hvis du er under 16 ar, kan foreldrene dine fa se intervjuguiden pa
forhand ved 4 ta kontakt.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du/ditt barn velger & delta, kan du/barnet ditt nr som
helst trekke samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Dette gjelder ogsé for deltakere under
16 ar. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert. Det vil ikke ha noen negative
konsekvenser for deg/barnet ditt hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg. Det vil
ikke pavirke din oppfelging ved den kommunale psykiske helsetjenesten.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg/barnet ditt til formalene vi har fortalt om 1 dette
skrivet. Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.
e Det er kun jeg som student og min veileder v/ hagskolen Innlandet som vil ha tilgang
til det ubearbeidede datamaterialet. Hogskolen 1 Innlandet har inngétt en avtale med
TSD (Tjenester for sensitive data) ved Universitetet i Oslo. Intervjuene og datalagring
vil bli handtert 1 henhold til retningslinjene 1 TSD.
e Jeg vil sikre at ingen uvedkommende far tilgang til personopplysningene da jeg ikke
oppbevarer noen person opplysninger om deg i mitt datamaterialet utover kjonn og
alder.

Deltakerne vil ikke kunne gjenkjennes i1 en eventuell publikasjon av oppgaven.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet skal etter planen avsluttes 15.05.20. All innsamlet data vil bli slettet og makulert
ved avslutning av prosjektet.

Dine rettigheter
Sa lenge du/ditt barn kan identifiseres 1 datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- afé rettet personopplysninger om deg,
- fa slettet personopplysninger om deg,
- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg/ditt barn basert pa ditt samtykke.
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Pé oppdrag fra Hegskolen Innlandet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller onsker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e Hogskolen Innlandet ved forsteamanuensis og veileder Henning Pettersen mob.
95235497, eller med student Carina Larsson mob. 93263777 e-post
cala7678@gmail.com
Vart personvernombud v/ hggskolen Innlandet: Hans Petter Nyberg
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pé epost (personverntjenester@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Student
(Forsker/veileder)

Samtykkeerkleering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Ungdom og psykisk helse, og har fatt
anledning til & stille spersmél. Jeg samtykker til:

O adeltaiintervju
[0 at opplysningene jeg gir blir en del av datamaterialet til prosjektet

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. 15.05.20

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Samtykkeerkleering for deltaker under 16 ar

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Ungdom og psykisk helse, og har fatt
anledning til 4 stille spersmal. Jeg samtykker til at mitt barn..............................0

OO0 kan delta i intervju
O at opplysningene jeg gir blir en del av datamaterialet til prosjektet

Jeg samtykker til at mitt barns opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca.
15.05.20

(Signert av prosjektdeltakers foresatte, dato)
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Vedlegg 3, Intervjuguide

Intervjuguide; intervju av ungdom som har vert i kontakt med lavterskeltilbudet

Psykisk helsehjelp for ungdom (PHU)

Introduksjon til tema/presentasjon av prosjekt: I forbindelse med at jeg skriver en
masteroppgave i psykososialt arbeid med barn og unge, har jeg valgt meg en problemstilling
knyttet til ungdom og psykisk helse. Jeg ensker & undersoke naermere hva som skal til for at
ungdom opplever tjenester om kommunal psykisk helsehjelp som et «lavterskeltilbud» som er
lett tilgjengelig for mélgruppen. For a vite mer om malgruppens faktiske opplevelser og

erfaringer, ensker jeg a intervjue noen ungdommer som har benyttet seg av PHU.

1) Kjonn og alder

2) Hva er bakgrunnen for at du tok kontakt med PHU?

3) Hvor fikk du kjennskap til tilbudet?

4) Pa hvilken mate tok du kontakt? — og hvor fort fikk du respons med tilbud om en avtale?

5) Har du tidligere vaert i kontakt med andre hjelpetjenester pga. den samme problematikken?
6) Hvis net, hva var drsaken til at du ikke har sgkt hjelp for, og hvorfor du né tok kontakt med
PHU?

7) Hvis ja, hvem har du veert i kontakt med og hvordan kom du 1 kontakt med dem?

8) Jeg vil gjerne at du deler litt om din erfaring med bruk av PHU, hvordan har din opplevelse
av tilbudet vert?

9) Undersokelser viser at en del ungdom oppseker hjelp og stette for psykiske utfordringer via
sosiale medier eller hjelpesider pé internett, hvilke tanker gjor du deg om det — og har du gjort
deg noen erfaringer med dette?

10) Er det noe jeg ikke har spurt om som du ensker & si noe om nar det gjelder ungdom og
hjelpetjenester knyttet til psykisk helse?

82



