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This article aims to show how the use of systematic ethical considerations can illuminate important
dilemmas in the treatment of eating disorders in children and adolescents in Norwegian mental health
care. In a fictional clinical case, a six-step model for ethical reflection is used to examine the role of
parents in family-based treatment (FBT) or, more precisely, how the explicit responsibility given to
parents in FBT may lead to doubts about their ability as caregivers, and whether a recommendation
for hospitalisation should in such cases be equated with the therapist’s duty to notify the child welfare
service. By conducting a consistent and methodical review of relevant aspects of these ethical
problems, the analysis offers a concrete, systematic way in which to clarify the ethical challenges,
uncover underlying values and explore new perspectives and solutions in the treatment of eating
disorders in children and adolescents. Furthermore, it suggests important areas of development in
evidence-based practice and cross-sectoral cooperation in the field of eating disorders.
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Spiseforstyrrelser betegnes av et forstyrret forhold til mat, kropp og vekt som kommer til uttrykk
gjennom overopptatthet av figur, negativt selvbilde og/eller vektkompenserende atferd (Halvorsen
& Bergwitz, 2019). Historisk sett ses foreldre som en ressurs i behandling av spiseforstyrrelser,

de beskrives som helsetjenestens «forlengede arm» (Statens helsetilsyn, 2000). Med en sterk
anbefaling om familiebasert terapi (FBT) videreforer Helsedirektoratets retningslinjer denne idéen
(Helsedirektoratet, 2017) og setter ikke bare foreldrene i forersetet, men utfordrer ogsa hvordan vi

forstar og konseptualiserer omsorg.

Familiebasert terapi

FBT ble utviklet ved Maudsley Hospital i London (Eisler, 2005) og deretter manualisert av James
Lock og Daniel Le Grange (2015). Modellen, en 20 ukers intervensjon, bygger pé ulike skoler i
familieterapi (Forsberg & Lock, 2015; Lock & Le Grange, 2015; Torsteinsson et al., 2021). FBT er
inspirert av narrativ praksis og eksternalisering (Eisler, 2005), og strategisk og lesningsfokusert terapi
med fokus pa fremtid og opprettholdende faktorer (Lock & Le Grange, 2015; Torsteinsson et al.,
2021). Videre star det sentralt & forholde seg agnostisk til lidelsens utspring, blant annet for a redusere
skyldfelelse i familien (Torsteinsson et al., 2021).

Synet pé foreldrenes rolle i FBT er pavirket av strukturell familieterapi, og man bruker
strategier for & gke handlekraft og mestringstro. Samtidig ses familien som berebjelken i den unges
liv, hvilket gjor at systemiske dialoger som engasjerer alle medlemmer og apner for nye perspektiver,
er viktig. Malet er at familien blir uavhengig av terapeuten og tar i bruk egne ressurser. Dette krever at
terapeuten inntar en konsultativ holdning, som i samarbeidsorientert og dialogisk familieterapi (Lock
& Le Grange, 2015; Torsteinsson et al., 2021).

FBT deles inn i tre faser. | fase I skal foreldre styrkes i & serge for de sarlige behovene
den unge har knyttet til spiseforstyrrelsen. Mat er «medisin», og foreldrene er ansvarlige for &
«administrere» den. Fase II innebarer at den unge gradvis far tilbake ansvar for a spise. Dette krever
at familiens stressniva senkes, og at den unge far rom til & gve, selv om foreldrene barer ansvaret.
Relasjonelle tema kan s& smatt fé plass i terapirommet. Overgangen til fase III skjer nér somatiske
parametere er stabile og spiseforstyrret atferd har opphert. Milet er & gjenvinne aldersadekvate band
i familien og stette den unge i et autonomt liv uten lidelsen. Foreldre ma «tilbake til normalen» og

uteve omsorg for sin na friske ungdom (Freizinger et al., 2021; Lock & Le Grange, 2015).
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Omsorg i behandling

«For foreldre er det av fundamental betydning & oppleve at barna spiser, vokser og utvikler seg»,
skriver Inger Halvorsen og Tone Bergwitz (2019). I FBT er behandlingen tuftet pa & mobilisere
denne motivasjonen hos foreldre. I prinsippet er det ingen andre enn barnets omsorgsgivere som er
bedre egnet til & gjore barnets forhold til mat trygt igjen (Lock & Le Grange, 2015). Til tross for at
omsorgsinnsats har vist seg & ha sammenheng med gode prognoser (Couturier et al., 2013; Mansson
et al., 2016; Robinson et al., 2012), vil selv kompetente omsorgsgivere oppleve utfordringer i & hjelpe
barnet sitt til nok naring og hvile (Fox et al., 2017; Halvorsen & Bergwitz, 2019). En mor beskriver

erfaringen sin med FBT slik:

... sa tenkte vi fort at dette, dette har vi ikke kompetanse til [...] Det er jo et
kjempeansvar & fa, og det er skummelt, fordi du tenker; né stér alt pa at vi skal fa til

dette her. Og det foles nesten umulig. (Klingenberg, 2020)

Omsorgsoppgaven kan vare overveldende. Nasjonal faglig retningslinje sier at tiltak
som stetter foreldrefunksjonen, kan bli nedvendig, og at man ma vurdere degninnleggelse ved
«sammenbrudd i omsorgssituasjonen hvor familien ikke makter a ivareta barnet, eller ta ansvar
for at barnet spiser tilstrekkelig». Samtidig skal helsepersonellet ogsa «vurdere & kontakte
barneverntjenesten» i en slik situasjon (Helsedirektoratet, 2017). I Nasjonal faglig retningslinjes
anbefalinger blir omsorgsoppgaven gjort til et sentralt behandlingsprinsipp, der FBT forteller oss
hvordan sikre god og adekvat omsorg for den syke. Samtidig skal behandleren oppfylle kravet om &
vurdere om omsorgen er god nok eller gir grunnlag for bekymring. Slik sett forener omsorgsbegrepet
spesialisthelsetjeneste og barnevern, men visker ogsa ut skillelinjene mellom tjenestenes mandater.
Spersmaélet er hvilken praksis denne todelte instruksen til helsepersonell fordrer, og om det
er etisk akseptabelt & gi foreldre et ansvar som «medbehandlere» nar utfallet kan utlese meldeplikten.
Lovverket forplikter behandleren & melde fra om bekymring til barnevernet (Barnevernsloven,
2021, § 13 - 12). Dette kan vaere utfordrende & handheve nér vurderingen er sidestilt med en
vurdering av intensivering av helsehjelpen. Alvorlig spiseforstyrrelse kan fore til svert kompliserte

behandlingsforlep, preget av mange og opprettholdende faktorer, og tilsynelatende fastlaste
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situasjoner og uheldige utviklingsspor. Det krever at behandleren har en serlig kompetanse og evne til
a héndtere fagetiske dilemma som oppstér i behandlingen (Psykologforeningen, 1998).

Artikkelen presenterer en konkret mate & systematisere arbeidet pa, klarlegge dilemmaene,
lpfte frem verdigrunnlaget for det kliniske arbeidet og utforske losninger. Idéen er at integrering av

etisk tenkning vil styrke kvaliteten i behandlingen og evidensbasert psykologisk praksis (Berg, 2020).

Fremgangsmaite

Selv om en situasjon ikke fremstar som etisk problematisk, kan den oppleves slik av de involverte
(Lillemoen et al., 2020). For a drefte etiske dilemma i kjelvannet av anbefalingene i Nasjonal faglig
retningslinje om FBT, bruk av degninnleggelse og samarbeid med barnevern (Helsedirektoratet,
2017), anvendes en fiktiv kasuistikk og Systematisk modell for etikkrefleksjon (SME-modellen)
(Lillemoen et al., 2020). Kasuistikken er basert pd omskrevne og anonymiserte anekdoter fra klinisk
praksis, og illustrerer utfordringene som kan felge av implementeringen av FBT-manualen i norske
BUP-er. Ved hjelp av SME-modellen er mélet & presisere de etiske utfordringene og alternative

lgsninger.

SME-modellen
SME-modellen ble utviklet av dr.med. Reidun Ferde ved Senter for medisinsk etikk, Universitetet
1 Oslo, og opprinnelig tatt i bruk ved Rikshospitalet fra midten av 1990-tallet. Modellen legger
grunnlaget for en systematisk og metodisk prosess som kan gi ny forstéelse og okt bevissthet rundt
egen praksis. Modellen ligger tett opp til arbeidet i de kliniske etikk-komitéer i helseforetakene, og
kan vere et godt hjelpemiddel til refleksjon i en klinisk hverdag (Ferde & Pedersen, 2015; Lillemoen
et al., 2020).

Det finnes ulike etiske refleksjonsmodeller (Lillemoen et al., 2020; Miljeteig et al., 2010,
2013), men alle bruker en trinnvis og konsistent gjennomgang av de fleste relevante aspekter ved det
etiske problemet. Her anvendes en variant som bestar av fem punkter, som trekker inn aktuelt lovverk
og kulminerer i relevante handlingsalternativer (Lillemoen et al., 2020):

1. Hva er det etiske problemet?

2. Hva er fakta i saken?

3. Hvem er de berorte parter, og hva er deres syn og interesser?
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4a. Hvilke etiske verdier og prinsipper er aktuelle?
4b. Hvilke lover og retningslinjer er aktuelle?

5. Hvilke relevante handlingsalternativer finnes?

Kasuistikk: Oda og mor

Oda (15) kom til BUP sammen med mor. Aret for var hun blitt vegetarianer, hadde begynt d trene og
tapt mye vekt. I samme periode isolerte hun seg fra jevnaldrende. Hun strevde med d finne ord for
hvordan hun hadde det, men bekreftet at mat var blitt et problem. Mor var fortvilet og tynget av skyld
for ikke a ha forstatt dette for. Hun var eneforsorger, Odas far dode av sykdom ti dr tidligere. Oda og
mor stod hverandre, og besteforeldrene, ncer.

Familien ga uttrykk for tiltro til BUPs anbefalinger. I fellesskap ble det laget en plan basert
pd FBT. Mor tok ansvar for mat, hvile og restriksjoner. Hun forklarte at besteforeldrene ble skremt av
Odas angst under mdltider, men at hun selv stod trygt i det, og at Oda ikke onsket d involvere andre.

Til tross for iherdig innsats fortsatte vekten d falle. Det ble stadig vanskeligere for familien
d ta imot hjelp fra eget nettverk og d mate hos BUP. De ville jobbe for tilfriskning uten avbrytelser
og forklarte at de trengte tid ved matbordet. Pa BUP delte mor bekymringen for Odas stadig
darligere tilstand, men virket rddvill. Selv om hun ville «vcere sterkere enn sykdommeny, onsket hun at
behandleren skulle forsta Odas behov for tilpasninger. Hun fryktet at datterens stemme ikke ble hort
i all praten om mat. Da mors usikkerhet ble utforsket, sa hun at hun opplevde d utove tvang — ikke
omsorg.

Mor kunne pd forhdnd forplikte seg til a servere full tallerken og avverge enhver forhandling,
men ble under mdltidene overmannet av trang til d beskytte Oda: mot kvalme ved smak av kjott,
mageknip etter middag, frykt for fedme og tanker om d heller do enn d spise. Hun ble skremt av hva
spiseforstyrrelsen gjorde med Oda, men ogsd av ansvaret hun fikk som forelder.

Uoverensstemmelsen mellom innsatsen familien la ned og fraveer av vektprogresjon over tid,
utloste bekymring for omsorgssituasjonen. Poliklinisk behandling syntes ikke lenger nok, og BUP
onsket d henvise familien til dogninnleggelse for d sikre tryggere rammer. Mor ble svcert opprort
og holdt fast i at FBT som poliklinisk behandling, var anbefalt. Hun var bekymret for at Oda ville

bli ddrligere av en innleggelse. Hun ville ikke samtykke til «nok et tiltak hvor magefolelsen sa at
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hun gjorde ting verrey. Da Oda sa at hun ville nekte d spise i en dognpost, ble mors bange anelser
bekreftet.

Selv om behandlerens erfaring tilsa at spiseforstyrrelsen nd tok beslutningene i familien,
ble ikke mor fortrolig med en slik forstdelse. Etter flere samtaler uten at man ble enige om videre
behandling, meldte BUP om sin bekymring til barneverntjenesten. BUP vurderte pd det tidspunktet
at meldeplikt var utlost pa grunn av sammenbrudd i omsorgssituasjonen — i mote med alvorlig

spiseforstyrrelse.

Etisk analyse

Etiske utfordringer

Dilemmaene som folger av den nasjonale anbefalingen om bruk av FBT, fremtrer i kasuistikken. I
FBT gis mor et eksplisitt ansvar i Odas behandling, uten at behandleren med sikkerhet kan vite om
hun har forutsetninger for 4 ta ansvaret. Satt pa spissen kan praksis i trdd med metoden pélegge mor
oppgaver som forer til at hun ogsa vurderes til & ikke ha god nok omsorgsevne. Samtidig begrenses
tiltak for & styrke omsorgen og barnevernets handlingsrom av den helsemessige kritiske situasjonen.
Nasjonal faglig retningslinje sier pa en mate at en skal tildele familien ansvar for mat og méltider, slik
FBT innebarer, men pé den annen side: Hvis ikke familien tar ansvaret for 4 sikre at barnet spiser
tilstrekkelig, ber bdde degninnleggelse og bekymringsmelding vurderes (Helsedirektoratet, 2017). 1
lys av Oda og mors historie virker den doble vurderingen etisk problematisk.

Gjennom meldeplikten, som er lovfestet for a sikre barnets beste og styrke omsorgen
(Barnevernsloven, 2021, § 13 - 2), kommuniserer behandler til mor at hun likevel ikke er den beste
til & hjelpe datteren ut av alvorlig spiseforstyrrelse. Dette skjer til tross for at behandleren med FBT-
intervensjoner har forsgkt & gi mor tro pa at hun kan gjere en vesensforskjell i behandlingen av Odas
livstruende lidelse. Det sentrale her er ikke hvorvidt det er etisk uakseptabelt & melde bekymring til
barnevernet. Spersmélet er om det er etisk akseptabelt & gi foreldrene et ansvar de ikke nedvendigvis
har forutsetninger for a bere.

Bor foreldre gis et sa eksplisitt ansvar i behandling som FBT fordrer, nér det samtidig
kan lede til at foreldrenes grunnleggende omsorgsevne trekkes i tvil? Og ber man da sidestille

deogninnleggelse ved sammenbrudd i omsorgssituasjonen og bekymringsmelding til barnevernet?
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Kunnskapsgrunnlag og faktiske forhold

Oda er 15 ar og rammet av en spiseforstyrrelse med psykologiske og somatiske komplikasjoner,
herunder underernaring. Mor er eneforserger med nettverk i egen familie. Oda narmer seg
helserettslig myndig alder, men hennes beslutningskompetanse virker svekket av ambivalens som
folge av spiseforstyrrelsen. Odas fungering baerer tydelig preg av at hun ikke er i stand til & ernaere seg
tilstrekkelig, og dette utlaser et sarlig omsorgsbehov.

Det helsefaglige kunnskapsgrunnlaget er her tuftet pa en sterk anbefaling om FBT, basert
pa forskningsevidens og konsensus i direktoratets arbeidsgruppe (Helsedirektoratet, 2017). Ifolge
anbefalingen vil det vare riktig & gi mor det eksplisitte ansvaret, men med tilpasninger som
imetekommer utfordringer i forlepet. Det kan vere & oppfordre mor til & finne en alliert voksen
1 nettverket, da hun som eneforserger ikke har de samme ressursene som et foreldrepar. Dette
forutsetter at den allierte har en naer relasjon til Oda og allerede tilbringer mye tid med henne, forstar
alvoret og bidrar pa lik linje med mor (Lock & Le Grange, 2015).

Samtidig angir FBT-manualen at modifikasjoner mé gjores med varsomhet og pa bakgrunn av
omsorgsgivers behov og ikke evner (Lock & Le Grange, 2015). Ettersom Oda ikke ensker & involvere
andre, unngar mor dette. Ifolge FBT er ungdom i sult ute av stand til & ta gode valg knyttet til mat
og relatert atferd (Lock & Grange, 2015), og man kan ikke regne med at Oda vil involvere flere
hjelpere — som kan utgjere en «trussel» for lidelsen. Mor som omsorgsgiver kan likevel ha et behov
for hjelpere for & holde pa ansvaret hun er gitt.

En forelder kan ha andre grunner til & ville handtere behandlingen alene, for eksempel &
innfri forventninger. Odas mor er plaget av skyld og bekymring, noe som kan pavirke motivasjonen
og handlekraften (Lock & Le Grange, 2015). Selv om frykt kan vere en drivkraft for & beskytte
datteren, kan frykten stanse mor i & handle med besluttsomhet og & vise trygghet. Nar mor unnlater &
konfrontere spiseforstyrrelsen, i frykt for & gjere vondt verre eller ikke & fa det til, opprettholdes og
befestes trolig sykdommen (Lock & Le Grange, 2015).

FBT-manualen palegger behandleren & gjore foreldrene trygge nok til & std i nedvendige
behandlingstiltak (Lock & Le Grange, 2015). I vart eksempel inneberer det at behandleren ma
trygge Odas mor og engasjere henne i dialog om lgsninger som passer familien, uten at det gar pa
bekostning av behovet for re-ernaring. Det kan slik sett veere helt riktig & gi Odas mor et tungtveiende
ansvar. Det forutsetter at hun er fortrolig med at det & bryte et opprettholdende menster som sult er

det mest effektive & gjore (Forsberg & Lock, 2015). Behandleren mé ogsa bruke tid pa & utforske
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mors bekymring for at FBT ikke virker, og utdype hvorfor hovedvekten er pa re-ernaring (Lock & Le
Grange, 2015).

I FBT skal behandleren i all hovedsak legge til rette for at foreldre tar oppgaven, ogsa nar det
innebarer vanskelige valg. Mange opplever & mislykkes nar spersmalet om innleggelse tas opp (Lock
& Grange, 2015). Det er nerliggende & tenke at dette ogsé gjelder Odas mor. Samtidig skal man ikke,
i henhold til behandlingsmodellen, fravike prinsippet om foreldre i forersetet pa dette tidspunktet. En
innleggelse kan vere det mor trenger for & finne tilbake til trygghet i foreldrerollen, og i noen tilfeller
vil de kritiske omstendighetene som innleggelsen representerer, gjore det mulig for familien 8 komme
pa sporet igjen (Crisp et al., 1991). Men ogsé da ma omsorgsgiver veare fortrolig med tiltaket.

Selv om foreldrestyrt re-ernaering er et suksesskriterium i modellen (Torsteinsson et al.,
2021), finner studier at prognosen er darligere nér reduksjon av undervekten tar lang tid (Doyle et al.,
2009; Le Grange et al., 2014). FBT-manualen poengterer at alternativer ma vurderes nar poliklinisk
behandling ikke forer frem, men fastholder at omsorgsgiver har et eksplisitt ansvar. For & optimalisere
muligheten for & lykkes bar behandleren overtale foreldre eller gi instrukser. En aktuell intervensjon
er ifolge FBT & trekke paralleller til kreftsykdom, der foreldre nedig ville avstatt fra & gi barnet
cellegift selv om bivirkningene var smerte eller kvalme (Lock & Le Grange, 2015). Det kan likevel
diskuteres om Odas mor med denne metaforen ville blitt trygg i, og ikke minst fortrolig med, ansvaret

hun gis.

De berorte parters syn og interesser

De viktigste partene som er berert i slike etiske utfordringer er familien, her representert ved Oda og
mor; BUP, det vil si behandleren, ansvarlig spesialist og lege; og det kommunale barnevernet, den
aktuelle dognenheten og det overordnede sykehus.

Et felles mal for de bererte er at Oda blir frisk, men flere interesser stéar pa spill for bade
direkte og indirekte parter. Oda ensker & medvirke til behandlingen. Her m& man ta heyde for svekket
sykdomsinnsikt og erkjenne at det er en risiko for & forbigd Odas selvstendige synspunkter hvis forsek
pa pavirkning tilskrives spiseforstyrrelsen.

Mor som berort vil trenge tid og informasjon for & godta en anbefaling fra BUP som
innebarer forventninger om hennes forvaltning av omsorgsansvaret og beslutninger i behandlingen,
for eksempel om innleggelse. Fra behandlerens synspunkt er det vesentlig at tiden mor bruker,

ikke inneberer en helserisiko for Oda. Behandleren vil enske & yte best mulig behandling, hvilket
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erfaringsmessig krever at undervekten reduseres innen en viss tid (Le Grange et al., 2014), og det kan
derfor vere 1 behandlerens interesse a fa fortgang i behandling.

Barneverntjenesten, som en mer indirekte berert part, har et ansvar for & undersgke
situasjonen, men ogsa forholde seg til relevante helseopplysninger.

Mandatet er a skulle gi rad eller treffe beslutninger om foreldres omsorgskompetanse
(Helsedirektoratet & Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet [Bufdir], 2015), og det vil vere i
tjenestens interesse & kunne gjore en selvstendig undersokelse ut fra barnevernfaglige prinsipper. I
tilfellet Oda og mor vil det trolig vare enskelig & bli involvert pa et mindre kritisk punkt i forlapet
— for & gjore det mulig & styrke mor i hennes omsorgsoppgaver og i mete med anbefaling om
innleggelse.

Sykehuset og degnenheten vil vere interessert i & forebygge akutte eller ufrivillige
innleggelser, som kan utgjere en storre belastning for alle involverte (Kawai et al., 2014; Simon et
al., 2005). Samtidig kan langvarig poliklinisk behandling opprettholde en spiseforstyrrelse og bidra
til et kronisk forlap som er ressurskrevende over tid. I mate med Oda og mor vil en fortsettelse 1 det
samme underkommunisere alvoret i situasjonen. Fra BUPs stésted vil det derfor vere onskelig at

barneverntjenesten rader mor & samtykke til innleggelse.

Verdier og prinsipper

Flere verdier og prinsipper aktualiseres i de etiske utfordringene som er presisert over. Helt
grunnleggende er gnsket om velgjorenhet og hensynet til «barnets beste» (Forente nasjoner, 1989;
Kymlicka, 1993; World Health Organization, 2015). Spersmalet er hva som er til det beste for Oda,
og hvordan man kan forebygge og unngé 4 pafere skade i familiens mete med de ulike tjenestene i
systemet.

Et annet sentralt prinsipp er at behandling skal hvile pa faglige retningslinjer og kunnskap
om metodebegrensninger (Psykologforeningen, 2007). FBTmanualen er utviklet utenfor Norge, og
vare kulturelt betingede verdier kan sta i konflikt med behandlingsprinsippene i metoden. Norsk
kontekst skiller seg pa flere vis fra den konteksten hvor FBT-manualen er blitt utviklet. I Norge
har vi for eksempel et barnevern med lengre historie enn i noe annet land (Bufdir, u.4.) og som
er en betydningsfull samarbeidspartner for helsetjenesten. Videre er vi opptatt av autonomi og

medbestemmelse hos barn og unge (Brunborg, 2018). Det kan slik sett vare motstridende for en mor
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som Odas & ta kontroll over datterens liv slik FBT fordrer, nir hun ellers i sé stor grad verdsetter
datterens selvstendighet.

Idet en forelder palegges oppgaver som viser seg a vere uoverskuelige og kan gi
grunnlag for & trekke omsorgsevnen i tvil, kan man sperre seg om verdighet og respekt er ivaretatt
(Psykologforeningen, 1998). Den sykes og omsorgsgiverens integritet blir ogsa aktualisert
(Psykologforeningen, 2007). Som behandler i mgte med en ungdom som Oda vil det vare krevende &
sitte pa kunnskapen om akutte konsekvenser av alvorlig underernaring — og samtidig bevare roen til 4

anerkjenne familiens perspektiver og & integrere dette i praksis.

Lover og retningslinjer
Utover Nasjonal faglig retningslinje vil lovverk og tilharende forskrifter ogsa regulere og avgrense de
etiske utfordringene. Psykisk helsevernloven (1999, § 1 - 1) forplikter behandleren til & utfore psykisk
helsevern med respekt for menneskeverdet og selvbestemmelsesretten. Som hovedregel er behandling
frivillig (Psykisk helsevernloven, 1999, § 2 - 1), men nar helsehjelpen inngér i den daglige omsorgen
og kvalifisert helsepersonell mener hjelp er nadvendig for & unngé skade, er forelders samtykke nok
til & iverksette tiltak (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3 - 2). I eksempelet med Oda og mor
er altsd mors samtykke til innleggelse tilstrekkelig til tross for Odas motvilje.

Spesialisthelsetjenesteloven (1999, § 3 - 8) palegger ogsa BUP & gi foreldre nedvendig
opplering for & kunne bidra til best mulig omsorg og behandling. Gjennom behandlingen skal
behandleren altsd gjore en lopende vurdering av den sykes tilstand og forelderens behov for
statte til sin rolle. I mate med Oda og mor blir denne forskriften tydelig aktualisert gjennom hele
behandlingsforlepet. I henhold til pasient- og brukerrettighetsloven (1999, §§ 3 - 1, 4 - 4) har familien
ogsé rett til informasjon og pévirkning. Fer en gir helsehjelp, skal «den med foreldreansvar sa langt
som mulig fa si sin meningy, ogsd om metode (Pasientog brukerrettighetsloven, 1999, § 4 - 4). Det er
slik sett avgjerende at omsorgsgiver er tilstrekkelig informert, bide om FBT-modellen og hvorfor en
innleggelse kan anbefales. Odas mor skal altsa fi uttale seg og lyttes til.

Péa samme tid er meldeplikten utlest idet behandleren vurderer at Oda ikke far den hjelp og

omsorg hun trenger (Barnevernsloven, 2021, § 13 - 2). Enhver som yter helsehjelp, skal nettopp:

... vaere oppmerksom pa forhold som kan fere til tiltak i barneverntjenesten

[...] nar det er grunn til & tro at et barn har en livstruende eller annen alvorlig
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sykdom eller skade og ikke kommer til undersgkelse eller behandling [...] eller
et spesielt hjelpetrengende barn ikke far dekket sitt saerlige behov for behandling.

(Helsepersonelloven, 1999, § 33)

Videre sier barnevernsloven (2021, § 13 - 2) at bekymringsfulle forhold, som over, mé
opplyses «uten ugrunnet opphold». I megte med Oda og mor er det derfor av betydning at Oda ikke
lider unedig i den tiden det tar & opparbeide en allianse eller motivasjon for innleggelse. Hennes rett

til nedvendig hjelp og omsorg til rett tid kommer forst (Helsedirektoratet & Bufdir, 2015).

Handlingsalternativer

I mete med de etiske utfordringene finnes det flere handlingsalternativer mellom ytterpunktene
«ja» eller «nei» til & gi foreldrene et eksplisitt ansvar i behandling, og til & sidestille henvisning
til degninnleggelse og bekymringsmelding. Hensikten med dette trinnet i analysen er & se pa

mellomlgsninger og tiltak som kan gjere det lettere 4 lgse de to dilemmaene i praksis.

Eksplisitt ansvar
Familiers mote med helsevesenet vil alltid kunne lede til at omsorgsevnen til foreldrene trekkes i tvil,
og en kan argumentere for at FBT ikke innehar noen serstilling i s& méte. Samtidig er FBT spesielt
orientert mot foreldres omsorgsoppgaver og har i praksis f& eksklusjonskriterier (Lock & Le Grange,
2015). Det faglige grunnlaget i FBT tilsier at foreldre ber gis et eksplisitt ansvar (Helsedirektoratet,
2017). For & tildele ansvaret pa en etisk forsvarlig méte synes det derfor avgjerende at modellen
praktiseres med en sarlig sensitivitet for bade kontraindikasjoner og behov for tilpasninger. I
kasuistikken er det tydelig at mor ensker & hjelpe Oda, og at Oda ensker mors hjelp. Hensynet til
barnets beste, Odas interesser, og verdien av integritet, at mor far vare forelder, taler for & gi mor et
eksplisitt ansvar. A gi barnet sitt mat er en grunnleggende foreldreoppgave, og i henhold til lovverket
er BUP forpliktet til & gi mor det hun trenger for & fa det til (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §
3-8).

Selv om FBT er sterkt anbefalt av Helsedirektoratet (2017), er ikke integrering av forskning i
klinisk praksis likefrem (Bjork & Neumer, 2010). Direktoratets anbefaling er basert pad dokumentasjon
malt til & holde moderat kvalitet (Helsedirektoratet, 2017), og manualiseringen av FBT har

komprimert en bred og kompleks tilnerming som er i stadig utvikling (Eisler et al., 2016). Det
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kan vere etisk akseptabelt a gi foreldre et eksplisitt ansvar i behandling av spiseforstyrrelser hos
barn og unge. Dette forutsetter at man kjenner og forstar FBT som mer enn bare en manual, at man
er eklektisk i sin praksis og har kunnskap om de lange linjene i fagfeltet. Denne skjennsmessige
fleksibiliteten kan eke bevisstheten om at omsorgsoppgaven FBT fordrer, kan bli for stor, selv for
hoyst kompetente foreldre som Odas mor. Klinisk ekspertise og skjonn gjer det ogsd mulig & ta
hayde for verdier som autonomi og selvstendighet hos ungdommer i var kultur, og i Odas tilfelle
imetekomme mors opplevelse av at datteren er i behov av noen individuelle tilpasninger. En slik
holdning er forenlig med lovverkets krav om & gi helsehjelp med respekt for menneskeverdet og
selvbestemmelsesretten (Psykisk helsevernloven, 1999, § 1 - 1), og vil kunne anerkjenne foreldres

innsats ogsa nar omsorgsarbeidet viser seg a bli for tungt.

Sidestilte tiltak

En bekymringsmelding til barnevernet vil ikke bare kunne kommunisere til foreldre at de ikke er
gode nok, men ogsa formidle alvoret i situasjonen og validere opplevelsen av at omsorgsoppgaven er
spesielt tyngende. Den samme funksjonen kan en anbefaling om degninnleggelse ha. I begge tilfeller
er intensjonen 4 sikre helsehjelp ved & styrke omsorgsbetingelsene heller enn & erklere omsorgsgivers
utilstrekkelighet. Det kan vere helt nadvendig & involvere bide barneverntjenesten og den aktuelle
degnenheten for & unngé en forverring av helsetilstand og prognose. Utfordringen er, som presisert
over, at sidestilte tiltak i denne situasjonen gjor rollene uklare og eker risikoen for at familien faller
mellom to stoler.

I kasuistikken om Oda og mor blir det tydelig at dialogen mellom de ulike tjenestene er
viktig for at tjenestene skal kunne spille hverandre og mor gode. Samarbeidet forutsetter en felles
oppfatning av hva som ligger til foreldres eksplisitte ansvar og omsorgsoppgaver. Ved en innleggelse
pa bakgrunn av somatiske parametere kan man lettere argumentere for at tiltakene er fundert i behovet
for helsehjelp, mens samme argumentasjon er mer utfordrende ved indikasjoner som «sammenbrudd
1 omsorgssituasjon» (Helsedirektoratet, 2017). Det mé derfor gjeres klart hvem som skal gjore hva,
og hvordan vi her forstir «omsorg». FBTprinsippene og barnevernfaglige prinsipper trenger ikke sta
langt fra hverandre i teorien, men de skal ogsé forenes i praksis.

Et alternativ er & involvere barneverntjenesten pa et tidligere tidspunkt. I tilfellet Oda
og mor ma barnevernet overta omsorgen for & kunne samtykke til tiltaket mor motsetter seg

(Barnevernsloven, 2021, § 4 - 2, 5 - 1; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4 - 4,4 - 5). En
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slik inngripen kan gi darlige forutsetninger for en virksom degnbehandling og dessuten utspille
barnevernets rolle som stette til familien. Skal behandleren komme i posisjon til & stette mor i &
makte det ansvaret FBT fordrer, skjer det neppe ved & fremprovosere et tiltak hun frykter. Ved a
etablere en praksis for tidligere involvering og forebyggende samarbeid (Helsedirektoratet & Bufdir,
2015) vil man bedre kunne ivareta mors rolle i behandlingen. En kan ogsé redusere risikoen for
at behandleren misligholder meldeplikten i frykt for & miste allianse med familien, eller fordi en i
mangel av erfaringer undervurderer barnevernets rolle og kompetanse i situasjonen.

Ved & anerkjenne barnevernet som samarbeidspartner tidligere i forlopet, og a sette ord
pa og anerkjenne tyngden av ansvaret foreldrene far i FBT, kan man forebygge de mest ekstreme
konsekvensene, som brudd i terapeutisk allianse og omsorgsovertakelse. En slik praksis vil ivareta
verdier som verdighet og respekt ogsé for omsorgsgivers posisjon i FBT. I henhold til lovverket
skal enhver som yter helsehjelp nettopp vare oppmerksom pa forhold som kan fere til tiltak i
barneverntjenesten (Helsepersonelloven, 1999, § 33). A rammes av alvorlig spiseforstyrrelse ma
1 utgangspunktet sies a kunne vare et slikt forhold. Dette impliserer at barnevernets mandat og
samarbeidet mellom tjenestene i spiseforstyrrelsesfeltet ma beskrives bedre enn med en bisetning 1

Nasjonal faglig retningslinje (Helsedirektoratet, 2017).

Implikasjoner

I klinikk
Analysen viser hvordan SME-modellen kan bidra til & klargjere etiske dilemma i klinisk praksis og
utvide behandlerens handlingsrom. Gjennom systematisk etikkrefleksjon tvinges behandleren til & bli
eksplisitt og lofte frem alle relevante perspektiver, ogsa i situasjoner preget av mye kommunikativ
stoy og affekt. Dette er en fremgangsmate alle kan folge (I. Miljeteig, personlig kommunikasjon,
30. mai 2023), og det er en konkret mate & gripe an fagetiske problemstillinger pa i evidensbasert
psykologisk praksis (Psykologforeningen, 1998).

Ved & stille seg de ulike spersmalene i tur og orden (jamfor trinnvis SME-modell)
kan psykologen navigere i kaotiske forlep eller rokke ved fastlaste situasjoner, ogsa der hvor
manualen eller retningslinjen mangler gode svar. Analysen tilbyr struktur og retning i mete
med bade overordnede etiske dilemma og mer lavpraktiske spersmél som: «Ber vi sende

bekymringsmelding nd?», «Ber vi avslutte frivillig behandling?» eller simpelthen «Ber vi avvike
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fra FBT-manualen?» SME-modellen kan tas i bruk av den enkelte behandler for & sortere i
situasjoner eller presisere utfordringer, eller hvis det er et team etablert omkring familien: drafte
og avdekke nye handlingsalternativer (Gjerberg et al., 2020; Lillemoen et al., 2020). Gjennom
etikkrefleksjonen tilfores forlopet noe nytt, uten a se bort fra hverken faktiske forhold, lovverk eller
andre rammebetingelser for klinisk praksis.

En mulighet er ogsa a bruke sykehusets KEK eller & lage sékalte etikkrefleksjonsgrupper
1 BUP. De kan besta av en hindfull deltakere som jevnlig metes for drefting etter for eksempel
SME-modellen (Gjerberg et al., 2020). Alternativt kan modellen vere til inspirasjon for team- og
behandlingsmeter eller ogsa tverrfaglige samarbeidsmeter. Selv om det kan vare en fordel & ha med
en trent etikkveileder (Gjerberg et al., 2020), ber ikke det sté til hinder. Etisk tenkning herer hjemme
1 klinisk psykologi og er pé langt ner s& fremmed som det kan kjennes i en travel BUP-hverdag.
En praksis som integrerer etisk refleksjon pé en systematisk mate, kan bidra til den nedvendige
skreddersem for & gjore FBT-manualen nyttig i mete med familiens preferanser og den kliniske
ekspertise i faget. Det kan utvide forstielsen av behandling av spiseforstyrrelse hos barn og unge, oke
kompetansen knyttet til kontraindikasjoner og tilpasning, og bedre samarbeidet mellom involverte

aktorer.

Systemarbeid

Analysen peker pa betydningen av samforstaelse hos de involverte partene, ogsa forut for at etiske
dilemma utspiller seg. Nasjonal faglig retningslinje beskriver et overlappende mandat mellom psykisk
helse og barnevern (Helsedirektoratet, 2017) som forutsetter at begge tjenestene har kunnskap om
hverandres arbeid og konseptualisering av omsorg. Handlingsalternativene som er foreslatt, impliserer
at tjenestene trenger et felles sprak for det eksplisitte ansvaret foreldre gis i FBT. Med et felles sprak
for omsorg for barn og unge med spiseforstyrrelse gker ogsé sannsynligheten for en felles forstaelse
av hva som skjer ved sammenbrudd i omsorgssituasjonen i disse familiene.

Et tverrsektorielt samarbeid, med etablerte rutiner og strukturer, vil muligens kunne forebygge
at foreldres omsorgsevne trekkes i tvil som folge av uoverkommelige oppgaver, og senke terskelen
for & styrke omsorgssituasjonen rundt den syke pa et tidligere tidspunkt. Lovgivingen pélegger
tjienestene a samarbeide (Helsedirektoratet & Bufdir, 2015), men det finnes fa eksempler pa hvordan
det skal uteves i mote med familier rammet av spiseforstyrrelse. Samtidig blir det av analysen tydelig

at samarbeid er helt nedvendig. Odas hjelpebehov blir ikke dekket alene ved at det blir sendt en
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bekymringsmelding til barnevernet, heller ikke om det samtidig anbefales innleggelse. Tvert imot

vil spiseforstyrrelsen kunne vokse seg sterkere i et landskap av uenighet og nye sonderinger. Skal

samtidige og tverrfaglige tjenester gagne den syke og familien, mé disse tjenestene ogsa samhandle.
Ut fra analysen kan en tenke seg at utvidet forstaelse og ekt bevissthet om felles

praksis kan styrke slike samhandlingstiltak. Analysen peker pa behovet for mer presis satsing

i forebyggende arbeid med spiseforstyrrelser, viktigheten av & avdekke ubrukte ressurser i

systemet og 4 mobilisere BUP-ene i & gi veiledning og sikre kompetanseoverforing til andre

instanser (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 6 - 3). FBT kan ikke bli en modell som bare

spesialisthelsetjenesten skal forpakte, og anbefalingene i Nasjonal faglig retningslinje ma gjores kjent

slik at de dilemmaene som felger, kan dreftes med alle involverte.

Konklusjon

Artikkelen peker pé etiske utfordringer i dagens behandlingstilbud for barn og unge rammet av
spiseforstyrrelse, bade knyttet til Nasjonal faglig retningslinjes anbefaling om FBT og hvordan
retningslinjen stiller store krav til samforstéelse hos helse- og barneverntjeneste. Videre er det
anvendt en konkret modell for etisk refleksjon som kan vere nyttig i slike behandlingsforlap, og som
illustrerer hvordan man kan trekke inn etisk tenkning i evidensbasert psykologisk praksis.

Ved a bruke en modell for upartisk etisk analyse apner det for nye handlingsalternativer
1 mote med bade kliniske og mer systemfunderte dilemma. Heller enn & forseke & lase et
metodeproblem med en ny metode viser SME-modellen hvordan bevisstgjering om etikk i praksis kan
imetekomme konkrete utfordringer i arbeid med familier rammet av spiseforstyrrelse.

En konsistent gjennomgang av de fleste relevante aspekter ved et etisk problem vil kunne
stotte behandleren i arbeidet med & integrere forskningsevidens, familiens preferanser og egen klinisk
ekspertise. I praksis vil det si & sy sammen en tjeneste som omfatter FBT som velfundert metode,
familiens verdier, kultur og preferanser, og den sarlige ekspertisen som finnes i hjelpeapparatet.
Artikkelens analyse tilsier at en slik tilneerming ikke bare vil kunne gagne det enkelte forlep, men

ogsé det tverrsektorielle samarbeidet.
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