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Flaggskip og kamptly

arets helsesgsterkongress, lanserte
helseministeren Folkehelsemeldingen. Med den
kom lpftet om 180 friske millioner til styrking av
helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Jonas Gahr
Store uttalte at tienesten var selve flaggskipet i
meldingen. Mediene slo opp «300 nye helses@s-
terstillingery, og helses@strene jublet. Endelig fikk
vien satsing, ikke langt fra de 200 millionene som
NSF hadde krevd for 2014. Ettersom dagene gikk,
kom nyanseringene og jubelen stilnet noe. Her
skulle ingen midler gremerkes, og slett ikke brukes
bare til helsesgsterstillinger. Dette ble bekreftet i
Kommuneproposisjonen 2014 som ble lagt frem 6.
mai: Regjeringen vil styrke helsestasjons- og skole-
helsetjenesten. Innenfor veksten i de frie inntektene
til kommunene for 2014 legges det til grunn at 180
mill. kroner gar til styrking av tjienesten. Helse- og
omsorgsdepartementet vil ha dialog med KS om
den konkrete innretningen av midlene. Regjeringen
vil i tillegg til skonomisk styrking av helsestasjons- og
skolehelsetjenesten videreutvikle de forebyggende
helsetjenestene til barn og unge gjennom & revidere
forskriften om helsestasjons- og skolehelsetjenesten
(FOR-2003-04-03-450).

betegnelsen pa
skipet som i en starre fldteenhet har flatesje-
fen ombord. Flaggskipet er som oftest plassert
i midten av flaten og forer sjefens flagg hele
dognet. Ordet flaggskip brukes ogséd i overfort
betydning som eksempel pa det ypperste. Nar vi
leser om «flaggskipet» helsestasjons- og skole-
helsetjenesten i selve Folkehelsemeldingen,
kan det tyde pa at man ikke har tatt inn over
seg ordets egentlige eller overfgrte betydning.
Man skal «videreutvikle og styrke» tjenesten, og
understreker saerlig skolehelsetjenestens betyd-
ning, og viktigheten av tverrfaglighet. Intet nytt
under solen, ingen ting konkret. Hvis tjenesten
skal utgjore det ypperste og veere i midten av
flaten — dvs. det kommunale tjenestetilbu-
det- trengs primaert en betydelig opprusting av
personellressurser. Vart forslag er & starte med

2-2013

helsesgsterstillingene, all den tid helsesgstre har
den den tetteste oppfolgingen av og den kunn-
skapen de fleste av vare barn, unge og foreldre
trenger i det daglige. Videre bgr det opprettes et
nasjonalt (aller helst regionale) kompetansemilj
for denne tjenesten. LaH NSF leverte allerede i
2009 en tverrfaglig utarbeidet planskisse for et
kompetansesenter. Bade departementet og KS
har fatt presentert den kompetansen helsesgstre
innehar, og hvordan den kan og skal utnyttes til
beste for barn, ungdom og foreldre. Vihar presen-
tert gode eksempler p& samarbeid og fagutvikling
i tienesten. Alt dette haper vi departementet og
KS vil ta med seg nar innretningen av midlene
skal diskuteres.

er mange penger. Allikevel —da jeg
noen dager etter lanseringen av midlene leste i
Dagens Neeringsliv om 62 milliarder til det nor-
ske kampflyprogrammet, midler som skal g4 til
b&de fly, teknisk utstyr, trening, tienester og simu-
latorer, framstod summen ganske beskjeden.
Det avstedkom noen refleksjoner rundt hva som
anses som viktig og hva som prioriteres. Selv-
folgelig er det nedvendig & kunne forsvare vart
land, & forebygge krig. Vi vil aldri kreve — eller fa —
62 milliarder til var tjeneste. Selv 1 milliard ville
kunne gjgre underverker i forsvaret av barn og
unge, i var kamp for & bedre helse- og oppvekst-
forhold for de som er fremtiden. La oss tro pa hel-
seministeren nar han sier at de 180 millionene kun
er en start pd en mangearig satsing. Vi vil folge
ngye med pd at midlene blir brukt slik intensjonen
er; & gjore helsestasjons- og skolehelse-tjenesten
til et virkelig flaggskip.

Med gnske om en god sommer til alle vare lesere.
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«Ein kan ikkje
ha ansvar for
noko ein ikkje
har myndig-
heit over.»

Lederstafetten side 20

u MATVANER: Spiseteam
hjelper foreldre og barn.

n SEX: Nytt opplegg for seksu-
alundervisning.
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Kan kolikk varsle migrene?

Det kan veere en sammenheng mellom kolikk og migrene, viser en fransk-
italiensk studie. Forskerne tok for seg 208 barn
jalderen 6 til 18 &r som er plaget av migrene.
De fant at 76 prosent hadde hatt kolikk som
babyer. Studien gir ikke endelig svar pa
om det er en sammenheng, men for-
skerne mener at de er pa sporet av noe

og at det bor forskes mer pa dette.

Ny idéportal ~

| mars ble Haukeland - -
universitetssjukehus sin =
nye idéportal «ldémot-

taket» lansert. Portalen har

som mal & samle flest mulig gode ideer.
Bade ansatte, pasienter og pargrende
kan komme med innspill pa internett til
hvordan tjenestene ved sykehuset kan bli
bedre.

Kilde: helse-bergen.no

Kilde: Forskning.no

Mange med ADHD har angst

En tredel av forskolebarn med ADHD viser symptomer pa angst uavhengige aviiverandre, men funnene indikerer
angst. Sarbarheten for angst begynner alleredei3-ars okt risiko for sameksisterendeangstproblemer blant barn
alderen, viser en ny studie fra Folkehelseinstituttet.Blant med mye ADHD-symptomer.

barna i undersokelsen var symptomer pa ADHB 0g 'l Kilde: Folkehelseinstituttet/fhi.no

«Latter er et bero-
ligende middel uten
bivirkninger.» ......c...

Ikke flere
overvektige

Om lag 16 prosent av
tredjeklassingene er
overvektige, det vil si
cirka hver sjette attea-
ring. Det viser nye resulta-

e lse ter fra Barnevekststudien

Dans gir bedre psykis

ved Folkehelseinstitut-
tet. Blant jentene er 18

Dans forbedrer den psykiske helsen tiljen-  at dansetreningen var avsluttet, opplevd prosent overvektige, og
ter, ifelge en svensk studie. | studien fikk 59 45 prosent av jentene forbedret generell blant guttene er 14 pro-
jenter mellom 13 og 18 &r med angst, depre-  helse. | kontrollgruppen hadde selvopplevd sent overvektige.Tallene
sjon og psykosomatiske smerter tilbudom  helse blitt forbedret med sju prosent. for 2008 og 2012 er noksa
dansetrening to ganger i uken i atte mane- Funnene kommer fra en studie ledet av like. Det er derfor ingen
der. Det resulterte ireduserte symptomer,  Anna Duberg, fysioterapeut ved Univer- tendens til at andelen
sammenlignet med en kontrollgruppe p& 53  sitetssykehuset i Orebro og doktorgrads- med overvekt gar opp,
jenter med de samme symptomene. Samt-  student ved Orebro Universitet. Hennes verken hos gutter eller
lige jenter hadde oppsokt helsesaster med konklusjon er at dans kan brukes til & hjelpe jenter, ifolge Folkehel-
plagene sine, for de fikk tilbud om trening.  tendringsjenter med psykiske og psyko- seinstituttet.
Dansetreningen la vekt pa gledenved&  somatiske lidelser. Kilde: Folkehelseinstituttet/fhino

bevege seg, ikke pa prestasjoner. Ett r etter Kilde: Forskning & framsteg/fof.se
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Skal kartlegge epilepsi Halvparten skulker

Om lag 700 foreldre til barn med epilepsi Annenhver elev i videregdende skole har

vil i lepet av aret bli invitert til & delta i skulket i lppet av de siste tre mane-
Barneepilepsistudien. Studien gnsker & dene, og hver fijerde elev har loyet pa

inkludere alle barn i Folkehelseinstitut- seg sykdom for & fa gyldig fraveer.

tets mor og barn-undersgkelse (MoBa), Det viser en undersgkelse blant

som har eller har hatt en epilepsidiagnose. 6000 elever ved 23 viderega-

Formalet med studien er blant annet & ende skoler i norske 13 fylker, r_
kartlegge forekomst av og finne risiko- gjennomfort av forskere ved '»
faktorer for epilepsi i barnealder. NTNU og SINTEF. .

Kilde: Folkehelseinstituttet

En av tre er alvorlig stressa

En tredjedel av svenske 16-aringer er alvorlig stressa, viser en
kartlegging fra Stockholms universitet. Atte prosent av elevene
hadde s& omfattende problemer at det i en klinisk situasjon med
voksne ville fatt diagnosen utbrent. Spesielt ille var problemene
blant jenter. Mens én av fem gutter slet med stress i undersgkel-
sen, fortalte nesten halvparten av jentene om det samme. De
som deltok i undersgkelsen var elever ved sakalte eliteskoler,

og det kan ha pavirket resultatet, ifelge forsker Karin Schraml.
Kilde: Forskning.no
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Kilde: Aftenposten.

Tekst Johan Alvik Foto Colourbox

Kreftsyke skjermer barna

Bare 14 prosent av kreftpasientene ma kutte ned pa utgiftene til
barnas fritidsaktiviteter pa grunn av kreften, viser en norsk

undersgkelse der nesten 400 kreftpasienter deltok.
De som méa redusere utgiftene til aktiviteter og
gaver til barna, er i farste rekke familier somii
utgangpunktet har darlig rdd p& grunn av
arbeidsledighet eller fordi forelderen

er eneforsarger.

Kilde: Forskning.no



H GUTTERS HELSE

\ «Gutter kan oppleve det som
vanskelig & vaere tynn.»

UHELDIG TRENING: Noen gutter blir fristet til & bruke anabole steroider for & fa stgrre
muskler. | Haugesund jobber nad Helsestasjon for ungdom med & spre kunnskap om skadevirk-
ningene, for a forhindre at flere bruker slike midler. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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Til kamp mot

anabole steroider

4

I Haugesund har vi kartlagt treningsvaner og bruk av anabole steroider blant gutter og satt i
gang forebyggende tiltak. Vi tilbyr ogsd guttene egne trefftider pd Helsestasjon for ungdom.

Haugesund har vi i prosjektet «Gutter mot ana-
I bole steroider» satt oss som mal a styrke kunn-

skaper om trening og kosthold blant gutter 14-17
ar for & forebygge bruk av prestasjonsfremmende
midler. Forankring av tiltaket ligger i kommunens
russatsing med midler fra Helsedirektoratet. Selve
prosjektet er forankret pd Helsestasjon for ungdom,
HFU.

Bakgrunnen for prosjektet er en prosess som
har bygget seg opp over tid. Kommunen har fitt
forespeorsel om tiltak rettet mot bruk av anabole
androgene steroider (AAS). Ansatte i kommunen
var usikre pd hvor de skulle henvise til ved spors-
mél om AAS. En s behov for tiltak og opplysning
omkring bruk av AAS bade for brukere og péare-
rende av brukere. Media har ogsa satt sitt sgkelys
pé problematikken og utfordret kommunen pa &
tydeliggjore hvilke tiltak som settes inn for  hjelpe
malgruppen.

Prosjektperioden varte fra november 2012 til mai
2013. Prosjektet har to ansatte, en helsesgster i 40
prosent stilling og en spesialsykepleier i 40 prosent
stilling. Vi har ogsd hatt samarbeid med mannlig
lege pa Guttedag.

Det er gjort lite studier pa hvilke tiltak som gir
best effekt i forebygging av AAS bruk blant unge
gutter. Det er behov for undervisningsopplegg om
AAS i skolen og kompetanseheving blant ansatte
som jobber med ungdom (Uteseksjonen Stavanger,
2012). Unge gutter stir ovenfor mange utfordringer
og valg som kan pavirke deres naverende helse og
gi store konsekvenser for deres fremtidige helse.
Dagens formidling av kroppsidealer til unge gut-
ter er sterkt preget av sosiale og tabloide medier.
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De retusjerte bildene er medieskapt og presente-
rer et kroppsideal som er uoppnaéelig for de fleste.
For gutter kan det oppleves som vanskelig & veere
tynn, og eventuelle komplekser for dette kan fore
til bruk av skadelige metoder for & gke muskler og
kroppssterrelse (Barland, Johannesen og Tangen,
2010). Gjennom prosjektarbeidet gnsker vi & nd ut
til malgruppen og bidra med & utvikle et positivt
kroppsbilde samtidig som vi gir ngktern informasjon
om risiko ved bruk av AAS. Ved 4 bidra til a styrke
bevissthet og kunnskaper om trening og kosthold
blant gutter 14-17 &r kan vi forebygge bruk av AAS.

Del 1 av prosjektet bestar av 18 egenkomponerte
sporsmal som inngar i sperreunderspkelsen Ung-
data. Spersmalene omfatter temaer som trening,
kosthold og prestasjonsfremmende midler.

Del 2 av prosjektet bestar av forebyggende tiltak:
informasjonskampanjer, undervisning i skolene,
samarbeid med treningssentre og tilgjengelighet
pa HFU.

Kartlegging

Ungdata er et resultat av et faglig samarbeid mellom
NOVA (Norsk institutt for forskning om oppvekst,
velferd og aldring), KoRus Vest Stavanger (kompe-
tansesenter rus) og Kommunesektorens organisasjon
(KS). Undersgkelsen er et kvalitetssikret system for
gjennomfering av lokale sperreskjema undersgkelser
blant elever pa ungdomstrinnet og i videregdende
opplering. Kartleggingen av den lokale oppvekstsi-
tuasjonen er godt egnet som grunnlag for kommu-
nalt plan- og utviklingsarbeid knyttet til folkehelse
og forebyggende arbeid overfor ungdom. Alle elever
pa ungdomstrinn og pa videregdende skoler ble bedt

Av Espen Grunnaleite, spe-
sialsykepleier, Haugesund
kommune, rusteamet

Av Liv Siiri Hoika, helsesps-
ter Haugesund kommune

Av Eirik Rething Simonsen,
lege Guttedag, Haugesund
kommune
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om a delta. Gjennom de egenkomponerte spgrsma-
lene i Ungdata gnsker vi & kartlegge omfang av AAS
bruk i malgruppa, og undersgke treningsvaner og
motivasjon. Resultater fra undersekelsen er i dag
ikke analysert.

Forebygging

Utgangspunktet for utarbeidelse av vére tiltak er
handlingsplanen utarbeidet av Uteseksjonen i Stavan-
ger etter deres kartlegging i 2011/2012. Informanter
i denne kartleggingen besto av bade brukere av AAS,
hjelpeinstanser for ungdom, treningssentre og parg-
rende til AAS brukere. A gke kunnskapsnivi om AAS
bruk blant ungdom, dem som jobber med ungdom
og foreldre er noen forebyggende tiltak som foreslas
(Uteseksjonen Stavanger, 2012). Foruten prosjektet
er det ikke satt av andre gkonomiske midler i Hauge-
sund kommune. Vi ser derfor behov for forebyggende
tiltak som kan implementeres i allerede etablert drift
med de rammer en vanligvis har til rédighet.

Samarbeid med treningssentre

Ved 4 invitere treningssentrene til samarbeid, tilby
undervisning pa skolene og gjore helsetilbudet til
gutter pa HFU bedre kjent gnsker vi & styrke nettver-
ket rundt mélgruppen. Gjennom dette samarbeidet
har vi inngatt en avtale med fire av fem sentre om
en felles holdningskampanje om nulltoleranse til
prestasjonsfremmende midler. Hvert av sentrene

«Vihar nulltoleranse for
doping - vi star sammen!»

stiller med en kontaktperson som inngar i nettverks-
samarbeidet vi har initiert. Tilbakemeldinger fra
sentrene viser en tendens blant enkelte kunder: de
melder seg inn i et nytt senter om de blir bortvist pa
grunn av ugnsket atferd eller bruk av AAS.

Det er utarbeidet en felles uttalelse som er flettet
inn i kundekontraktene slik at vi far samme praksis
pa treningssentrene i Haugesund og dermed ogsd en
mer forutsigbar praksis. De nye vilkarene som skal
implementeres er som folger:

1. Sentrene skal kunne utvise kunder med ugnsket/
bekymringsfull atferd.

2. Sentrene som samarbeider kan utveksle informa
sjon om kundene som er utvist.

Disse vilkarene kan gjore det lettere for sentrene & f&
oversikt over hvilke medlemmer som ikke forholder

seg til vilkarene og dermed kunne tilby dem hjelp
og veiledning i et stgrre nettverkssamarbeid. Ved
tidligere praksis har man ekskludert medlemmet
uten videre oppfelging da man ikke har hatt andre
alternative tiltak. Malet med et nettverkssamarbeid
og kontaktpersoner er a knytte sentrene opp mot
HFU slik at de kan formidle kontakt. Om en gutt
har fatt utfordringer relatert til AAS og dette forer
til at vedkommende blir utestengt, kan senteret
henvise til HFU. Vi kan tilby guttene samtale med
lege, og ved behov henvise videre. Treningssentrene
har informasjonsplakater om Guttedag/ HFU og
henviser ungdom som har behov. Treningssentrene
har en kontaktperson vi kan bruke ved behov og
ungdom vi treffer pd HFU eller pa skole kan ta kon-
takt med de aktuelle kontaktpersonene pa senteret
de trener. Skoler kan ogsa ta kontakt med HFU eller
kontaktpersoner pa treningssentrene dersom utfor-
dringer eller trender om kropp og trening viser seg
i skolemiljg. Treningssentre som samarbeider viser
sine holdninger pé var nettside Guttedag.no: «Vi har
nulltoleranse for doping- vi star sammen!»

Undervisning pa skolene

Vi har satt oss et mal om a tilrettelegge en undervis-
ningspakke til gutter i malgruppen om sammenhen-
gen mellom kroppsbilde, trening og kosthold som
kan benyttes i skolen. Undervisningen pa skolene
har veert lagt opp i samarbeid med kroppsevingslee-
rere og sosiallaerere pa de ulike skolene, og skolene
har valgt ulike varianter: En skole har valgt under-
visning til bredden (bade gutter og jenter 1. trinn),
en skole har valgt malrettet helseopplysning til gut-
ter som trener og en skole har valgt samtalegruppe
for gutter over tid.

Mannlig lege pd Guttedag HFU har hatt en sen-
tral rolle ndr det gjelder helseopplysning og har hatt
positiv erfaring med & vare i kontakt med skolene.
Videre framover ser vi mulighet for tettere sam-
arbeid mellom skole og legen pd Guttedag nar det
gjelder guttehelse.

Guttegruppe pa ungdomsskolen
Vi har drevet en samtalegruppe med tema om gut-
tehelse for gutter i 10. klasse.

Gruppen ledes av 2 menn, sosiallerer pa skolen
og spesialsykepleier prosjektansatt i Haugesund
kommune. Vi gnsker & se om gruppen kan fun-
gere informativt og kunnskapsbyggende om riktig
kroppsideal, trening, kosthold og muskelbygging?
Kan gruppen ha en preventiv virkning, forebygge
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Vi pa helsestasjonen har pratet med Lusev\t\/\\
renger & vasre flaue for noe nar de kommer é
enda enklere med egen dag kun for gutter

pa Helsestasjon for ungdom pa Markedet i

nsdag

LES MER PA GUTTEDA

REKLAMEKAMPANJE: Plakater med
informasjon om at det tilbys trefftider
bare for gutter ved Helsestasjon for
ungdom er hengt opp pa treningssentre,
skoler og andre steder i Haugesund.

bruk av prestasjonsfremmende midler og veere med
pd d oke bevisstheten om eget potensial og egne
ressurser blant guttene?

Samtalegruppen er av og for gutter. Den skal
vaere med 4 gi gutter gkt bevissthet omkring egne
valg, okt mestringsfolelse og selvtillit som gutt
i hverdagen. Det skal vaere et sted hvor man kan
diskutere ulike emner og problemstillinger gutter
er opptatt av — sammen med andre gutter og mann-
lige gruppeledere. Gruppen er eksklusiv og skal gi
muligheten til & kjenne pa tilhgrighet. Gruppen skal
vere ett forum hvor gutter kan £ hjelp til & se konse-
kvensene av de valg man tar i ulike situasjoner. Eva-
luering er ikke gjort fordi gruppa ikke er avsluttet.

@ke kunnskap om AAS blant ansatte

Prosjektdeltakere og andre ansatte pA HFU har del-
tatt pa kurs og nettverkssamlinger om AAS bruk. I
prosjektperioden har prosjektansatte satt seg inn i
tema ved 4 lese litteratur og tilgjengelige rapporter,
artikler og undersgkelser gjort fra 2008 og fram til
i dag. Rutiner omkring samtaler med ungdom er
gjennomgatt pd ny sammen med andre ansatte pa
HFU, og vi har reflektert omkring holdninger og
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etikk ved hjelp av case og rollespill. Det er satt av

tid til internundervisning etter prosjektperioden der
ansatte i helsesgstertjenesten inviteres inn.

Oke kunnskap om AAS hos pargrende

HFU mottar telefoner fra pargrende som er bekym-
ret. Lege pa guttedag har gitt informasjon etter
behov, og kan henvise videre til behandling. Dersom
pargrende gnsker oppfelging over tid henvises de
til Veiledningssenteret for pargrende i Haugesund.
Prosjektet foresldr som tiltak videre at det settes
av midler til informasjon til foreldre i malgruppa.

Nettsider

Offentlige nettsider er informative, men innehol-
der informasjon om mange forskjellige tjenester
og det kan vere vanskelig & orientere seg. For & nd
malgruppen med nyttig informasjon er det ngd-
vendig 4 gjore nettsidene til HFU og Guttedag mer
brukervennlige og tilgjengelige. Nettsidene ma
veere mer attraktive og tilbudet ma vere tilpasset
malgruppen. Vi fikk kjopt et eget domene guttedag.
no som loser brukeren direkte inn pd egen nettside
med faktabokser.Siden er oppdatert pa informasjon
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og oppgradert pa funksjon. Brukeren kan klikke seg inn pa
faktabokser med forskjellige tema med informasjon og gode
linker til andre opplysningssider. Snart kan guttene ogsa
laste ned guttedag.no applikasjon «app» pa smarttelefon med
samme faktainformasjon som p& nettsiden.

Reklamekampanje

Vi fikk laget en reklamekampanje bestdende av forskjellige
plakater med aktuelle temaer rundt guttehelse som plasse-
res pd sentrale steder i Haugesund. De henger blant annet
pa treningssentre, i idrettshaller og pa skoler. Plakatene er
igynefallende med kort og informativ tekst. Det ble innkalt
til pressekonferanse der lokale medier fikk invitasjon og bdde
radio og tv lagde reportasjer med intervjuer om prosjektet og
Guttedag pa HFU

Guttedag

Guttedagen i Haugesund ble etablert i 2008 med midler fra
Helsedirektoratet og abortforebyggende tiltak. Tall fra HFU
viste at det hovedsakelig var jenter som benyttet helsetilbudet.
Det er en forsgksordning som har vist stigende besgkstall
etter oppstarten. Malet med Guttedag er & senke terskelen for
4 spke helsehjelp for guttene, slik at flere gutter bruker tilbu-
det pd HFU. Tallene fra 2012 viste at det var 95 prosent jenter
som besgkte helsestasjonen. Jenter bruker dette tilbudet i mye
storre grad enn gutter, blant annet fordi helsestasjonen for
eksempel skriver resept pa subsidiert prevensjon. Jenter kom-
mer ogsa flere sammen, mens gutter oftere kommer alene.
Legen erfarer at gutter gjerne kan komme sammen for § ta en
klamydiatest, men dersom de har andre, mer alvorlige spers-
mél — da kommer de alene. Guttedagen er skapt for & gi disse
guttene et tilbud — uten at de trenger a veere redd for & mate
venninner pd venterommet. Onsdager klokken 14-16 er det
Guttedag og jenter har ingen adgang. Guttedag er bemannet
med helsesgster og mannlig lege, og i prosjektperioden ogsa
en mannlig spesialsykepleier. Tallene viser at de fleste som
kommer pd Guttedagen, kommer for 4 teste seg for klamydia.
Guttene kommer ogsd med spgrsmal om kropp, om vanlige
plager og for samtaler om psykiske plager. Vi har anledning
til & gi time til psykolog ansatt pd HFU.

Som lavterskeltilbud har Guttedagen ogsa blitt benyttet
flere ganger der det har vert konflikter mellom pasient og
fastlege. Det har vart behov for akuttinnleggelser pé psykia-
trisk og vi har fatt tilbakemeldinger ved flere av disse konsul-
tasjonene av svart takknemlige pasienter.

Milsetting er at alle gutter kan komme — med alle mulige
spersmal. Likevel har vi valgt & be guttene om & oppsoke fast-
lege for & f4 hjelp til enkelte medisinske behov. Dette er for &
skille mellom vare og fastlegenes oppgaver (rett oppfolging),
samt forhindre misbruk av tilbudet.

Guttedagen er na godt kjent i Haugesund etter godt og
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langsiktig informasjonsarbeid fra HFU og stabil drift i snart
5 &r. Kommunen har ogsé hjulpet med midler til en infor-
masjonskampanje. Dette har gjort at vi na brukes i stadig
storre grad — og vi ser hver uke at det er behov for tilbudet.

Avslutning

Den nye ruspolitiske handlingsplanen understreker viktig-
heten av & styrke kompetanse om dopingmidler, behandling
og forebygging (Meld. St. 30 2011-2012). HFU er et lavterskel
helsetilbud til ungdom, og behandling av AAS problematikk
horer til i spesialisthelsetjenesten. Det er ikke hensiktsmessig
at ansatte pd HFU skal opparbeide seg spisskompetanse pa
doping, men heller gke kunnskapsnivaet og vurdere hvordan
man kan bruke allerede etablerte tiltak og treffpunkter til
forebyggende arbeid. Med vére tiltak haper vi & veere mer
tilgjengelige for mélgruppen og gjore terskelen lavere for
gutter generelt slik at flere tar kontakt og bruker HFU. H

Referanser:

1. Barland, B., Johannesen, C.A og Tangen, J.0 (2010): Doping, muskler, mestring og
mening. En kvalitativ studie av unge menns bruk av muskelbyggende medikamenter.
PHS forskning 2010:6. Politihggskolen, Oslo

2. Meld. St. 30 (2011-2012): Se meg! En helhetlig rusmiddelpolitikk. Alkohol - narkotika-
doping. Hentet fra:

3. http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2011-2012/meld-
st-30-20112012.html?id=686014

4. Uteseksjonen Stavanger (2012): Anabole steroider ungdom. Bruk av androgene-
anabole steroider blant gutter 16-20 ar i Stavanger. Rapport: Hurtig kartlegging og
handling. Uteseksjonen, Stavanger
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Med SEX

pa timeplanen

Helsesgstre i ungdomsskolene i Sandnes har utviklet og tatt i bruk et tverrfaglig under-
visningsopplegg om samliv, seksualitet, prevensjon og kjgnnssykdommer for 0. trinn.

Av helsesgstrene Hilde Egenaes, Linda Horne Maeland, Margunn Ludvigsen og Marianne Nesbg
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agens informasjonssamfunn utsetter ung-
D dom for massiv pavirkning om sex. Ungdom

henter sin informasjon fra tv-serier som
for eksempel Paradis Hotel eller Big Brother, fra
beker, magasiner, internett, filmer og porno. Det
som ungdom fér presentert i media og pa internett
er ikke ngdvendigvis god informasjon, men det er
her ungdom henter kunnskapen sin, og det ma vi
forholde oss til. Vi gnsker & bidra til at ungdom skal
fa saklig informasjon, vi vil vaere med & sortere noe
av informasjonsstrgmmen, og gi dem kunnskap de
kan stole pa. Derfor har vi utviklet et undervisnings-
opplegg som har et godt faglig innhold og som er
gjennomsyret av verdien av 4 ta vare pd seg selv, sin
egen seksuelle helse, og hverandre.

I leereplanen for grunnskolen finner vi flere kom-
petansemal som omhandler temaet seksualitet. P4
10. trinn skal elevene «drgfte problemstillinger
knyttet til seksualitet, ulik seksuell orientering,
prevensjon, abort og seksuell overfgrbare infek-
sjoner.» (Utdanningsdirektoratet 2009). I Kom-
munens helsefremmende og forebyggende arbeid i
helsestasjons- og skolehelsetjenesten (Helsedirek-
toratet 2004) er det ogsa tatt utgangspunkt i Leere-
planverket og at et tett samarbeid mellom skole
og helsestasjonstjenesten er ngdvendig for & jobbe
forebyggende. I henhold til det anbefalte program-
met skal skolehelsetjenesten tilby helseopplysning
om forplantningsleere, prevensjon, seksuell helse
og legning og seksuelt overforbare infeksjoner pa
ungdomsskolen.

I Helsedirektoratets handlingsplan for forebyg-
ging av ugnsket svangerskap og abort (Helsedirekto-

ratet 2010) framheves det at ungdom og unge voksne
ma ha god kunnskap og handlingskompetanse for &
kunne ta bevisste valg i seksuelle situasjoner.

Hva gjorde vi?

Helsesgster hadde tidligere undervisningen alene
om seksualitet og prevensjon pa sin ungdomsskole.
Dette kunne veere en utfordring, serlig om man
var ny i skolehelsetjenesten, og ikke alle folte seg
komfortable med & drive «sdnn» undervisning. Som
det er na, er det helsesgstre med spesiell interesse,
og entusiasme for temaet, som underviser i faget. En
idé om et samarbeidsprosjekt mellom flere aktgrer
ble «sadd» i 2007, og en plan for en felles temadag
for 10. trinn pa alle ungdomsskolene i Sandnes kom-
mune ble lansert.

Hvordan gjer videt?

Ved a tilby ungdommene en hel skoledag med tema
seksualitet og samliv, oppnar vi at elevene far under-
visning i flere av kompetansemélene fra leereplanen
pé en dag. I 2008 starter vi med temadag for 10.
trinn pa to ungdomsskoler i kommunen. Oppmun-
tret av positiv evaluering fra leerere og elever har
vi siden da tilbudt alle ungdomsskoler i Sandnes
temadagen. N4 tar alle offentlige ungdomsskoler
imot dette tilbudet og har gjort det til en del av sin
undervisningsplan.

Det er ngdvendig med et tett samarbeid med
skolen, om innholdet og om den praktiske gjennom-
foring av dagen. Skolene forspker ogsé a ha fokus
pa seksualitet og samliv i tiden rundt temadagen
i de aktuelle fagene; naturfag, RLE, samfunnsfag,

TIDSSKRIFT FOR HELSES@STRE I 2-2013



PREVENSJON: Elevene larer at kondom er det eneste prevensjonsmiddelet som beskytter bade mot sykdommer og graviditet. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

kroppsgving og norsk. Helsesgstrene har ansvar for
4 invitere representanter fra de ulike fagomrédene
og i samarbeid med dem planlegge innholdet som
skal presenteres for elevene.

Dagene blir delt opp i seks bolker, med korte
pauser mellom, kun lenge nok til at elevene far

trekke frisk luft og bevege seg til neste klasserom.

Det er lagt inn en lengre spisepause midt p& dagen.
Huver foreleser fir et klasserom & forholde seg til.
Klassene starter i hvert sitt klasserom og rullerer
deretter inntil de har veert innom alle seks tema-
ene pa timeplanen. Det er lagt opp til undervisning,
diskusjon, refleksjon og gvelser.
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Vi har med oss representanter fra LLH (lands-
forening for lesbiske, homofile, bifile og transperso-
ner), Amathea og forebyggende avsnitt hos politiet
og barnevern. Sammen med skolelege og to helsesgs-
tre er de ansvarlige for det faglige innholdet denne

«Vi vil gi dem kunnskap
de kan stole pa.»

dagen. Det kreves en stor samarbeidsvilje og innsats
fra alle involverte, & stille pd sju temadager i lopet
av sju uker hver hgst.




SEX

Sex pa timeplanen
Timeplan:
1. time  Kroppens anatomi og fysiologi nér du er

15/164r (skolelegen)

2.time  Seksualitet og sex (helsesgster)

3.time  Seksualitet og seksuell legning (LLH)

4.time  Kondomskole og prevensjon (helsesgster)

5.time  Sett dine egne grenser, ogsé pé nettet!
(Politi/barnevern)

6.time  Abli gravid uten at det er planlagt, film
og refleksjoner (Amathea)

Skolelege

Skolelegen underviser om pubertetsutvikling,
normalvariasjon pa kjennsorganer og seksuelt
overfgrbare infeksjoner (SOI). Klamydia er den
kjennssykdommen som flest ungdom er kjent med.
Undervisningen gir kunnskap om smittemater,
beskyttelse, hvordan og hvor man kan sjekke om
man er smittet. Elevene har mange spgrsmal som
legen svarer pa.

Seksualitet og sex

Hva er seksualitet? Det handler om lyst og glede
over egen kropp, folelser og forelskelse. Fast folge.
Respekt. Likeverd. Vi framholder at seksualitet er
mer enn bare sex. Seksualiteten har vi med oss inn

«Kondomskole og kysseskole
har veert praktisk, nyttig og
morsomt.)

i livet, mens debut alderen for sex er noe annet.
Vi gnsker a gi ungdom en seksualpositiv holdning,
med kunnskap og innsikt til a sette egne grenser. Vi
oppfordrer ungdommen til & bli kjent med sin egen
kropp, finne ut hva som er godt og hva som ikke
er godt. Gutter og jenter er svert forskjellige nér
det gjelder tenning, det er noe vi gnsker & formidle
til begge kjonn. At der hvor guttene trenger en
brekdel av et sekund pa & «vare klar», s trenger
jenter 15-20 minutter med «oppvarming» for

4 veere pa tilsvarende nivd. Det er viktig for et
senere godt sexliv, & ha lyst nok, 4 vere tent nok.
Vi snakker om & dyrke forelskelsen, nyte
samveret, tosomheten, det forste samleiet,

TIL KONDOM: Silikonpenis som elevene bruker nar de skal
laere & tre pa kondom.

hvilke forventninger har ungdommen?

Sex er noe privat — ikke noe en deler med andre
i det offentlige rom. En skal sette egne grenser
og ikke la andre fa bestemme nér en skal ha sex.
Ifplge Lererplanverket skal elevene f& opplering i
god allmenndannelse. Det handler om respekt for
andre menneskers grenser. Bade 4 respektere andres
grenser og a tolke og forsta at forskjellige personer
har forskjellige grenser.

Seksualitet og seksuell legning

Representant fra LLH forteller om hvordan det er &
vokse opp som skeiv i Norge i dag. Fole seg anner-
ledes. Elevene far hgre eksempler med mobbing,
trakassering, vold, utestengning fra idrett osv. Dette
bergrer elevene. De lytter ivrig og far stille spersmal.

Kondomskole og prevensjon

Elevene fér innforing i de ulike prevensjonsmidlene
som brukes i dag. Det undervises sarlig om kondom,
men ogsd om de hormonelle prevensjonsmidlene.
Det legges vekt pé at kondomet er det eneste pre-
vensjonsmiddelet som beskytter bade mot seksuelt
overforbare sykdommer og mot graviditet.

Malet med denne skoletimen er & leere elevene
om riktig bruk av kondom, og hvordan p—pillen vir-
ker. Vi gnsker at de skal kunne ha en opplevelse av
sikker sex, som gir utgangspunkt for god sex.

Videre skal ungdommene reflektere rundt spers-
malene: Hvem har ansvar for & bruke prevensjon?
Og hva gnsker ungdommen egentlig 4 beskytte seg mot?

For 4 gi elevene mulighet til & kjenne pa hvor-
dan et kondom er og gve pé bruk, har vi kjgpt inn
klassesett med flotte rade silikonpeniser. Elevene
far utdelt hver sin silikonpenis og flere kondomer.
Helsesgster demonstrerer hvordan kondompakken
apnes, kondomet tres pa og tas av penis. Det er satt
av god tid til praktisk eving for elevene. Dette mener
vi er viktig for & gi dem noe erfaring i forkant av at
de kan ha behov for kondom.

Sett dine egne grenser

Politiets forebyggende avsnitt og barnevernets opp-
sokende tjeneste har delt pa 4 bidra med undervis-
ning i forhold til & fa fram hva som er lovlig, og
ulovlig seksuell handling. Ungdommen har blitt
presentert for «case» fra praksis og blitt utfordret i
forhold til & tenke selv og ta viktige valg. Hva er greit
og ikke greit i aldersforskjell? Er det greit med jente
pa 12 (8.kl) og en gutt pa 16 (10.kl) Hva med gutt
pa videregdende skole? Hva hvis det var sgsteren
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HELSES@STRE: Skolehelsesgstre i ungdomsskolen i Sandnes. Fra venstre: Margunn Ludvigsen, Anne Grete Sand, Linda Horne Maeland, Hilde Egenaes, Magnhild
Thomsen og leder Marianne Nesbg. lkke med pa bilde er Agnete Torkildsen.

din? Politiet provoserer og far fram reaksjoner. De
far ungdommen til & tenke. Hvorfor har vi seksuell
lavalder? Er det bare for & vere kjip overfor ungdom-
men? Eller har den seksuelle (kriminelle) lavalder
en funksjon i dag? Hva betyr det for meg? Politiet
tar ogsd for seg temaer som incest, pedofili, voldtekt,
den ugnskete, kriminelle delen av sex.

Barnevernet har hatt sterst fokus pé & f4 ung-
dommene til 4 reflektere over egne grenser, spesielt
pa internett.

Amathea

Gravid og usikker? Er ungdom bevisst at man kan
bli gravid nar man har ubeskyttet sex? Amathea
snakker med elevene om det & bli ugnsket gravid.
Hvilket valg man stér overfor, alternativer til abort
og om abort. Denne skoletimen brukes til samtaler
og refleksjoner. Amathea viser filmen «Et vanskelig
valg» (Amathea 2011). Her far ungdommene se og
oppleve noe av de valgene som ma tas om en blir gra-
vid. Dette gir ungdommene informasjon om hva de
selv kan gjore, og hvor de eventuelt kan sgke hjelp.

Veien hit

Helsedirektoratet har delegert ansvar og midler til
fylkesmennene for & stimulere kommunenes arbeid
med forebygging av ugnsket svangerskap og abort
(Helsedirektoratet 2010). I 2011 ble vi oppmerksom
pa denne muligheten til & sgke om midler fra fylkes-
mannen. Vi fikk innvilget 40 000 kroner og bruker
pengene til & lgnne frivillig representant fra LLH.
Pengene er ogsd benyttet til innkjgp av et skolesett
med peniser og til litteratur.

Vi har utviklet dette undervisningsopplegget
etter tilbakemeldinger og evalueringer fra bdde
leerere og elever. Leerere uttrykker at innholdet i
temadagen fglger leereplanen som «hand-i-hanske».
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En av de forste elevene som deltok pé temadagen har
senere veert med som representant fra LLH. Flere
elever har sagt at undervisningen fra LLH er den
viktigste undervisningen de har fitt p& skolen.

Kondomskole og kysseskole har veert praktisk,
nyttig og morsomt. Elevene setter pris pd avbrekk
som praktisk gving med kondomer. Kysseskolen er
mer en gimmick som fir fram lattermusklene og
avslutter timen med seksualitet. Alle jentene nikker
gjenkjennende nér «skolen» er ferdig.

Politiet har ogsa mottatt henvendelser etter at
de har snakket om incest og overgrep. Elevene har
fatt informasjon om hvor og hvem de kan kontakte
for & fortelle sin historie og fa hjelp.

Temadagen i Sandnes er et godt tverrfaglig tilbud
om helseopplysning som er positivt evaluert av leerere,
elever og helsesgstre. Opplegget for temadagen er i
jevn utvikling. Vi tilpasser oss trender og interesser
som ungdommene har. Underveis i prosessen har vi
ofte tenkt: «Vikan — vi vil — vi far det till»

Nokkelen til en vellykket temadag for 10. trinn
ligger i tverrfaglig samarbeid og en overordnet og
faglig begrunnet idé om innholdet. Dessuten ma
du ha tro pa at du kan og vil. Mia Berjesson har
veert en viktig inspirator med tanke pa utforming
av innholdet i timen om seksualitet. ll

Referanser:

1. Amathea (:2011). Et vanskelig valg. Hentet 020513 fra: http://www.
ungoggravid.no/video/
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. Helsedirektoratet (2004). Kommunenes helsefremmende og fore-
byggende arbeid i helsestasjon — og skolehelsetjenesten -Veileder til
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. Helsedirektoratet (2010). 1S-1813 - Forebygging av ugnsket svangerskap
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. Utdanningsdirektoratet (2009). Seksualitet og kjgnn; et ressurshefte
for leerere i grunnskolen. Hentet 270313 fra: http://www.udir.no/
Upload/Brosjyrer/5/Udir-Ressurshefte_Seksualitet-dell-2_REV2011.
pdf?epslanguage=no
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BOKANMELDELSE [l HAMNNE H.BRORSON
Tittel: Tankevirus TA N K E
Forfatter: Hanne H. Brorson
Forlag: Gyldendal
Norsk Forlag, 2012
&

Anmelder: Karin Lgken,
helses@ster og familieveileder

Tankene er utslagsgivende

Dette var 59 sider som jeg leste fort, og som
bergrte meg som privatperson og helsesaster.
Jeg ble inspirert til 8 anvende eksemplene fra
boka i mitt virke som familieveileder pa helse-
stasjonens familiesenter.

Boken handler om hvordan det psykologiske
immunforsvaret jobber for at vi skal fa en best
mulig psykisk helse. Det starter med en filosofisk
betraktning over hvor gode eller darlige mentale
bilder vi lager i forhold til oppmerksomhet og
tanker. Det sies at oppmerksomheten er bin-
deleddet mellom meg og verden. Hva retter jeg
oppmerksomheten mot — det positive eller nega-
tive? Det triste og farlige? Dersom jeg gjer det
siste er det ikke rart jeg blir bekymret. Tankene er
utslagsgivende for om vi lager gode eller darlige
mentale bilder.

«Tankevirus er nesten umerkelige mekanismer
som angriper maten du tenker pa. De infiserte
tankene virker ofte troverdige og er mange gan-
ger basert pa virkelige hendelser, men de er altfor
negativey. Et tankevirus kan blant annet veere,
veer-perfekt- virus, katastrofevirus, tenk-hvis-
virus. For 8 behandle et virus trenger vi psykolo-
giske vitaminer som A, D,E og K.

Vitamin- A skal hjelpe oss til & avslgre om vi
kan stole pa tanken. Vitamin- D skal hjelpe oss
til & diskutere situasjonen. Den kan forstas pa tre
mater- som positiv, negativ og neytral. Dersom
jeg er av de som tenker negativt trenger jeg hjelp
av vitaminene A2 og A3.

Jeg anbefaler boken fordi vi alle trenger vita-
minene for & fa en best mulig psykisk helse.

BOKANMELDELSE [}

helses@strene i Madla bydel, Stavanger

Tittel: Tverrfaglig samarbeid

i praksis — Til beste for barn og

unge i Kommune-Norge

Forfatter: Kari Glavin og Bodil Ersdal
Forlag: Kommuneforlaget AS. 2013
Anmelder: Berit Hamre, leder for

Tidlig og bedre hjelp—hvamaftil?

Dette er en handbok om tverrfaglig samarbeid
for alle som jobber med barn og unge i kom-
munene.

Behov for tidlig intervensjon og bedret samar-
beid er tydelig uttrykt i samhandlingsreformen
som fokuserer pd kommunens ansvar for helhet-
lig tenkning, forebygging og tidlig intervensjon.
Boken beskriver hvordan vi kan komme til med
hjelp far alvorlige problem utvikler seg. Felles
malsetting og siktemal vil lette samarbeidet. Nar
barna og familien settes i fokus vil profesjons-
interesser komme i bakgrunnen og behovet for
samarbeidskompetanse oke.

Utfordringen ligger i hverdagen. Hvordan kan
vi bli bedre sammen slik at vi kan gi rett hjelp
tidlig? Det forutsetter at vii mye storre grad spil-
ler pa lag med barnet og familien. Sitat: «For at
barn og unge i fremtiden skal fa best mulig opp-
vekstvilkar og tidligst mulig hjelp, ma hver instans
ikke bare vaere opptatt av & nd egne mal, men
ha felles malsettinger der barna star i sentrum.
Foreldrene er viktige samarbeidspartnere, og
deres medvirkning er helt avgjgrende for a lyk-
kes.» Her ligger et stort forbedringspotensial. For
& kunne gi rett hjelp tidlig, ma ulike profesjoner
samarbeide og gi fleksible l@sninger til dem som
trenger det.

Boken gir eksempler pd samarbeidsformer og
prosjekter som virker. Den er skrevet av to hel-
sesgstre med mye kunnskap og erfaring. Det gir
boken tyngde. Jeg hdper mange leser boken, og
far ny innsikt og inspirasjon til samarbeid til beste
for barn og unge!
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«A dranytteavgoderad
krever stgrre visdom enn

a gidem.»

BOKANMELDELSE [l

Tittel: Etikkhdndboka for ET' KK-'

kommunenes helse- og HANDBORA
omsorgstjenester

Forfattere: Tom Eide, professor
ved Fakultet for helsevitenskap
og Senter for etikk og samfunn
ved Hogskolen i Buskerud og
Einar Aadland, dosent ved
Diakonhjemmet Hggskole.
Forlag: Kommuneforlaget AS
Anmelder: Linda Qye,
helsesaster

Etikkihelse- og omsorgssektoren

Ansatte i helse- og omsorgstjenestene stér dag-
lig oppe i mange vanskelige situasjoner og pro-
blemstillinger. A vise &penhet, respekt og omsorg
krever etisk klokskap og et bevisst forhold til egne
verdier og holdninger.

Etikkhandboka presenterer en rekke forslag til
hvordan en kan utvikle kompetanse i praktisk etikk
bade individuelt og i organisasjonene som helhet.
Den ser blant annet p& hvordan man kan ivareta
brukernes integritet, verdighet og behov for trygg-
het, hvordan man kan utvikle en god organisa-
sjonskultur og hvordan man kan skape dialog
pa tvers av fag. Det er ingen leerebok i etikk som
fag, men en handbok i hvordan man kan arbeide
praktisk med & bygge opp etisk kompetanse, oke
etisk sensitivitet og heve den etiske kvaliteteni
kommunenes helse- og omsorgstjenester. Boka
erillustrert med praktiske eksempler pa etiske
problemstillinger.

Boka presenterer en rekke tiltak og metoder
for etikkarbeid. Er tiden knapp og ressursene fa
sa trenger en ikke ngdvendigvis planlegge a gjen-
nomfare etikkprosjekter, men en kan danne reflek-
sjonsgrupper pa arbeidsplassen som vil kunne
oke den enkelte medarbeiders kompetanse og
bevissthet rundt etiske dilemmaer. | dette arbei-
det vil det veere viktig & ha forankring til ledelsen.
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Tittel: Det bld rommet
Forfatter: Susan
Henderson

Forlag: Juritzen forlag
Anmelder: Ingrid Hindal,
helsesgster Madla
helsestasjon, Stavanger

Viktig supplement
til fagboker

Det bld rommet er en roman om sju ar
gamle Tillie, hennes hardt arbeidende
far, pliktoppfyllende storebror og psykisk
syke mamma. Boken omhandler ett ar fullt
av skjellsettende opplevelser i Tillies liv.
Bokens begynnelse, midtre del og avslut-
ning skildrer et fodselsforlgp der Tillies
forste barn kommer til verden.

Boken beskriver en dysfunksjonell fami-
lie i stor krise. Fars karriere blir styrende for
de valgene som tas. Mors sviktende psy-
kiske helse blir neglisjert. Barnas folelses-
messige reaksjoner blir oversett. Fars jobb
krever at familien ma flytte til Washington.
Nar Tillie kommer til sitt nye hjem, er ikke
moren der. Faren har ingen forklaring pa
hvor hun har tatt veien og Tillie begynner
a lete etter moren.

Forfatterens grep, der hun lar jeg-perso-
nen ha fortellerstemmen, gir en naerhet til
handlingen. Forfatteren evner & fange lese-
rens nysgjerrighet, samtidig som leseren
kan kjenne pa den fysiske, og ikke minst den
psykiske smerten til Tillie. Pa overflaten er
det mye kulde og fraveer av anerkjennelse
fra fars side. Samtidig formidler Tillies
stemme den enorme lojaliteten barn har
til sine foreldre.

Romanen kan veere en viktig leerebok
for helsesgstre. Fortellingen skildrer barn
i risiko — de barna helsesgster skal iden-
tifisere og tilby rett hjelp tidlig. Romanen
kan veere et viktig supplement til fagbo-
ker som «Svekety (KariKillén) eller «Barn
i risikoy (@yvind Kvello). | fagbaker blir vi
ofte presentert for lister over for eksem-
pelrisikofaktorer og beskyttelsesfaktorer.
«Det bld rommet» tar lesereninnibarnets
univers. Leseren blir sensitivisert og det
er umulig & forholde seg likegyldig til det
barnet opplever.

Vi blir ogsd minnet p& hvor sarbar en
fedende og deretter en nybakt mor kan
veere.

Jeg haper helsespstre vil lese boken og
at leseropplevelsen vil stimulere til & for-
ene fagkunnskap med evnen til & forsta
barnets perspektiv. Med en slik evne og
innstilling mener jeg en helsesgster kan
utfere rollen som advokat for et barn pa
en god mate.
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Leder pa liksom?

For ledere pd alle niva i helsestasjon og skulehelseteneste synes det & vera manglande
samsvar mellom delegert ansvar og delegert myndigheit. Det skal likevel meir til enn
gode rammer og tilstrekkelig handlingsrom for & vera ein god leder.

nhetsleder, seksjonsleder, ledende

helsesgster, fagleder, administra-

tiv leder og koordinator. Mange er
tittlane som skal beskrive ulike former
for ansvar og myndigheit i helsestasjon
og skulehelsetenesta. Eller skal dei ikkje
det? Er det heller slik at ein spker & finne
benevnelsar som gir skinn av delegert
myndigheit for & oppfylle lovkrav om
ledelse av eige fag eller delegert ansvar
til ulike omr&der? Som har som funk-
sjon & gi inntrykk av tildelt ansvar og
myndigheit, mens det i realiteten ikkje
folger myndigheit med ansvaret? Krea-
tive benevnelser som flytter ansvar utan
& flytte myndigheit? Som rekner med at
ansvarsbevisste helsesgstre gjer jobben
utan & kreve formell og reell innverknad.

L ein stillingsannonse for leder i helsesta-
sjonstenesta sokes det etter fagsjef som
skal ha «ansvar for personalforvaltning».

Andre ledere har «delegert personal-
ansvar». I ein kommune sgkes etter
ledende helsesaster for helsestasjon og
skulehelsetenesta med helsesjef som
neeraste overordna. Andre stader er helse-
stasjon og skulehelsetenesta organisert
som del av eit stort kommunalt tverrfag-
lig team. Kva betyr dette for utevinga
av ledelse i praksis? Har du som leder i
helsestasjon og skulehelsetenesta ansvar
for tenestetilbud, personal og gkonomi,-
eller har du ikkje? Er det du som har
medarbeidersamtaler, som kan bruke
skjonn i tillegg til personalreglement, ja-
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som leder avdelinga di og rapporterer til
sjefen om status? Som ikkje bare er taler-
oyr opp og ned i organisasjonen, men
som har myndigheit til 4 beslutte?

Eller har du bare littegranne delegert
ansvar? Du skriv drsrapport, set opp
ferielister, skriv under pd eigenmeldingar.
Er det slik at du pa dei fleste spersmal fra
medarbeidere ikkje kan svare men ma ta
det opp med sjefen din? At ndr du leder
eit prosjekt ikkje kan beslutte?

Er tittlar som fagkoordinator eller
administrativ leder ein méte a unnga a gi
formelt ansvar samtidig som ein i praksis
flytter over ansvaret? Korleis kan ein ha
faglig ansvar og ansvar for forsvarlig drift
utan & ha myndigheit til & lede? Dersom
handlingsrommet vert for lite, er du redu-
sert til 4 administrere.

A avklare kva ein har ansvar for, og
myndigheit til, er nedvendig for & kunne
gjera ein god jobb og for & kunne trives
i lederjobben. Sunn fornuft tilseier at

ein kan ikkje ha ansvar for noko ein
ikkje har myndigheit over. Det vert slik ei
utfordring & avklare kva som i realiteten
er delegert.

Vil du vera leder md du utnytte hand-
lingsrommet du har, og arbeide for &
utvide dette om det er for trongt til &
utgve reell ledelse.

Tannenbaum, Weshler & Masaryk
(1961) definerer ledelse som folger;
«Lederskap er en mellommenneskelig
pavirkning, utevet i en situasjon, og rettet

mot- gjennom kommunikasjonsproses-
sen- oppnéelse av et eller flere spesifiserte
mal» (Eriksen 1999: 134).

Det er slik ikkje bare handlingsrom-
met du er gitt som avgjer kor god leder
duer. Like mykje er det a vige d satse pd
eiga overbevisning. Aha kunnskap om
myndighetsforinger og kva som er god
praksis. A sta for noko, & argumentere for
og 4 skjeere gjennom ved behov. Om du
ikkje har ambisjoner pa vegne av tenesta,
kvar skal du da lede mot?

For at ledelse skal ha betydning ma
den slik vera retta mot maloppnaing.
Ledelse handlar om 4 lede ansatte mot
noko. Det vil slik ikkje vera tilstrekke-
lig & administrere personalreglementet
slik at egenmeldingane kjem inn i tide.
Eller rekne ut kor mange prosent stilling
helsesgster p dei ulike skulane. Ledelse
handlar om & lede personalet mot mal
som kan vera initiert frd kommunele-
delse, ledergruppa internt eller som de
i fellesskap har bestemt i avdelinga du
leder. S& ma det bli opp til deg korleis du
leder personalet mot malet.

Myndigheit m3 ikkje forvekslast
med autoritar ledelse. I teorien finn
ein at prinsipp for god ledelse og godt
foreldreskap i stor grad er dei same. Isi
beskriving av god foreldrefungering bru-
ker Magne Raundalen bildet «den milde
hevding». Ein mild hevding treng ikkje
til vanleg heve stemmen. Han er ikkje
opptatt av bagateller og kontrollerer ikkje
sine undersattar. Han ventar at landsby-
folket arbeider hardt og skjotter arbeidet.
Hovdingen bryr seg om folka sine. Han
er vennleg og viser godheit. Hovdingen
sit der trygg og klok, og har forventning
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om at han vert radspurt i viktige saker.

Ei slik hgvdingrolle ma skapast. Det
er du som leder som ma utvikle rolla di.
Eriksen (1999) snakker om folgebered-
skap. Her sgker leder & oppna legitimitet
og autoritet som folge av tillit og respekt.
Her vil ikkje formell myndighet gitt gjen-
nom stillingsbeskrivelse, plassering pa
organisasjonskartet eller hog formell
utdanning vera tilstrekkelig.

For & vera hgvding mé du vge & innta
lederrolla og vera synleg og tydelig. A lede
er slik langt meir enn & administrere og
koordinere.

La dei beste argumentavinne
Kommunikativ ledelse har i seg mykje
av tankegodset beskrive over, og er ein
demokratisk lederstil der dei gode argu-
menta og konsensus skal liggje til grunn
for beslutningane. A vera leder i kunn-
skapsbedrifter som helsestasjon og fami-
liesenter, innebaerer ofte at dei ansatte
har sterre fagkunnskap enn leder. Det
er dei som gér pa fagkurs, som kjenner
detaljane og som skaffer seg erfaring med
ulike verktey og problemstillingar.

For & fé til eit godt produkt, er led-eren
slik avhengig av systematisk og tett sam-
arbeid med dei ansatte. A vera tett p& kan
vera d prioritere deltakelse i team-mgter,
delta i vanskelige saker og vanskelige
mgter med brukere, prioritere dpen der og
vise oppriktig interesse for korleis ansatte
loyser saker og kva dei erfarer i mote med
brukerne. Ledelse utgves i relasjonen til
medarbeidarane, og ein kan slik vanskelig
lede pa ein god mate utan & vera tett pa.

Slik profesjonsmakt skyv maktbalan-
sen i retning delegering og samarbeid
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M Av Bjorghild Underhaug

Seksjonsleder Helsestasjonens
Familiesenteri Sandnes.

(Jacobsen&Thorsvik 2005). Lar ein seg
truge av hgg kompetanse og set eigne
kjensler i hogsetet, vil ein slik sette heile
avdelinga i fare for negativ utvikling.

Ala dei beste argumenta vinne er slik
eit val som vil styrke trua pd at leder vil
det beste for enheten og ikkje har eigen
agenda om & skaffe seg ein maktposisjon.
Har ein tdlmod og vilje til dette, vil ein
over tid bygge opp velvilje og tiltru ein
kan teere pd i situasjonar der beslutnin-
gar ma tas raskt og ein ikkje har tid &
innhente dei ansatte sine rad. I tillegg vil
ein skaffe seg ein solid tabbekvote, noko
som gjer at ein vert modig nok til & prove
seg fram og til & vige & vise seg sarbar. A
taibruk dei ansatte sine ressurser vil slik
ikkje bare gagne avdelinga, men pd sikt
styrke posisjonen din som leder.

Farledelse fokus?

Det synes heldigvis enna som at dei fleste
ledere i helsestasjon og skulehelsetenesta
er helsesgstre. Med eller utan lederutdan-
ning. Respekten for helsefaget er stor. Eg
undrar meg om vi set faget ledelse like
hogt. Det sit langt inne & ansette helse-
sostre utan formell utdanning. Er vi like
optatt av kompetanse ndr vi anset ledere
i tenesta? Ut fr4 litteraturen synes hel-
ler ikkje kompetanse pd ledelse a vera
medfedt, sjolv om enkelte personlige
eigenskaper som stor energi vert trukke
fram. Det synes slik & vera mykje a hente
ved & utdanne helsesgstre til lederjobber.
Vi treng trygge, sterke, flinke ledere til
moter med samarbeidspartnere, admi-
nistrasjon og politikere. For & kunne
paverke der dei store beslutningane tas,
ma ein ha kunnskap om makt og «spe-

OM A LEDE: God ledelse krev kunnskap og erfaring,
skriver Bjgrghild Underhaug.

let» som foregdr mellom administrasjon
og politikerne. Det fér ein ikkje i helse-
sosterutdanninga.

Men korleis er oppfelginga nar du har
fatt lederjobben? Nar var du pé lederse-
minar sist? Eller hadde veiledning saman
med ledergruppa du tilhgyrer i det & vera
ein god leder for dei ansatte? I 4 nd mala
som er sett? Slik eg kjenner tenesta far
ledelse lite fokus i praksis. Eit forste
steg mot kompetanseheving kan vera
4 prioritere lederkonferansen som Lah
arrangerer i haust framfor enda eit kurs
om psykiske vansker. God ledelse krev
kunnskap og erfaring. A vera ei god hel-
sespster vil hjelpe deg i & bygge legitimitet
og tillit. Men ved & anerkjenne ledelse
som ditt kanskje viktigste omrade for
vidareutvikling vil du betre kunne bidra
til & bringe teamet ditt mot toppen. M

Referanser:

1. Eriksen Erik Oddvar (1999). Kommunikativ ledelse-
om styring av offentlige organisasjoner.
Bergen: Fagbokforlaget.

2. Jacobsen,D.l., & Thorsvik, J. (2005).
Hvordan organisasjoner fungerer: Innfering |

3. Organisasjon og ledelse (2. Utg.). Bergen: Fagbokforlaget.
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H KREFTFORENINGEN

Nytt samtaleverktoy

om kosthold og fysisk aktivitet

Gode vaner for god helse. Det er slagordet ndr alle helsestasjoner til hgsten far et nyutviklet
verktoy til & snakke med barn og foreldre om degnrytme, kosthold og fysisk aktivitet.

Tekst Hege Fantoft Andreassen, journalist, Kreftforeningen

ysisk aktivitet og sunt kosthold
F er viktig for god helse, trivsel og

utvikling i barne- og ungdomsa-
rene, og for & forebygge kreft og andre
livsstilssykdommer som voksen.

Kreftforeningen har lang tradisjon
for & utvikle materiell og verktay til
helsestasjonstjenesten. Hensikten med
det nye samtaleverktoyet er d gjore
det enklere for helsesgstre og annet
helsepersonell & snakke med barn og
foreldre om noe av det mest elemen-
tare i alle barns hverdag, nemlig mat
og fysisk aktivitet.

- Vi gnsker 4 stotte opp om det
forebyggende arbeidet som gjores i
helsetjenesten, og tilby et verktoy
som kan gjore det enklere & snakke
med barn og foreldre om kosthold og
fysisk aktivitet. Slik kan vi bidra til at
flere barn og familier har gode vaner i
hverdagen, sier ernaringsfysiolog Kaja
Lund-Iversen, som har samarbeidet
med helsesoster Ase Mary Berg og
fysioterapeut Inger Merete Skarpaas.

Enkelt og praktisk

Alle helsestasjoner i landet skal f&

materiellet tilsendt innen skolestart

2013. Det vil ogsa bli mulig a etterbe-

stille flere eksemplarer gratis.
Materiellet tar utgangspunkt i bar-

nas hverdagsliv, hvordan f& sunne og
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gode maltider og hva barn liker a gjore
av leker og aktiviteter. Det er utviklet
spesielt med tanke pd skolestartun-
derspgkelsen, men det fungerer godt
ogsd i andre sammenhenger, slik som
gruppeundervisning for elever og pa
frisklivssentraler. Verktoyet bestar av
elleve plansjer og en veileder.

— Vi har veert opptatt av 4 lage et
fleksibelt verktoy som skal veere enkelt
a bruke. Tkke minst at det ogsa skal
vere egnet § bruke overfor barn og
foreldre med minoritetsbakgrunn,
sier Berg.

Nye rutiner ved skolestart

Overgangen fra barnehage til skole er
stor for mange, og nye hverdagsrutiner
ma ofte innarbeides. I skolestartunder-
sokelsen kan foreldre og barn sammen
med helsesgster snakke om hva som
kan gjores av endringer, for eksempel &
kutte ned pa brus og godteri eller spise
mer gronnsaker og frukt.

— I mgte med helsesgstre har vi fatt
vite at det er behov for denne typen
verktoy, som kan brukes overfor litt
eldre barn enn de aller minste. M&l-
gruppen for samtaleverktgyet er fami-
lier og barn mellom seks og ni ar, sier
Berg. Som helsesgster har hun erfart
at barn ofte er svart interessert i &
snakke om mat og hva de liker a gjore.

— De er bevisste og har klare pre-
feranser, men kan ogsé utfordres pa a
leere nye ting, sier hun.

Aktivitet og sunn vektutvikling

Det er grunn til bekymring nér stadig
flere barn og unge sliter med overvekt
og fedme, mener radgiverne i Kreftfo-
reningen. P4 sikt vil dette ogsd kunne
gke risikoen for sykdommer som kreft
og diabetes. Mye tid til stillesittende
aktiviteter er en stor utfordring i dag.

— Barn har et naturlig aktivitets-
behov som de dekker gjennom lek og
moro. Samtidig vet vi at dersom ikke
de voksne legger til rette for allsidig
fysisk aktivitet gjennom oppveksten,
er det enkelt & etablere en stillesittende
livsstil, sier Inger Merete Skarpaas,
spesialradgiver pa fysisk aktivitet i
Kreftforeningen.

I samtaleverktoyet er det lagt opp
til & kunne snakke med barn og for-
eldre om hverdagsaktivitet, skolevei,
lek og friluftsliv, deltakelse i organisert
aktivitet og begrensing av skjermak-
tiviteter.

Gode tilbakemeldinger

Femti helsesgstre fra hele landet har

provd ut og evaluert samtaleverktoyet.
— Det var ikke vanskelig a rekrut-

tere helsesgstre til utpreving og

TIDSSKRIFT FOR HELSES@STRE H 2-2013



=

EAGPERSONER: Arbeidsgruppa i Kreftforeningen, fra venstre Ase Mary Berg, Inger Merete Skarpaas, Kaja Lund-Iversen. Foto: Hege Fantoft Andreassen.

ALLERRENMODELEN

PLANSJE: «Gode vaner for gode helse» bestar av elleve plansjer
med inspirerende illustrasjoner. lllustrasjoner: Kreftforeningen.

evaluering. Vi fikk mange gode tilba-
kemeldinger og konstruktive innspill
til forbedringer etter at det var prevd
ut i praksis, sier Lund-Iversen. Hun
synes det er viktig & ha en grundig
evaluering av verktgy som skal brukes
av andre.

— Det gir oss trygghet pd at vi har
utviklet noe som malgruppen vil ha og
opplever som nyttig, legger Berg til.

Hun deltok pa Helsesgsterkongres-
sen i Tromseg i april, der den endelige
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versjonen av verktgyet ble presentert
pa Kreftforeningens stand.

— Det var stor jubel blant helse-
sostrene der. De synes det er supert &
fa et felles verktgy som na tilbys alle,
sier hun.

Landsgruppen av helsesgstre har
stottet opp om prosjektet siden opp-
start, og i referansegruppen har bade
helsesgstre og fysioterapeut deltatt.
Helsedirektoratet har ogsa gitt sin til-
slutning til arbeidet. M

Il Mange forskjellige temaer

Samtaleverktgyet «Gode vaner for god

helse - barn, kosthold og fysisk aktivi-

tety har elleve illustrative plansjer med
folgende temaer:

1.Degnrytme — spvn, maltidsrytme og
ulike former for fysisk aktivitet.

2. Tallerkenmodellen - valg av matvarer
for & fa et balansert kosthold.

3.Fem om dagen - hvordan spise mer
frukt, baer og grennsaker.

4. Skolemat — gode alternativer til mat-
pakke og drikke pa skolen.

5.Drikke — valg av drikke, og hvordan
begrense de sgte drikkene.

6. Mellommaltid — gode mellommaltid og
begrense sgtsaker til helgen.

7.1 butikken - valg nar vi handler, og bruk
av Nekkelhullet og brodskalaen.

8.60 minutter — fysisk aktivitet pa fri-
tiden og i skoletiden, og for & komme
oss dit vivil.

9. Lek og friluftsliv — gode alternativer
for lek, bevegelse og aktiviteter i hver-
dagen.

10. Organisert aktivitet — alternativer
for organisert fysisk aktivitet egnet
forbarn.

1. Skjermaktivitet — skiermbruk hos barn
og behovet for & begrense inaktivitet.
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H LOSNINGSFOKUSERT SAMTALE

Styrk mobbeofferets
selvbilde med LoFT

Losningsfokusert tilnaerming (LoFT) er et samtaleverktoy som fokuserer pa lgsninger
og muligheter. Metoden kan styrke selvbildet til en som har veert utsatt for mobbing.

AvKirstine Sunde
Hjorthaug, helsesgster

Av Hilde Toftey-Lohne,
helsesgster

24

ngen barn skal tale eller akseptere krenkende
I handlinger i skolehverdagen. I fglge opplaerings-

loven har skolen ansvaret for at mobbing opphg-
rer, men helsesgster har en viktig rolle i & mgte og
ivareta sarbare barn pa en oppbyggelig mate. Dette
ma signaliseres gjennom holdninger og tydeliggjores
i ord. Hun bgr vere tydelig pa at det ikke er noe
med barnet som gjor at det «fortjener» a bli mob-
bet. Helsesgsters individstyrkende tiltak bor gjores
parallelt med skolens antimobbeprogram. Vi har
valgt & trekke ut elementer fra lgsningsfokuserte
tilneerming (LeFT), som har vist & vaere effektiv i
forhold til barn som har blitt utsatt for mobbing.
Barn som blir mobbet har ofte lavt selvbilde og star
i fare for & utvikle psykiske og fysiske problemer.
Godt selvbilde, vennskap og inkludering i positivt
skolemiljg virker beskyttende. LoFT-metoden har
vist seg & veere effektiv for & styrke selvbildet til en
som har vert utsatt for mobbing.

Teoretisk bakgrunn

Lesningsfokusert tilnaerming

Losningsfokusert tilneerming (LoFT) er et samta-
leverktoy der fokuset er lpsninger og muligheter
framfor problemer og tidligere traumer (2,3). Det
er klientens egne mal som er drivkraften i prosessen

H Om artikkelen

Artikkelen er skrevet i forbindelse med fordypnings-
oppgave ved helsesgsterutdanningen ved Hayskolen
Diakonovai2012.

(3), og det fokuseres pd brukerens egne ressurser og
strategier for at problemet skal lgses. Det er bruke-
ren som er eksperten i sitt eget liv. LoFT inneholder
ingen teorier om hva som danner problemer eller
hvordan disse skal lgses (4). LoFT-metoden er opti-
mistisk og forsterker fremtidshép, og er respektfull i
forhold til klientens selvbestemmelse (3,5). Hjelpe-
ren forholder seg ikke-vitende til den som veiledes.
LoFT kan brukes i individuelle samtaler, i grupper
og som basis for stettegrupper.

Selvbilde

Selvbilde er summen av hvordan man oppfatter seg
selv pd sentrale omrader, for eksempel moralsk, sosi-
alt, folelsesmessig, skolefaglig og fysisk. Selvbilde er
tanker, fglelser, tro, antagelse eller viten man har
om seg selv (6). Ens egen opplevelse og forstaelse av
seg selv er svart betydningsfull for personens liv og
forholdet til andre (7). Like mye som opplevelsen av
kompetanse pa ulike omréder, vil selvbilde naeres av
samspillet med andre. Det er vanskelig for et barn &
bygge sin selvfalelse bare pa egne krefter (8). A ha
tro pa seg selv beskytter mot stress. Hvordan man
héndterer en vanskelig situasjon henger sammen
med hva slags selvbilde man har (9).

Skolehelsetjenesten

Gjennom bestemmelser i oppleringsloven kapittel 9 a,
er skolen pélagt & legge til rette for et godt milje. Alle
elever har rett til ikke a bli utsatt for krenkende ord
eller handlinger som mobbing, vold, diskriminering,
rasisme eller utestengning (10). Etter regelverket er
skolen forpliktet til & ha et antimobbeprogram. I fglge
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POSITIV SAMTALE: Nar he er bruker metoden

Losningsfokusert tilnarming, ar hun sammen med
barnet a finne lmsninger,“:r okusere pa problemer.
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Veilederen (11) skal skolehelsetjenesten blant annet
omfatte forebyggende psykososialt arbeid, samt samar-
beid med skole om tiltak som fremmer godt psykososi-
alt og fysisk leerings- og arbeidsmilje for elever, jf. § 2-3
(12). Helsesgster forvalter de lovpalagte oppgavene.
Utover disse har helsesgster «apen der» og er tilgjen-
gelig for samtaler med barn som strever med ulike
utfordringer. Hun er den i kommunehelsetjenesten
som kommer i kontakt med tilnsermet alle elever og
mange av deres familier.

Mobbing

En vanlig definisjon av mobbing er nar: en person
gjentatte ganger og over en viss tid, blir utsatt for nega-
tive handlinger fra en eller flere andre personer (13). I
elevundersokelsen fra hgsten 2011 svarer 8,5 prosent
av elevene fra 5. trinn til og med videregéende skole, at

«Det er brukeren som er
ekspertenisitt eget liv.»
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de blir mobbet flere ganger i méneden (14). En skiller
mellom direkte, indirekte og digital mobbing. Direkte
mobbing er &pne, verbale og fysiske angrep pd offeret,
mens indirekte mobbing innebaerer utestengning,
baksnakking og ryktespredning (13). Digital mob-
bing er mobbing gjennom ulike sosiale medier, og
denne formen har gkt kraftig de siste arene (15,16).
Medietilsynets Trygg bruk-undersgkelse «Barn og
digitale medier 2010» viser at 19 prosent av barn mel-
lom 8-16 ar har lagt merke til at noen har blitt mobbet
eller truet pd ulike nettsamfunn (16). Mobbing m&
ikke anses som en konflikt som skal lgses, men m&
anses som et overgrep (13). Hoyesterett avsa s& sent
som 1. februar 2012 en dom som konstaterer at en
bestemt kommune er erstatningsansvarlig overfor et
mobbeoffer (12).

Problemstilling

Med bakgrunnskunnskap om LgFT, selvbilde og mob-
bing, velger vi folgende problemstilling: «Hvordan
kan helsesgster bruke LoFT for a styrke selvbilde til
en som er utsatt for mobbing?».

Metode

For & svare pa problemstillingen valgte vi a gjore en
litteraturstudie. Vi gjorde systematiske sgk etter lit-
teratur i vitenskapelige databaser som Pub-med, Med-
line, Ovid nursing, Psyckinfo, Cochrane library og Pro
Quest. Vi aksepterte litteratur fra 2000 til 2011, med

unntak av to kilder (1992 og 1999) som vi anser som
viktige for oppgaven. Likevel tilstrebet vi litteratur
av nyere dato.

Vi brukte aktuell pensumlitteratur og annet
oppslagsverk som ble sgkt opp gjennom bibliotekets
database Bibsys. I tillegg sokte vi direkte i norske
og utenlandske tidsskrifter som British Journal of
School Nursing, Tidsskrift for Den norske Legefore-
ning, Scandinavian Journal of Caring Sciences, The
Journal of School Health og The Journal of School
Nursing.

I sgkeprosessen fant vi fa treff som gér direkte pad
vart tema. Ved separate spk pd mobbing og selvbilde
fikk vi sveert mange treff. Dette snevret vi inn ved
hjelp av ulike kombinasjoner med de andre sgke-
ordene. I tillegg har vi gjort manuelle sgk i arti-
klenes referanser. Det er lite litteratur som knytter
helsesgster og LoFT sammen, men de vi fant, har
stor overforingsverdi til var oppgave. Som en del av
metoden, har vi i tillegg hatt samtale med en erfaren
helsesgster som bruker LoFT i skolehelsetjenesten.

Funn og diskusjon

Vi vil presentere vare funn knyttet til helsemessige
konsekvenser av mobbing, selvbilde og mestrings-
forventning. Videre drgfter vi hvordan helsesgster
kan bruke LoFT til 4 styrke selvbildet, og hennes
muligheter og utfordringer knyttet til dette. Her
vil vi implementere vare funn om LoFT, og trekke
inn praksiserfaring.

Konsekvenser av mobbing

A bli utsatt for mobbing kan fere til psykiske og
fysiske helseplager (5,17,18,19,20). Natvig et al
undersgker sammenhengen mellom a vere utsatt
for mobbing og psykosomatisk helse blant norske
13-15 aringer. Studien viser at gkende eksponering
for mobbing er assosiert med flere psykosomatiske
symptomer (21). En studie med samme sgkelys
sammenligner 28 europeiske land, og finner sam-
menfallende resultat med Natvig et al i alle land
(22). En avhandling peker pa hvordan mobbing
forer til ensomhet. Ensomhet kan pévirke selvbil-
det hos mobbeofre (20). Konsekvenser av mobbing
kan fglge en langt inn i voksenlivet. Fosse (2006)
avdekker i sin avhandling at omtrent halvparten av
pasientene som ble behandlet i en voksenpsykiatrisk
poliklinikk, var mobbet av og til eller oftere under
oppveksten. Pasientene var oftere ugifte, mottok
trygd og hadde lavere utdanning (23). Sammenhen-
gen mellom mobbing og psykiske og fysiske plager,
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understreker viktigheten av & legge til rette for et
skolemiljg der mobbing ikke tolereres.

Selvbilde og mestringsforventning

Barnets vurdering av egne ferdigheter er avgjorende
for utviklingen av selvbildet. Det engelske ordet self-
efficacy, som kan oversettes med mestringsforvent-
ning, star neer det norske ordet selvbilde. Barn med
godt selvbilde viser mestrende adferd (8). Kvarme et
al (2009) avdekker en sterk forbindelse mellom gene-
rell mestringsforventning og helserelatert livskvali-
tet blant 12-13 &r gamle skolebarn (24). Tetzchner
skriver at barn fra 9-ars alder uttrykker egenskaper
ved seg selv i forhold til andre (1). Jevnaldrende har
stor betydning, og aksept og stgtte fra jevnaldrende
har sterk innflytelse pé skolebarns selvbilde (25,26).
Mobbeofre blir beskrevet som mer ensomme enn
sine medelever, med negativt selvbilde og lav selv-
tillit (17,20,21,22,). Pellegrini viser, i likhet med
flere studier, at vennskap og positive relasjoner vir-
ker beskyttende mot & bli mobbet (5,26,27,28,29).
Schifer et al (2004) viser at mobbeofre skarer lavt pa
generelt selvbilde, og har stgrre vanskeligheter med &
opprettholde vennskap enn ikke-mobbede. Studien
oppfordrer derfor skoler til & trene opp selvsikkerhet,
at barna stgtter hverandre og leerer vennskapsferdig-
heter (30).

Hvordan kan helsesgster bruke LgFT til a styrke
selvbildet?

Helsesgsters rolle i skolen er & fremme helse og
forebygge sykdom (11). Nér barn blir mobbet, er det
avgjorende for barnets helse og utvikling & stoppe
mobbingen umiddelbart. I felge opplaeringsloven er
det skolen som skal baere ansvaret for at mobbing
oppherer (12). For a fa til dette, md det jobbes pa
ulike plan; bade skolebaserte anti-mobbeprogram,
tverrfaglig samarbeid og individstyrkende tiltak. I
denne sammenheng har helsesgster i forste rekke
sin funksjon i individstyrkende tiltak og tverrfaglig
samarbeid.

Studier viser at lgsningsfokusert tilnaerming har
god effekt i forhold til mobbeproblematikk. Indivi-
duelle LoFT-samtaler og stottegrupper er effektive
strategier nar elever trenger hjelp (31,32).

Mestringsforventning

Kvarme (2010) peker pa effekten av lasningsfoku-
serte samtalegrupper for stille og sosialt tilbake-
trukne elever. Studien viser signifikant gkning av
mestringsforventningen hos barna som deltok (33).
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Mestringsfolelse styrker selvbildet (8,24,33). Mob-
bede barn har ofte f4 eller ingen venner, og kan derfor
ha mange fellestrekk med sosialt tilbaketrukne barn.
Opplevelse av mestring er en god falelse som kan gi
livsgnist og hép for fremtiden (34). Dette gir barnet
forventning om at det er i stand til & takle hverda-
gen. Sterk mestringsforventning skaper pdgangsvilje,
robusthet, personlige resultater og reduserer stress
og depresjon (35).

Individuelle LoFT-samtaler
Helsesgster kan vere en ressurs for barn og unge som
blir mobbet. Alle deltagerne i en forskningsstudie der
LoFT-metoden ble benyttet, trakk frem helsesosters
stottende rolle ved mobbing. De fglte det var godt &
snakke med helsesgster da de var lei seg, og f4 hjelp
til & bli inkludert av jevnaldrende. En jente sa:

«Jeg synes i hvert fall at det hjelper & snakke med

PA NETT: Digital
mobbing er mobbing
gjennom sosiale
medier. Denne for-
men for mobbing har
okt kraftig de siste
rene. Illustrasjons-
foto: Colourbox.

«Vennskap virker beskyttende

mot a blimobbet.»

helsesgster. Nar vi er lei oss kan vi si hvordan vi faler
det og alt det der, sann at helsesgster bygger opp selv-
tilliten vér liksom, s& nr vi gér ut herfra s tenker vi
ikke mer pd det liksom» (36).

Ved at barnet far tillit til helsesgster tilrettelegges
det for dpenhet. Barn er ofte skamfull og flau over & bli
mobbet, og det er vanskelig for dem 4 fortelle om det
(37). Helsesgster ber mgte eleven der den er. Dersom
barnet ikke gnsker & snakke om vanskelighetene kan
helsesgster bruke LoFT-spersmél for & tydeliggjore
barnets gnsker (38). Andre kan ha behov for & utdype

27



H LOSNINGSFOKUSERT SAMTALE

L

problemene. Ved  la barnet snakke om sine problemer
og bekymringer, og anerkjenne dette, viser helsesgster
at hun tror pé barnet og tar dets opplevelser og felel-
ser pd alvor (5). Dette skaper tillit, som for mange er
nedvendig for de er modne for den losningsskapende
samtalen. Nér barnet forteller, lytter helsesgster aktivt
og lgsningsfokusert. Hun lytter etter de positive for-
skjellene og overhgrer de negative. Hun leter etter hva
og hvem som er viktigst for barnet (2), og hvorvidt
barnet synliggjor sine ressurser. Helsesgster kan gi
drahjelp i prosessen ved & stille spgrsmal som gjor
det opplagt at barnet har sterke sider. For eksempel
«hva er du flink til p& skolen?» i stedet for «er det noe
du er flink til?». I tillegg er det forsterkende & bruke

sdkalte mestringsspersmal som «hvordan greide du
det?» eller «hva har gitt deg styrke til & holde ut?» (31).

g
L1 15 3

MOBBEOFFER: Mange barn blir mobbet pé skolen. | en norsk undersgkelse fra 2011 svarte
8,5 prosent av elevene at de ble mobbet flere ganger i maneden. lllustrasjonsfoto: Colourbox.
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Mestringsspersmal suppleres med ros og kom-
plimenter for & kaste lys pd barnets egne oppdagel-
ser. Helsesgster lytter ogsd etter unntak i barnets
problematiske hverdag. Unntakssituasjoner er
omstendigheter der problemet er til stede, men
barnet likevel opplever problemet som mindre.
Disse situasjonene kan gi positive ringvirkninger
som leder til oppmerksomhet pd ytterligere positive
egenskaper som igjen forer til gkt selvbilde (39,40).
Slik kan helsesgster gjore det lettere for barnet &
komme ut av offerrollen. Den lgsningsfokuserte
lyttingen er krevende; helsesgster ma vaere full-
stendig skjerpet og tilstede i mote med eleven. A
sette av tid og skape ro er avgjorende for en vellyk-
ket lpsningsskapende samtale. I flere kommuner
blir skolehelsetjenesten ofte nedprioritert til fordel
for helsestasjonsvirksomheten. Dette kan by p&
utfordringer i forhold til kontinuitet og fremdrift
i LoFT-prosessen.

En erfaren helsesgster presiserer at det er viktig &
torre ikke 4 gi rdd, men la barnet finne frem til res-
sursene selv. Man md ha en positiv indre tanke om
at mennesker er i stand til a hjelpe seg selv. Samme
helsesgster antyder at LoFT ogsa har sarbare sider.
Metoden krever innsats fra barnet, og barnets moden-
hetsgrad kan virke inn pa resultatet. Hun papeker at
metoden krever personlig overskudd fra helsesgster,
og sier at mangel pa dette kan gi grobunn for ikke &
lykkes like godt med LgFT-metoden (41).

I den lgsningsskapende samtalen forsgker helse-
soster & fa barnet til & fortelle om positive arenaer og
gode erfaringer pd skole og fritid, for eksempel «hva
er annerledes ndr du har det bra?», «hvem er da til
stede?». Ved & fokusere pa positive opplevelser kan
de f4 storre betydning og bringe frem hvilke mulig-
heter som eksisterer og nye veier oppdages (2,41).
Slik bevisstgjores barnet pa hvilke mennesker som
er involvert i positive situasjoner, og oppfordres til &
gjore mer av det som fungerer (32). Barnet far hjelp
til & oppdage hvilken betydelig styrke det har i seg
selv, og kan ha i familien og pa ulike arenaer (39).

Ved bruk av LgFT i forhold til mobbing er det
mer nyttig a stille spersmdl om hvordan barnet vil
skoledagen skal vaere i fremtiden, enn & sperre om
detaljer rundt selve mobbingen (31). Kvarmes studie
(2010), der skolebarn forteller om erfaringer om det &
bli mobbet og hvordan de ser for seg sin drgmmedag,
viser at det & snakke om en positiv fremtid forer til
glede, optimisme og hdp (5). Sprakets skapende makt
stdr sentralt i losningsfokuserte samtaler. Samtalen
om en positiv fremtid blir en handlingsrettet men-
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tal repetisjon. Ndr man gnsker 4 f3 til en forandring
er det effektivt & fokusere pa hva man vil oppné
(2,31,39). Fremtiden har innvirkning pd nétiden, og
fremtidshap kan bidra til & skape det livet vi gnsker
(2,39). Ved at helsesgster stiller malrettede spors-
mal skapes refleksjon om hvordan eleven opplever
situasjonen (2).

Det er vesentlig at helsesgster er etisk bevisst nar
hun bruker LgFT. Barnet kan oppleve metoden som
en «oppskrift» som tres ned over hodet dersom hel-
sesgster ikke trar varsomt og toner seg inn pa barnet.
Maktubalansen mellom helsesgster og barnet kan
forsterke en mulig opplevelse av maktovergrep der-
som LgFT ikke brukes respektfullt. Helsesgster og
eleven skal forme prosessen sammen og finne nye
lgsninger og mer hensiktsmessige handlingsmenstre
(38). Tverrfaglig samarbeid stér sentralt i selvbilde-
styrkende arbeid. Helsesgster er avhengig av a spille
pa lag med barnets lerere slik at LoFT blir en del
av barnets hverdag. Stette fra ulike hold gker sann-
synligheten for & lykkes. Derfor er det god grunn til
4 samarbeide ogsd med den mobbedes familie som
kan bidra til & synliggjere og styrke ressurser, og legge
merke til fremgang.

LoFT-grupper og stottegrupper

Studier poengterer viktigheten av at skolen legger
til rette for et tolerant og bredt fellesskap der elev-
ene kan knytte vennskapsbdnd (26,29,42). Positive
relasjoner med jevnaldrende kan veere assosiert
med mindre grad av mobbing(26,27,28,29,42).
Opplevelsen av & ha et godt liv er tett knyttet opp
mot vennskap, og det & vaere uten venner har nega-
tiv innvirkning pé selvbildet (5,28,43). Derfor ber
helsesgster tilrettelegge for at vennskap knyttes, og
at barna erfarer hvordan de kan stgtte hverandre.
Dette kan hun blant annet gjore gjennom LgFT-
grupper. I slike grupper er det samlet fem til sju
elever som samtaler om et valgt tema eller om noe
som opptar dem. Gruppen blir ledet av helsesgs-
ter etter LoFT-prinsippene. Et lignende tiltak er &
opprette stgttegrupper basert pd LoFT-metoden
rundt den mobbede. Dette forer ofte til slutt pa
mobbingen og kan gi venner (31,32). Sue Youngs
arbeid med stgttegrupper viser at mobbingen opp-
horte i 47 av 50 tilfeller (31). Stgttegruppen ber
besta av minst fem personer, og den som er utsatt
for mobbing velger ut hvilke barn som skal sper-
res. Dette er jevnaldrende barnet foler seg trygg
pa. Den som er utsatt for mobbing skal ikke delta
i stottegruppen, men ha lpftbaserte enesamtaler
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med helsesgster. Gruppen kommer med forslag til

tiltak som kan gjore hverdagen bedre for den som
blir mobbet. Deltagernes forslag blir bersmmet
og de fir bekreftelse pd at deres hjelp er betyd-
ningsfull (31). LoFT i stgttegrupper kan ha dobbel
effekt, da praksiserfaring viser at ogsé deltagerne
i gruppen fér hevet selvbilde. Helsesgster har stor
arbeidsmengde, men & gjore det meningsfullt for
barn & hjelpe en medelev som blir mobbet mé anses
som verdifull investering av tid og ressurser (44).

Positivt og trygt skolemiljo

Eleni et al peker pa at den mest effektive metoden
for & redusere mobbing, og dermed forebygge svek-
ket selvbilde, er & skape et positivt og trygt milje. De
anbefaler at helsesgster gér i spissen for dette arbei-
det (29,42,45). Et slikt miljo gir rom for & vaere seg
selv og bidrar til & ivareta og styrke barnets selvbilde.
Tverrfaglig samarbeid om & skape trygt skolemiljo
kan veere utfordrende, fordi de ulike partene kan ha
forskjellig oppfatning av hvordan dette skal gjores.
Det er fruktbart med et godt samarbeidsklima der

-
NYTTHAP: Malet
med samtalene era
gibarnet mer tro pa
segselvog et styrket
selvbilde. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.

«Barnet far hjelp til a oppdage
styrken det hari seg selv.»

fagpersonene har gjensidig respekt for hverandres
kompetanse. Slik kan alle involverte lettere & gjen-
nomslag for sine ideer, og samtidig f& verdifulle inn-
spill fra hverandre.

Det er en forutsetning at helsesgster er kvalifisert,
imgtekommende og tilgjengelig for & bruke Loftme-
toden (44). Hun kan signalisere sin tilgjengelighet
ved a vaere synlig i klasserommet og skolegdrden
for & pdminne elevene om hennes tilstedeveerelse,
samt observere hvilke elever som stadig gér alene.
Det er ofte helsesgsters ansvarsomrade, i samarbeid
med sosiallerer, & stgtte de sirbare barna da hun har
ngdvendig oppleering i dette (44). Det kan imidlertid
vaere utfordrende & gjennomfgre LgFT-tiltak i den
reelle hverdagen til helsesgster fordi det krever mye
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av hennes tid. LgFT i grupper er fordelaktig. Det er
tidsbesparende, barna lerer av hverandre, far stotte
og deler folelser og erfaringer (41,44).

Konklusjon

Sammenhengen mellom mobbing og de helsemessige
konsekvensene i barndommen og voksenlivet under-
streker hvorfor det er sa viktig a styrke utsatte barn og
forebygge mobbing i skolen. Dette ma helsesgster og
skolens ansatte arbeide sammen om pa en systematisk
og malrettet mate. Det er behov for videre forskning
i forhold til hvilken innvirkning LoFT-metoden kan
ha pa barns selvbilde. ll
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H TILBAKEBLIKK

SANATORIUM11965. Sma pasi-
enter ved Barnesanatoriet pd
Grefsen studerer en figur full
av Holmenkollski. Holmen-
kollskien var en nl med norsk
flagg og en liten ski. Den ble
solgt av Norske Kvinners Sani-
tetsforening for & bekjempe
folkesykdommer.
Barnesanatoriet pa Gref-
sen ble etablert som et privat
tuberkulosesanatorium i 1898.
11909 overtok Norske Kvinners
Sanitetsforening sanatoriedrif-
ten og etablerte et folkesanato-
rium med 120 sengeplasser. Sju
ar senere, i 1916, ble det bygd
en egen avdeling for barn med
18 senger. Barnesantoriet ble
senere utbygd til 40 senge-
plasser. I 1960-arene var bar-
nesanatoriet i ferd med 4 bli
nedslitt. Aftenposten skrev i
1965 at forholdene var «under
all kritikk». Det manglet pen-
ger til npdvendig oppussing. I
1950-arene hadde det veert opp
til 60 barn pd Barnesanatoriet.
Utover i 1960-arene gikk beleg-
get ned. 11965 var det omtrent
25 barn pa sanatoriet. Tallet pa
pasienter fortsatte & synke fram
til driften ble avviklet i 1971.
Bildet er tatt 3. juni 1965,

og sto pé trykk i Aftenposten.

I bildeteksten fra den gang
star det: Tuberkulosen er ikke
utryddet. Grefsen Sanatorium
er det eneste barnesanatorium
utenom Vensmoen i Saltdalen,
som kan glede seg over verdens
minste tilbakefallprosent. Tak-
ket veere salg av «Holmenkoll-
skien» som barna har flokket
seg rundt, ble det i hast bygget
barnehage. Barnepleiersken
heter Ruth Henriksen.

Kilde: Norsk teknisk museum/teknisk-
museum.no, Scanpix og osf.no
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Tekst Johan Alvik Foto Scanpix/ Rolf Chr. Ulrichsen/Aftenposten
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H LITE KJENT DIAGNOSE

Hva er Velo-cardio-facial

Velo-cardio-facial syndrom (VCEFS) er en ganske ukjent sykdom, til tross for at
den er en av de vanligste genetiske syndromer hos menneskene.

Tekst Inger-Lise Saether, Forsker, PH. D. Regionsenter for barn og unges psykiske helse (R-Bup), Helseregion @st og Ser
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elsestasjonen er det sentrale helsetilbudet i
H hver kommune og skal drive forebyggende

arbeid og ivareta den fysiske og psykiske
helsen hos barn og unge og deres familier. Dette
innebeerer store utfordringer i mote med hver enkelt
familie, ikke minst nér barnet har en komplisert
sykdom og barnets reaksjoner kan vere vanskelig &
forstd. Foreldre til barn med sjeldne eller lite kjente
diagnoser kan ofte fole seg alene om sin situasjon og
sine problemer i mgte med tjenesteapparatet. Det
kan fore til helserelaterte, praktiske og sosiale pro-
blemer, og manglende adekvat oppfolging (SINTEF,
Rapport 2008). Velo-cardio-facial syndrom (VCES)
er en slik sykdom som er relativt ukjent til tross for
at den er en av de vanligste genetiske syndromer hos
menneskene, og den vanligste i sammenheng med
medfedt hjertefeil og skjult ganespalte (Shprintzen,
2008).

Arsak og forekomst

Arsak til VCFS er en skade i DNA pa kromosom
22q.11.2, den lange armen pa kromosom 22. Oppda-
gelsen av lokalisasjonen sees av mange som en av de
viktigste oppdagelsene i klinisk genetikk de siste tidr
(Swillen et al., 2005). I 90-95 % av tilfellene skyldes
syndromet spontan mutasjon (Shprintzen, 2008).
Det er ennd ikke fullt klarlagt hvor mange barn
som fodes med VCFS hvert &r. Tallene varierer fra
1:2000 til 1:4000 barn (Shprintzen, 2008, Sullivan,
2008) Hyppigheten synes 4 vare gkende pa grunn
av at flere overlever alvorlig, medfgdt hjertefeil som
mange av disse barna har. Den store variasjonen i
oppgitt forekomst kan skyldes at det er stor varia-
sjon i symptombildet og underrapportering fordi
syndromet enna er lite kjent. Syndromet har vaert
kalt en «strandet» sykdom fordi den har falt utenfor
diagnosemanualene (DSM IV eller ICD-10) selv om
den kan diagnostiseres med stor sikkerhet ved hjelp
av en genetisk test. Egen pégdende forskning har vist

at det kan veere vanskelig for helsepersonell & se bar-
nets vansker i sammenheng, og de ulike vanskene
oppfattes lett som fragmenterte. Det medforer at
diagnosen ikke blir stillet, og foreldrene fir ingen
forklaring p& hvorfor barnet har s& mange alvorlige
vansker. I klinisk praksis kan det bety at barnet og
foreldre ikke far den hjelpen de har behov for og
foreldre kan bli alene om bekymringene om hvor-
for deres barn har s mange alvorlige sykdommer.
Barnet blir gjerne behandlet av personell som har
sin erfaring fra arbeid med psykisk utviklingshem-
mede, noe som kan medfore at barnets ressurser og
vansker blir feilvurdert. Egen forskning har vist at
manglende forstdelse for syndromet ogsé kan fore
til at barnet blir en kasteball mellom instanser som
Barne - og ungdoms psykiatri, habiliteringstjeneste,
og PP-tjeneste til stor frustrasjon og fortvilelse for
foreldre.

Ulike betegnelser

Velo-cardio-facial syndrom blir ogsa kalt di George
syndrom eller 22q11.2 delesjon syndrom. Di George
syndrom har vart den mest brukt betegnelsen i
Norge. I 2010 anbefalte Helsedirektoratet at man
skulle bruke betegnelsen Velo-cardio-facial syn-
drom (VCFS) fordi betegnelse peker pa klinisk
gjenkjennbare trekk hos mange av barna («Velo»
som peker pd gane-svelg dysfunksjon, «cardio» som
viser til hjerteanomalier og «facial» som viser til
typiske ansiktstrekk). I internasjonal fagpresse er
VCEFS fremtredende, men i gkende grad brukes den
genetiske betegnelsen 22q11.2 delesjon syndrom
(DS) som viser direkte til kromosomfeilen. En kan
ikke se bort ifra at forvirringen i begrepsbruk og de
ulike fokus de representerer kan vere til hinder for
helhetlig forstdelse av fenomenet.

Vanlige symptomer
De vanligste symptomene hos barn med VCFS inklu-
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syndrom?

derer hjertefeil, hypokalcemi, darlig funksjon av
ganeseil og svelg, ganespalte, lettere hgrselsvan-
sker og avvikende ansiktstrekk. (Shprintzen, 2008;
McDonald-McGinn & Sullivan, 2010). Forsinket
utvikling, og leerevansker og tale- sprakvansker er
vanlig, og karakteristiske atferdstrekk er sosial til-
baketrukkenhet, angst, skyhet og impulsivitet, svak
konsentrasjonsevne og oppmerksomhetsvansker.
Noen av barna med VCEFS ser ut til & ha en sarbar-
het for & utvikle alvorlige psykiske vansker (Green,
Gothelf, & Eliez, 2009). De ulike vanskene er ikke
gjensidig ekskluderende, men kan vare overlap-
pende og skape et tydelig, men likevel forvirrende
bilde. Noen er sterkt preget av syndromet, andre i
mindre grad. De fleste barn med VCFS har en full-
skala kognitiv profil i grensen av normalomrédet
(IQ-70-75). Alvorlig grad av psykisk utviklingshem-
ming forkommer, men er sjelden og mange skirer
innen normalomradet pa kognitive tester (Antshel
et al.al, 2010;).

Sped- og smabarn

Ulike former for hjertefeil er funnet hos ca. 75
% av barna (Lima, 2012; Sullivan, 2008). For
mange er hjertefeilen akutt livstruende og md
opereres umiddelbart etter fodselen eller kort tid
etter. Ndr barna blir operert for hjertefeil, kan
karakteristiske trekk som tymus hypoplasi eller
aplasi bli registrert og gi mistanke om syndromet.
Det vil da oftest bli gitt tilbud om genetisk test
(Lima, 2012).

Immunforsvarsproblemene er en konsekvens
av tymus hypoplasi. Tymus bidrar til kroppens
immunforsvar gjennom modning av funksjonelle
T-celler. Det er f4 data om infeksjoner og ned-
satt immunforsvar hos barn med VCFS. Studier
viser at barna fortsetter & utvikle infeksjoner
ogsd utover i barnedrene. Likevel kan det se ut
til at infeksjonene sjelden er av alvorlig grad.
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SYMPTOM: Noenbarnmed Velo-cardio-facial syndrom er sterkt preget av syndromet, andre
i mindre grad. Vanlige symptomer er avvikende ansiktstrekk, ganespalte og hjertefeil.

Betydningen av nedsatt immunforsvar kan ogsé
innvirkning pd andre vansker og behandling av
disse (Lima, 2012).

Dysfunksjon i gane og svelg forekommer hos
70-80 % av barna og kan skyldes svak innerva-
sjon og koordinasjon av muskulaturen i svelg,
tunge og spiserer, skjult (submucgs) eller apen
ganespalte (Shprintzen, 2008; Sullivan, 2008).
Det kan medfore vansker med suging, spising og

«Barnet kan bli en kasteball

mellom instanser.»

svelging, og mange har ekstreme vansker pa dette
omradet (Shprintzen, 2008; Sullivan, 2008, egen
forskning under arbeid). Spise- og svelgevanskene
forer ofte til refluks og pustebesvaer. Nar barnet
ikke legger pa seg er det skremmende. Barn med
hjertefeil kan ogsa vare kraftlgse. A se at barnet
har pustebesver og blir bla og kaster opp maten
forer til fortvilelse og utmattelse bade for mor og
barn. For mor kan det oppfattes som en symbolsk
avvisning av mors omsorg og ha betydning for
tilknytningsprosessen mellom mor og barn.
Spisevansker, fordgyelsesvansker og forstop-
pelser kan fore til darlig ernaering og ytterligere
forverring av immunforsvaret (Eicher, McDonald-
McGinn, Fox et al., 2000). Swillen (1997) peker
pa at det kan ga &r for plager som forstoppelse blir
avhjulpet. Arsaken til disse plagene er ikke fullt
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forstatt, men synes & ha en sammensatt forklaring.
Blant annet kan hypotoni og malformasjon av tar-
men vere drsaken. Slike plager kan bidra til en falsk
metthetsfolelse og fore til for lavt matinntak.

Sykdommer og plager som folge av anomalier i
urinveiene kan fore til urinveisinfeksjoner og nyrebek-
kenbetennelser og til enurese som er hyppig rapportert
i klinikk (Devrient, Rommel & Casteels, 2005).

Sprakutviklingen

Det er vel dokumentert at barn med VCFS ofte er
forsinket i sin utvikling, og forsinket tale og sprak
vekker ofte bekymring nar barnet forventes &
begynne & snakke (Golding-Kushner, 2005). Mange
barn med VCFS er nesten non-verbale de forste 30
manedene, men mange kan ha en péfallende rask
utvikling i lopet av 3-4-arsalderen (Golding-Kushner,
2005). De forste setningene kommer gjerne ikke
for 3-6 drs alder. En studie av ferdighetene hos

«Mange foreldre og barn vil ha
behov for a mgte andre med
samme diagnose.)»

36

fem — atte — dringer ndr det gjaldt & gjenfortelle en
historie, fonologi, syntaks og reseptivt vokabular,
viste at barna hadde vansker pa alle de undersgkte
omradene (Persson, Lohmander, Jonsson et al.,
2006; Sxther, 2011). Resultatene viste ogsd nega-
tiv korrelasjon mellom alder og ferdigheter nar det
gjaldt & gjenfortelle en historie, noe som innebzerer
at eldre barn kan ha sterre vansker med ekspressivt
sprak. Studien bekreftet at sprak- og talevansker er
et gjennomgaende trekk hos personer med 22q11
delesjon syndrom. Dette innebaerer at barna trenger
sprak- og taloppfelging, ikke bare i forskolealder,
men gjennom hele oppveksten.

Taleutvikling

Barn med VCFS har sterre risiko for hypernasali-
tet enn barn med ganespalte uten syndrom (Gol-
ding- Kushner, 2005). Hypernasalitet innbaerer
at stemmen ofte far en klang fra gvre nesesvel-
get og talen preges av luftstrom gjennom nesen.
Hvor mange som har hypernasal tale er usikkert.
Ulike studier varierer fra 75 % - 90 % av barna
(Shprintzen, 2005). Hypernasalitet kan fore til
at barnet har vansker med artikulere spraklydene
korrekt. Kompenserende artikulasjonsmaéter kan

gjore talen ytterligere vanskelig & forsta for dem
som ikke kjenner barnet. En stor andel av redusert
forstdelighet i ulike aldere indikerer store begrens-
ninger i kommunikasjonen hos sma barn, men ogsa
hos ungdommer og voksne. Nar barnet har hyper-
nasal tale ber det henvises til logoped ved Statped
Ost eller Vest for & fd vurdering med henblikk pa
taleforbedrende operasjon ved Rikshospitalet eller
Haukeland sykehus.

Sosiale vansker og psykisk sarbarhet

Tidlig i barnedrene kan sosiale vansker og emosjo-
nell sérbarhet ofte komme i skyggen av somatiske
vansker og leerevansker, selv om disse vanskene er
gjennomgripende og har negativ innflytelse p4 livs-
utfoldelse og leering.

En stor variasjon av emosjonelle vansker har vaert
beskrevet hos barn og unge med VCFS. I lgpet av
utviklingen kan disse vanskene komme til uttrykk
pé dramatisk vis. Swillen, Devriendt, & Gewillig
(1997) fant at etter 11 ars alder rapporterte foreldre
gkende nivé av angst og depresjon. Dette samsva-
rer med egen studie, en intervjuundersokelse av 24
mgdre til barn med VCFS. De pekte pa at en kombi-
nasjon av hormonelle forandringer under puberteten
og okte sosiale krav som fplge av alder kan spille en
rolle i utviklingen av alvorlig angst og depresjon hos
barn og unge med VCFS.

Autisme spekter vansker har ogsa vist seg a vere
fremtredende. En svensk studie fant at ca. 40 % av
barna fylte kriteriene for autismespektrum vansker
og/ eller ADHD (Niklasson, Rasmussen, Oscarsdot-
tir og Gilberg 2009).

Adekvat hjelp

Det er viktig & understreke den store variasjo-
nen i symptomer nar det gjelder barn med VCEFS.
Behandlingen mé derfor ta utgangspunkt i det
enkelte barnet, og generelle rdd er derfor vanske-
lig & gi. En hovedsak vil likevel veere & innlede en
god samhandling med foreldre med sikte pé felles
forstdelse av barnets atferd, slik den viser seg.
Ikke alle barna her fatt sin diagnose bekreftet,
men dersom helsepersonell fir tanker om at det
kan gjelde VCFS, ber man samtale med foreldre
om muligheten for og, eventuelt, anbefale en
genetisk test for & f4 mistanken bekreftet eller
avkreftet. De fleste foreldre vil vare interessert
i 4 fa en forklaring pa barnets vansker, men noen
vil ogsé vegre seg mot a vite. Jeg vil anbefale at
man foresldr henvisning til Spesialistteam for
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SPISEVANSKER: Dysfunksjon i gane og svelg er vanlig hos barn med syndromet. Det kan medfere vansker med suging, spising og svelging. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

Velo-Cardio-Facial syndrom/DiGeorge 22qllde-
lesjon syndrom, Barneklinikken, Rikshospitalet
béde for utredning og veiledning eller for & £ en
samtale med genetiker.

Helsedirektoratet ga i 2010 ut en veileder som
blant annet omhandler forekomst, utredning,
behandling og oppfelging i tillegg til sprak-, tale-
vansker og logopedi. Den beskriver behandling av
VCEFS i flere land og avslutter med vurderinger og
tilradinger.

Dersom barnet har betydelige sprak- og tale-
vansker bgr det henvises til Statped (se web adresse
nedenfor).

Mange foreldre og barn vil ha behov for & mate
andre med samme diagnose til erfaringsutveksling
og for informasjon. Frambu senter for sjeldne syk-
dommer arrangerer samlinger for foreldre og barn
med VCFS-diagnosen. De arrangerer leire for barn
og unge og inviterer ogsa fagfolk til & informere om
syndromet.

Individuell plan (IP), enrettighet

Nar barnet er fadt med store vansker kan foreldre-
nes intuitive kompetanse ofte oppleves som util-
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strekkelig, og gi en folelse av tap av kontroll. Barnets
vansker pévirker hele familien og kan bli styrende
for dagliglivet. Helsepersonell m4 forholde seg til
familiene ikke bare som flinke teknokrater, men
ogsa som kloke og taktfulle profesjonelle. Empatisk
interaksjon og en felles forstéelse med foreldre ma
etableres for & hjelpe foreldre til & gjenvinne tilliten
til at egen kapasitet som god nok. Hjelp til en opple-
velse av kompetanse og tilfredsstillelse i rollen som
foreldre ansees & vaere sentral for tilpasningen til
foreldrerollen og har en avgjorende innvirkning pa
foreldreatferden og pé barnets psykososiale utvikling
(Stern, D, 1995).

I dag har alle som har behov for langvarige og
koordinerte tjenester etter helse- og omsorgstje-
nesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og psykisk
helsevernloven rett til & fi utarbeidet en individuell
plan. Det skal vare en plan til hjelp og stotte for den
som har behov for koordinerte tjenester, og koordi-
nator for planen skal samarbeide med den som har
tjenestebehovet. Den skal oppfordres til, og delta
aktivt i & beskrive behov for tjenester, gnsker og
mal som er viktig for vedkommende selv — i dag
og i fremtiden.
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Forskrift om habilitering og rehabilitering, indi-
viduell plan og koordinator er hjemlet i helselov-
givningen og trer i kraft fra 1. januar 2012. Rett til
individuell plan folger for gvrig ogsa av NAV-loven
fra 2006, lov om sosiale tjenester i NAV fra 2009
og barnevernloven.

Rapporter og kontaktadresser
Foreningen VCFS - Di George Syndrom (22 q 11
delesjon), Hjemmeside: Foreningen VCFS

Frambu - et kompetansesenter for sjeldne og lite

«Barnets vansker pavirker
hele familien og kan bli
styrende for dagliglivet.»

kjente funksjonshemninger, http://www.frambu.no/

SINTEF, Rapport (2008). Sjeldne funksjonshem-
ninger i Norge. Brukeres erfaringer med tjenesteap-
paratet. Den «sjeldne» erfaringen dreier seg om en
opplevelse av & falle utenfor fagfolks kunnskapsu-
nivers. http://www.sintef.no/.

Spesialistteamet ved Rikshospitalet: DiGeorge
22q11 delesjon syndrom: http://www.oslouniver-

sitetssykehus.no/pasient/diagnoseogsykdommer/
Sider/22q11
Statped: http://www.statped.no

TRYGGE | ROLLEN: Foreldre kan oppleve utilstrekkelighet og at de mangler kompetanse
tild ta seg av sitt barn med VCFS-diagnose. Statte fra helsepersonell kan gi dem tryggheten
tilbake. lllustrasjonsfoto: Colourbox.
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Veilederen tilbudet-til-pasienter-med-leppe-kjeve-
ganespalte-herunder-velocardiofacialt-syndrom-
faglig-gjennomgang: http://helsedirektoratet.no/
publikasjoner/tilbudet-til-pasienter-med-leppe-kjeve-
ganespalte-herunder-velocardiofacialt-syndrom-

faglig-gjennomgang M
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H HELSEDATA

Bedre oversikt over
barns helsetilstand

Helseprofil 0-20 ar er en tilleggsfunksjon i HsPro. Modulen gir god
oversikt over barns helsetilstand, men den kan bli enda bedre.

) 4

Av Margaret Torbjgrnsen,
helsesgster og radgiver
ietat for barn og familie
Bergen kommune
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elsestasjons- og skolehelsetjenesten i Bergen
H kommune gir tjenester til cirka 63 500 barn

og unge 0-20 &r. De siste drene er det fgdt
omtrent 3500 barn per ar. Nesten 100 % av barne-
familier velger & bruke tjenesten.

Tjenesten tilbys ved 20 helsestasjoner, 104
grunnskoler og 31 videregdende skoler. Ungdommer
i alle bydeler har tilgang til helsestasjon for ungdom.
Jordmortjenesten er etablert ved 11 helsestasjoner og
ca. 80 % av gravide velger & ha kontakt med jordmor
ved helsestasjonene. Helsestasjonspsykologer gir
en lavterskel tilbud til barnefamilier 0-5 dr, og i
noen enheter er det knyttet psykolog til skolehel-
setjenesten. I 2012 var det cirka 12 arsverk av leger
tilknyttet tjenesten.

Bystyret har vedtatt at innhold i tjenesten skal
folge nasjonale faglige normer. Det er i Bergen
utarbeidet lokale programmer for svangerskaps-
omsorgen, for skolehelsetjenesten ved grunn- og
videregdende skoler og et program for tjenesten
0-5 ar er under arbeid. Innhold i programmene
er basert pa veileder til forskrift av 3. april 2003
(IS-1154), samt andre statlige veiledere som er utgitt
de siste arene.

Tjenesten gir tilbud om helseundersgkelse til
hele arskull og har flere kontakter &rlige med de
minste. Det er ikke vanskelig  se at helsestasjons-
og skolehelsetjenesten samler en stor mengde

opplysninger om barn og unges helse og pa-
virkningsfaktorer.

Forskrift om kommunens helsefremmende og
forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten palegger tjenesten «a bidra til kommu-
nens oversikt over helsetilstanden og de faktorer
som kan virke inn pa helsen til barn og ungdom,
og til gravide som gér til kontroll i tilknytning
til helsestasjon», jf. § 2-2, men dette har vaert en
sovende paragraf. Muligens fordi opplysninger om
barn og unges helse har vart nedtegnet i en form
som tilfredsstiller kravene i journalforskriften - det
vil si som fritekst, men ikke i en form som kan gi
tjenesten annen type informasjon ogikkeien form
som omverden kan ha nytte av.

Det kan se ut som sentrale helsemyndigheter ikke
har hatt forventninger om at helsestasjonstjenesten
vil klare & oppfylle krav i denne paragrafen. Under
arbeid med folkehelseloven og forskrift om oversikt
over folkehelsen synes det ikke som man har hatt noe
sarlige tillit til at denne tjenesten vil kunne levere
helsedata av interesse. I hgringsnotatet som ble sendt
ut i forbindelse med ny folkehelseforskrift er det drof-
tet hvordan fylkeskommunen kan skaffe oversikt over
befolknings helsetilstand og pavirkningsfaktorer. Det
er foreslatt at fylkeskommunen bruker et standardi-
sert sporreskjema—et for ungdom og et for voksne.
Det er vanskelig & se at en spgrreundersgkelse vil gi
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Helsespster 6 uker, Helsestasjonen

O © Helsesgster 6 Uker
Helse Om

Start Férbarnet noe form for oppfalging?

Siekkliste brosjyrer/ informasjon

Amming

Vitamintilskudd
Samspillknytting

Utvikling/ atferd

Sprék

Boforhold/ miljo
Familiesituasjon og sosialt net
Reyking

Helsesgster 6 Uker

Konsultasjon utfaert av:

Kollektive rutiner

mer palitelig data enn en tjeneste som har kontakt
med omtrent 100 % av et drskull.

Helseprofil 0-20 ar

Helseprofil 020 ar, er en en modul som gir oversikt

over barns helsetilstand. Bergen kommune innferte i

2002 journalsystemet HsPro for journalfering i hel-

sestasjons- og skolehelsetjenesten. Systemet leveres

av Visma Unique. Slike systemer trenger kontinuer-

lig forbedring og utvikling og i 2008 innvilget Bergen

kommune 0,9 millioner til en videreutvikling av jour-

nalsystemet. Hensikten med utviklingen var folgende:

+ A fa en mer tjenlig journal for det enkelte barn

+ A evaluere effekten av forebyggende tiltak og f4 en
bedre oversikt over tjenesteproduksjon

+ A bidra til kommunens oversikt over helsetilstand
og pavirkningsfaktorer hos barn og unge

» A levere data til godkjente forskningsprosjekter

Prosjektet ble organisert med prosjektleder (helse-
sgster), en prosjektgruppe og en uformell radgiv-
ningsgruppe bestdende av representanter fra Helse
Bergen HF (Barneklinikken), Folkehelseinstituttet
(Medisinsk fedselsregister), Universitetet i Bergen
(Institutt for samfunnsmedisinske fag), Hogskolen
i Bergen og Regionsenter for barn og unges psykiske
helse. Bidrag fra rddgivningsgruppen har vert av-
gjorende for resultatet.
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Prosjektet resulterte i en tilleggsmodul til jour-
nalsystemet (helseprofil) som inneholder ni helse-
underspkelser:

+ 6 ukers helsesgster- og legeundersgkelse

+ 6 md. helsesgster- og legeundersgkelse

+ 2 ar helsesgster- og legeundersgkelse

+ Skolestart helsesgster- og legeundersgkelse

+ Mélrettet helseundersgkelse tilpasset barn i
grunnskolen

HELSEUNDER-
S@KELSE: Journal-
foring pa data gjer at
opplysningene regis-
trers slik at de kan
brukes i statistikker
som for-teller noe
om barn og unges
helse i kommunen.
Slik ser en del av
undersgkelsen for
6-ukers-kontrollen
ut. lllustrasjon: Syke-
pleien.

«Malrettet helseundersgkelse
er et godt verktay til a av-
dekke vansker hos elevene pa

ungdomstrinnene.»

Innhold i undersgkelsene er i stor grad basert
pa veilederens anbefalinger. Det betyr at opplys-
ninger som helsesgster tidligere registrerte som
fritekst, registreres né i en form som kan gi statis-
tikker. Noen temaer gar igjen i alle undersgkelser,
for eksempel ernzering, sevn, samspill/tilknytning,
utvikling/atferd, sprék, familiesituasjon og sosialt
nettverk, og barnets helse generelt. Ulike scree-
ningsverktgy slik som EPDS og Ages and Stages
ble vurdert, men ikke tatt inn. Dette fordi kostnad
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Hl HELSEDATA

REGISTRERING: Helseopplysningene registreres pa data i modulen Helseprofil 0-20 dr.
Illustrasjonsfoto: Colourbox.

/nytte av & screene en hel befolkning for utviklings-
og andre forstyrrelser er omdiskutert. P& den andre
siden, skulle helsemyndighetene anbefale innforing
av ett eller flere screeningsinstrumenter vil modulen
kunne utvides uten store problem. Forelgpig er vur-
deringene som foretas basert pa tillit il faggruppene
som arbeider i tjenesten, og til deres faglige skjonn.

Hyvis vi sper om hensikten med helseprofil er
oppnddd, kan det se ut som tjenesten har fitt en
mer tjenlig journal for den enkelte — pa noen om-
réder. Det er for eksempel mulig 4 fa en rask oversikt
over barn i oppfelgingsgruppe 3 og 4 og sjekke om
de som oppfyller vilkarene til Individuell plan har
fatt et tilbud. Helsesostre i ungdomsskolene fortel-
ler at Malrettet helseundersgkelse er et godt egnet
verktgy til & avdekke ulike vansker hos elevene pa
ungdomstrinnene. P den andre siden har bade leger
og helsesgstre kommet med forslag som kan gjore
modulen til et mer effektivt redskap i hverdagen.
Dessverre har det ikke lykkes & fa systemleverander
til & utfore mer enn en brgkdel av endringsgnskene.

Mélet om & kunne evaluere effekten av forebyg-
gende tiltak og fa en bedre oversikt over tjeneste-
produksjon er langt pa vei oppnédd, for eksempel

«Det er et stort behov for
a utvide modulen.»
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har kommunen fitt en oversikt over andel barn
som far morsmelk. Data fra 2010 og 2011 viser at
ca. 73 % av spedbarn fullammes ved 6 uker og
ca. 20 % fullammes ved 6 manders alder. Det er
ogsa interessant at andel barn ved 6 uker som ikke
far morsmelk i det hele tatt er omtrent lik i 2010 og
2011 (ca. 10 % ved 6 uker og ca. 20 % ved 6 md.).
Muligens vil framtidig variasjon i ammeprofilen si
noe om kvaliteten innen barselomsorgen. Forelgpig

ser det ikke ut som sertifisering som «ammekyn-
dige helsestasjon» pavirker variasjonen mellom
tjenestens dtte enheter.

Modulen har bidratt til kommunens oversikt
over helsetilstand og pavirkningsfaktorer hos barn
og unge. Helsedata fra skolestartundersokelsen ble
brukt i kommunens levekarsrapport 2012. Med
bakgrunn i denne rapporten har kommunen ved-
tatt en satsing innen tre geografiske omrader der
man har funnet en opphopning av levekarsulemper.
Det vurderes om data fra helsestasjons- og skole-
helsetjenesten kan brukes, sammen med de andre
indikatorene, til & evaluere effekten av satsingen.

I lgpet av 2012 har kommunen levert data til
godkjente forskningsprosjekter. Det er ogsa regis-
trert en gkende interesse fra hgyskolestudenter pa
bachelor- og masterniva. Alle sgknader om & bruke
data fra Helseprofil vurderes sentralt i kommunen.

Videre utvikling
Tjenesten gnsker en videreutvikling av modulen og
planer ligger klare, men er avhengig av finansiering.

Det er et stort behov for & utvide modulen til
4 omfatte bade 1-rs og 4-4rs undersokelse. Disse
er utarbeidet, men ikke programmert. Malrettet
undersgkelse ber tilpasses barne- og videregaende
skoler. Helsestasjon for ungdom, med cirka 10 000
konsultasjoner i dret, har behov for et moderne
journalsystem der man kan fa oversikt over utvik-
ling innen prevensjonsforskriving, provetaking for
klamydia og andre viktige forebyggende tiltak innen
ungdomshelse. En modul for svangerskapsomsorgen
kan utvikles etter omtrent samme mal.

Folkehelseloven og folkehelseforskriften sier
at kommunen skal ha «ngdvendig oversikt over
helsetilstanden i befolkningen og de positive og
negative faktorer som kan virke inn pé dette». Hel-
sestasjons- og skolehelsetjenesten kan nd levere data
av god kvalitet som er til nytte i lokal planlegging
og evaluering av tiltak.

Innen helsestasjons- og skolehelsetjenesten péstds
det at «forebygging nytter». A kunne underbygge
pastanden ser ut til 4 veere innen rekkevidden. ll

H Har fatt penger

Etter at artikkelen ble skrevet, har Bergen kommune fatt
400 000 kroner til & videreutvikle modulen «helseprofil.»
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Hl ADHD OG AUTISME

Alternativer til medisiner
ved atferdsdiagnoser

Sansemotoriske gvelser og skreddersydd diett kan bedre hverdagen
til de fleste barn med atferdsdiagnoser, mener artikkelforfatter Kristian Fagerland.

Av Kristian Fagerland,
faglig lederavBarnifarta
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lle barn har til en viss grad utfordringer

under oppveksten. Dette skyldes hjernens

normale modningsprosess. Hjernen er ikke
fullt utviklet for vi runder 20 &r. Noen barn har av
ulike drsaker forsinkelser i denne utviklingen og far
derfor stgrre problemer enn andre.

Mange arsaker
Arsakene til umodenhet og atferdsavvik er mange,
og skyldes ofte en sammensetning av flere faktorer. I
realiteten er det nok en god blanding av arv og miljo
som bidrar til denne problemstillingen. I motsetning
til milj, er arvelige komponenter dessverre vanske-
ligere & forandre pa. Det betyr likevel ikke at dersom
hovedgrunnen til et barns atferdsavvik skyldes arv,
at vi ikke kan gjgre noe for dette barnet. Heldigvis er
folgende ofte tilfelle: «Livet er som et kortspill. Man
kan f& utlevert darlige kort (gener), men det betyr ikke
ngdvendigvis at du kommer til 4 tape. Hvis du spil-
ler kortene dine (miljg) riktig kan du fortsatt vinne.»
Jirtle og Waterland beviste i begynnelsen av 2000
tallet at genotype (arv) ikke alltid gjenspeiler feno-
type (utseende/realiteten). De bekreftet, i mus, at
genene for diabetes og kreft kunne skrues av eller pa

Il Om forfatteren

Artikkelforfatter Kristian Fagerland er utdannet mikro-
biolog og kiropraktor, med videreutdannelse i funksjonell
nevrologi. Han driver Eureka Kiropraktikk Stavanger — et
nevrosenter og klinikk innen barn og atferdsbehandling.
I tillegg er han faglig leder av «Barn i farta», somer et
nettbasert behandlingsprogram for barn med atferd- og

konsentrasjonsvansker.

ved miljgpavirkning. Hvis mor spiste «usunt» eller
ikke var i fysisk aktivitet, s& fremmet dette diabetes
og kreft i fremtidige avkom. Dette fenomenet kalles
epigenetikk, og har blitt et hoyt aktuelt tema i dagens
cellebiologi.

Livsstilen var har mulighet til & pavirke hvilke
gener vi skal uttrykke. Derfor eksisterer det mange
tilfeller hvor to personer kan ha samme gen for syk-
dom, men bare den ene utvikler sykdommen. For-
skjellen er ikke genetisk, men livsstilsrelatert. Livsstil
pavirker ikke bare din egen helse, men ogsa faktisk
dine fremtidige generasjoners helse. Derfor er det
nedvendig for alle, uavhengig av hvilke gener vi er
utstyrt med, & redusere stressniva, spise riktig og veere
i fysisk aktivitet.

Flere fardiagnoser
Det er vel ingen tvil om at dagens barn inntar mat
av darligere kvalitet, er i mindre fysisk aktivitet og
stresser mer enn tidligere, ssmmenliknet med barn for
bare 20 r siden. Etter introduksjonen av tv, og data pd
90-tallet, har atferdsdiagnoser eksplodert. Noen hev-
der at dette skyldes mer fokus pa disse diagnosene og
forbedringer i de diagnostiske kriteriene. Det er mulig
vi fokuserer mer pd AD/HD og Autisme Spektrumet
nd, men faktisk s er de diagnostiske retningslinjene
sd 4 si uendret de siste 50 arene for disse gruppene.
Alle atferdsdiagnoser blir satt ut i fra sperreskjema fra
DMS-1V (Diagnostic and Statistical Manual of mental
disorders). Det finnes forelgpig verken gentester, urin-
prover, blodprever eller hjernescaner som diagnostisk
kan pavise AD/HD eller autisme. Det er en myte at
viidag er flinkere til & identifisere disse diagnosene.
Forskning indikerer at omtrent 4-6 prosent av alle
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dagens barn har ADHD eller autisme (1,2,3). Ifolge
www.legeforeningen.no defineres atferdsforstyrrel-
ser av denne typen som uhelbredelige kjemiske for-
styrrelser i hjernen, hvor genetiske faktorer spiller
en vesentlig og forklarende rolle. Statped, som er et
statlig spesialpedagogisk stottesystem, ser ogsa ut til &
stotte legeforeningens definisjon at genetiske faktorer
er hovedgrunnen til at disse lidelsene forekommer (4).
Andre skoler tenker heldigvis noe annerledes.

Ikke hele sannheten

Francis S. Collins er forsker, ph.d. og lege. Han var
leder for «The Human Genome Project» som pa slut-
ten av 1990-tallet og begynnelsen av 2000-tallet kartla
alle menneskets gener. Tanken bak prosjektet var at
ndr genene vire ble kartlagt, s& hadde vi oppskrif-
ten til 4 lage medisiner for alle verdens sykdommer.
Denne hypotesen viste seg & veere feil. Riktignok
klarte forskerne & kartlegge alle menneskets gener,
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men vi opplever allikevel ingen endringer i verdens

sykdomsbilde. Francis S. Collins uttaler segi etterpa-
klokskap som folgende: «Genene vare forteller ikke
hele sannheten. Nyere gkning av kroniske sykdommer
som diabetes, barneastma, fedme og autisme kan ikke
skyldes forandringer i genene vére, da disse krever
mye lengre tid til & forandre seg. Det m4 skyldes mil-

GODT FOR PSY-
KEN: Riktig kost-
hold kan gi barn
med adfersproble-
mer et bedre liv.
Illusrtasjonsfoto:
Colourbox.

«Etter introduksjonen av tv
og data har atferdsdiagnoser

eksplodert.»

jolige forandringer som for eksempel diett og fysisk
aktivitet.» (5)

Hvis Francis S. Collins har rett, apner dette derer
for en helt ny atferdsbehandling. Hvis miljolige og
epigenetiske faktorer som kosthold, trening og stress-

45



mestring er like viktige som gener, burde vi kanskje
veere mer skeptisk til hyppig bruk av sentralstimu-
lerende medisiner som Ritalin, Stratera, Concerta
og lignende? Disse kurerer ikke atferdsproblemer,
men lindrer kun symptomene. Medisinene har for
pvrig en del alvorlige bivirkninger (6). Hva med &
starte behandlingen av disse barna med en mindre
invaderende metode, som & se pd livsstilsfaktorer og
funksjonalitet av nervesystemet?

@velser og ernzering

Eric Kandell beviste i 2000 at dersom tilstrekkelig
nering er til stede, blir nerveceller sterkere og mer
funksjonelle ndr de blir stimulert (7). Forskningen ga
ham en Nobel-pris. Kandells arbeid stotter en sanse-
motorisk tilnerming i behandlingen av disse barna.
Denne gruppen kan tilsynelatende ha seers godt av &
styrke visse omrader i hjernen.

Barna ber fa en funksjonell analyse av nervesys-
temet, og deretter utelukke mulige matintoleranser
og stressfaktorer. Nar vi forstar hvilke omréader av
hjernen som funksjonelt er nedsatt, og hvilken mat
barna fungerer best pé, kan vi gi spesifikke og reha-
biliterende sansemotoriske gvelser samt et skred-
dersydd erneeringsprogram. Dersom det eksisterer
psykososialt stress sa ma dette handteres av en pro-
fesjonell behandler som for eksempel psykolog eller
NLP Coach osv.

Barn med atferdsavvik demonstrerer en mer
primitiv atferd enn andre barn. Disse barna sliter

«Livsstil pavirker ikke bare
din egen helse, men dine frem-
tidige generasjoners helse.»
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med sosiale aspekter, helhetsforstaelse, tdlmodig-
het, sinnekontroll, langsiktig planlegging og malret-
tet oppfersel, kommunikasjon, multitasking osv. P&
mange méter kan denne type atferd sammenliknes
med veremdten til et dyr. Dyr har darligere sosiale
antenner, tenker ofte kortsiktig istedenfor langsiktig,
er mye mer utdlmodige, mer aggressive, har darligere
evne til 4 se helheten i situasjoner, darligere evne til &
kommunisere og er darligere til & multitaske enn oss
mennesker. Hovedforskjellen pd menneskehjernen
og dyrehjernen er at vi har utviklet store og kom-
plekse frontale strukturer. Disse strukturene gjor det
mulig for oss & kontrollere primitiv atferd. Dermed
kan man si at primitiv atferd skyldes et problem i

FULL FART: Barn
med atferdsavvik
kan slite med sin-
nekontroll og opp-
forsel, men det er
ikke dermed sagt at
de trenger medisi-
ner. Det er forst
akuelt hvis de ikke
responderer pa
medisinfri behand-
ling. Illustrasjons-
foto: Colourbox.

frontale mekanismer, noe som ogsa gjenspeiles i den
nevrologiske og funksjonelle undersgkelsen.

Disse barna demonstrerer ofte aktive primitive
reflekser, noe som er unormalt i «friske» barn (5,8),
og er et tegn pa nedsatt frontal funksjon. Barna tes-
ter ogsé dérlig i andre frontale tester som for eksem-
pel multitasking, impulskontroll, manglende evne
til & ta avgjorelser, optokinetiske responser, finger-
fleksjonstester, med mer. I tillegg er de stadig dérlig
i motorisk og kognitiv koordinasjon. I den kliniske
hverdagen ser vi at trening/stimulering av hjernens
frontale omrader, samt en eliminering av matinto-
leranser, og optimalisering av diett og psykososialt
stress kan forandre disse barnas hverdag. Skulle
det vise seg at noen barn ikke responderer til denne
type behandling, noe som er svaert sjeldent, sa er det
indikert med en mer invaderende metode. Forst da
ber det vere aktuelt med medisiner. ll
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H OYEHELSE

Synstesting av barn

Helsesgstre er den mest kompetente yrkesgruppen til a identifisere synsavvik hos
barn og henvise til spesialist slik at behandling kan igangsettes pd et tidlig tidspunkt.
Dagens retningslinger for synskontroll fungerer godt.

AvWendy H.Evans Lothe,
ortopist, ayepoliklinikken,
Haukeland sykehus
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ppdagelsen av synsavvik pa et tidlig tids-
0 punkt er avgjorende for synsfunksjonen

resten av livet. Amblyopi er svaksynthet
som oftest pd et oye uten paviselig organisk arsak.
Det er den vanligste visuelle defekten i barndom-
men og den forekommer relativt hyppig, hos 4 - 5
av 100 barn. Det kan begrense yrkesvalget og kan
gke risikoen for ulykker. Dersom amblyopi oppdages
tidlig i livet, kan det som oftest behandles. Hvis
tilstanden varer i voksen alder, er det ogsa en sig-
nifikant risikofaktor for blindhet hos en person som
mister synet pa det gode gyet. Helsesgstre er derfor
nekkelpersoner i denne forbindelsen og viktige sam-
arbeidspartnere i gyehelsetjenesten.

12001 nedsatte Statens helsetilsyn en arbeids-
gruppe for & forbedre og kvalitetssikre synstesting,
samt utarbeide faglige retningslinjer. Sosial- og Hel-
sedirektoratet fulgte opp prosjektet fra 2002. Faglige
retningslinjer kom i 2003 og ble oppdatert i 2006.

Synsundersgkelsen anbefales gjennomfert ved
4-arskontroll. Arbeidsgruppen ble enige om at LH
synstavlen pa tre meter skulle brukes ved undersg-
kelse av firedringer. Den tilfredsstiller de interna-
sjonale kravene for synstavler og den er den eneste
kommersielt tilgjengelige barnetavlen i Norge til bruk
pa tre meters avstand som oppfyller alle disse vilkar.

Pa side 19 i det Nasjonale Faglige retningslinjer
stdr det skrevet: «Kravet til synsstyrke ved 4 ars
alder ber vaere tre riktige svar pa linjen 3/4.8. Ved
4 -5 ars alder, tre riktige svar pd linjen 3/3.8. Hvis
kravene ikke oppfylles, anbefales det omtest.»

Noen av medlemmene i arbeidsgruppen mente at
3/3.8 pd begge gynene, hver for seg var for krevende
for firedringer. Her er det rom for helsesgsteren til
4 bruke sin ekspertise, erfaring og sunn fornuft.
Undersekelse av barn er utfordrende. Det er ikke
alltid lett & stole pa svar slik at disse retningslinjene

ma tolkes i forhold til andre faktorer. Har barnet
nettopp fylt fire &r? Er han/hun nermere fem &r?
Hvordan er testresultatet i forhold til utviklingsni-
vdet generelt?

Er man usikker pd resultatet selv etter omtest
er det viktig 4 kartlegge folgende risikofaktorer for
synsavvik.

— strabisme eller flere med synsproblemer i
slekten

— prematuritet

— fodselskomplikasjoner

— forsinket utvikling

— nevrologisk utfall

Strabisme

Strabisme og brytningsfeil forekommer oftere hos
barn med forsinket utvikling, cerebral parese og
kromosomfeil. Disse barna skal henvises til spe-
sialist slik som anbefalt i retningslinjene. Alle barn
under skolealder med mistanke om synsavvik, ber
ogsa henvises til spesialist.

I andre tilfeller, hvis foreldrene er bekymret og
det er usikkerhet rundt resultatet av omtest, vil det
veere korrekt a henvise barnet til spesialist hvis en
eller flere av risikofaktorer er til stede.

Foreldre m4 bli hert. Strabisme begynner ofte
periodevis og det er ikke ngdvendigvis slik at den
er til stede ved besgk pd helsestasjonen. Indikasjon
for henvisning er en samlet vurdering av funn ved
observasjon og foreldres bekymring.

Ved apenbar skjeling ber barnet henvises til spe-
sialhelsetjenesten slik som anbefalt i retningslinjene.

Gode tips:
— La barnet velge navn pa bildene. Om barnet ikke
vil snakke, kan man bruke pekekortet og «matche»
symboler.
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W helsedirektoratet.no
W lea-test fi

M ortoptist.no

M statped.no

— Total tildekking av gyet med plasterlapp er vik-
tig ved monokulzr testing. A holde en hind foran
et gye er ikke bra nok.

— Ved omtest er det en god idé at lappen settes
pa gyet med det beste visus noen timer i forveien.

— Observasjon av ansiktsuttrykk og kroppssprak
ved tildekking av et gye er viktig. Er reaksjonen lik
ved dekking av hgyre og venstre gye?

— Det er viktig med ro rundt undersgkelsen

— Det er bra at barnet fir skryt nar svaret er
korrekt, men det er ikke ngdvendig & kommentere
ved feil svar.

Barn som ikke har fitt gjennomfert en tilfreds-
stillende visus undersgkelse i forskolealder, ma f&
det gjort ved skolestart.

Fraseksarsalder

Ortoptist tavlen anbefales fra 6-arsalder. Det er
en 6m tavle og ved seksarsalder er 6/9 (0.7) eller
bedre, hvert gye for seg akseptert som normalt.
Er resultatet darligere enn 6/9, skal det gjores
omtest om tre mdneder. Tavlen kan brukes ved
tre meter, men da ma man huske & notere resulta-
tet riktig med rett avstand (se nedenfor). Ved sju
ar og oppover er 6/6 (1.0) eller bedre hvert gye
for seg normalt for alderen. Er visus under dette,
anbefales et omtest om tre méneder. Hvis det fort-
satt er tvil om barnets syn skal barnet henvises til
oyelege, ortoptist eller optiker slik som anbefalt i
retningslinjene.

Henvisning til spesialist

Ved all mistanke om gyesykdom skal det henvises til
oyelege eller pyeavdeling. Ved mistanke om myopi
kan skolebarn henvises direkte til optiker. Er det
mistanke om samsynsproblemer bgr barnet henvi-
ses til ortoptist/ gyelege. En ortoptist undersgker,
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diagnostiserer og behandler skjeling, dobbeltsyn

og samsynsynsproblemer. Behandling hos barn
kan kreve tett oppfolging i en lang periode, og det
er her ortoptister har ekspertise. De samarbeider
tverrfaglig med annet helsepersonell; gyeleger,
optikere, synspedagoger, nevrologer, barneleger,

«Helsesgastre utforer
et grundig arbeid ved
synsundersgkelse.»

PPT og helsesgstre. Hvor helsestasjon skal henvise,
vil variere i ulike deler av landet alt etter hva er

SYNSKON-
TROLL: Helse-
sgstre gjor en
viktig innsats
for @ oppdage
synsavvik hos
barn. Illustra-
sjon: Colourbox.
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praktisk gjennomfgrbart med tanke pa tilgjengelig-
het og ventetid.

«Retningslinjene fungerer bra.»

Registrering av resultat
Angis i brok med undersgkelsesavstanden i telleren
og symbolsterrelsen i nevneren:

For eksempel

LH test: 3/3.8 = test avstand 3 meter, bilde stor-
relse 3.8 (0.8)

Ortoptist tavle: 6/12 = test avstand 6 meter,
bokstav sterrelse 12 (0.5)

Konklusjon

Det er sjelden i dag at vi i gyehelsetjenesten ser pasi-
enter under 12 dr med seint oppdaget amblyopi. Slik
var det ikke for 30 &r siden. Grunnen til dette er nok

at helsesgstre utfgrer et
grundig arbeid ved syns-
undersgkelse og henviser
forskolebarn med synsav-
vik til spesialist. Helse-
sgstre bidrar til at alvorlig
nedsatt syn pd et gye (grav
amblyopi) kan vere ner-
mest fravaerende i en hel
generasjon. Dessverre er
det slik i dag at mange voksne med redusert visus
pé et gye, kunne ha vert behandlet om tilstanden
hadde blitt oppdaget i barnedrene. Helsesgstre er
den mest kompetente yrkesgruppen til & identifisere
synsavvik hos barn og henvise til spesialist slik at
behandling kan igangsettes pa et tidlig tidspunkt.
Retningslinjene fungerer bra og det er helsesgstre
med sin erfaring og ekspertise som er best egnet for
dette arbeidet. H



eg har en drgm om at vi alle var

bedre pa a se, bry seg om og kjenne

pa ansvaret for at alle barn og unge
og deres familier i neermiljoet lever
godt. Hvor fokuset er litt mindre p& hva
vi selv vil ha og trenger, og mer pa hvem
rundt oss som trenger det mer — noen
svake, noen slitne, noen syke, noen som
strever eller noen bitte sma.

Jeg har en drgm om at vi alle torr & si
ifra mer nar vi ser urettferdighet og std
opp for de svake i blant oss. Det finnes
alltid noen som trenger noe rundt oss.
Om ikke alt kan ses, s& kan det fales.
Lytt og stol pa magefplelsen vi far, og
torre a gjore noe med det vi kjenner pa.

Jeg har en drom om at vi alle investerer
like mye i & bli et godt medmenneske
som man investerer i andre store mal
og drgmmer vi har. Som & bli artist,
idrettsstjerne, politiker, rike eller andre

bragder.

Jeg har en drgm at alle barn i dag skal
bli fremtidige voksne som kan se tilbake
pa gode og vakre barndomsminner. De
minnene er med i ryggsekken for evig.
Alle skulle ha bidratt til at barn som har
voksne rundt seg som ikke har ressur-
ser til & skape disse minnene, far slike
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minner. Barna vokser uskyldige opp i
et nermiljo og lever de livene de har
sa godt de kan. Sarbare voksne og barn
spor sjeldent om hjelp, derfor m4 alle
med styrke og ressurser i seg se, bry seg
og hjelpe til.

Jeg har en drgm om at vi alle skulle visst
hvor lite som skal til for at man kan
gjore noe godt for noen. Man trenger

ikke en mastergrad for & bry seg... det
er noe vi har i oss — alle og enhver. Alle
kan vi gi noe av det vi har fra for, alle
har vi egentlig litt tid til overs, alle vet
vi hvordan vi gir en klem, gir et smil
eller sender gode blikk som viser at man
bryr seg.

Jeg har en drom om at vi alle kan gjore
noe for andre uten at man nedvendigvis
skal ha noe tilbake. Det finnes vel ikke
en bedre fglelse enn a vaere med pa a
gjore en forskjell til at noe blir bedre
for noen?

Jeg har en drgm om at vi alle ser var
plikt som voksne a beskytte alle barn og
deres familier. Mange barn lever med
voksne som trenger stgtte til & klare &

beskytte sine barn. Ikke bare stotte fra
egen familie og fra hjelpeapparatet,
men ogsd fra nabolaget, vennekrets
og andre arenaer barna og familien er
representert. Hvor man ikke demmer
eller snakker om, men snakker med,
bryr seg om og gir en hjelpende hand!

Jeg har en drgm, jeg har en tro og et
stort hdp om at det finnes mange engler

der ute som kan vare betydningsfull
for noen, men englene mé kanskje vek-
kes for & skjgnne det selv? S& vékn opp
alle verdifulle engler der ute! Mange
rundt om i naermiljget trenger nettopp
deg med pé laget for at hverdagen blir
litt enklere, og livet blir lettere 4 leve!

Dette er min drgm. Det er ikke en
klage til noen, eller en gitt pekefinger
til noen... bare en drom. Det koster lite
4 dremme og tenke stort. Og drgmmer
har vel gatt i oppfyllelse for?

i 1 Tekst
Anna Liljefjell, helsespster
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Savnkurs gir resulta

Foreldrene har prgvd nesten alt for & fd barnet til & sove - uten & lykkes. Kanskje har
de ikke pregvd lenge nok til at barnet forstar forandringen eller kanskje har de manglet

et skreddersydd opplegg?

SOV GODT: Foreldre kan
leere barnet d sove godt, ved
& innarbeide gode rutiner.
f lllustrasjonsfoto: Colourbox.
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drive med sgvngruppe pa helsestasjo-
nen er et fantastisk kjekt arbeid, synes vi
som jobber med dette pd Akra helsesta-
sjon i Karmgy kommune. Astrid Tjelle Bardsen
er med i sgvngruppa og har holdt pa med dette i
cirka 15 4r, alltid sammen med ei annen helsesgster.
N3 er Berit Ninni Fjeldheim fra Norheim helsesta-
sjon pd Karmgy med.
Karmey er en stor kommune med omtrent 45000
innbyggere, og det er én helsestasjon som server alle
nér det gjelder sgvngruppa.

Tidsbruk og gjennomfgring

Nar vi teller for- og etterarbeid, bruker to helsesgstre
cirka tre timer i uka til dette arbeidet. Helsesgstrene
melder aktuelle familier pd til et «sgvnkurs» hos oss,
og vi kaller dem inn etter hvert. Vi har sevngruppe
hver uke. I perioder kan vi ha lange ventelister, men
stort sett gar det greit unna.

Vi benytter et rolig rom uten forstyrrelser. Her
slipper vi telefoner og er sammen i omtrent to timer.

Det &pnes opp for skjemt og alvor, og vi minner
alltid om gjensidig taushetsplikt i gruppa. Mange
foreldre er svert slitne av sevnmangel, sa det er
viktig at det er rom for béde latter og grat. I tillegg
til erfaringsdeling gjennomgar vi generell teori om
arsakene til sgvnproblem.

Vi forsgker & ha «to gamle» gruppemedlemmer
og «to nye» hver gang. Med det mener vi at noen
har gvd pa opplegget hjemme ei uke og kommer og
forteller hvordan det har gétt. Det er alltid kjekt
og spennende for de nye & hore dette. «De gamle»
forteller forst om sin uke hjemme der de har hatt i
oppgave a skrive sgvnklokker; en klokke for hvert
degn. Videre gér vi gjennom «de nye», og gir dem
et eksakt program som er tilpasset alder pa barnet
og rutiner i familien.

S4 kommer kanskje det viktigste foreldrene gjor
sammen med barna den uka de gver seg. De skal
gi barnet en positiv forventning til at det er noe
kjekt og nytt som skal skje. De skal snakke med
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barnet med trygg og nydelig stemme om det som
har skjedd, det de sammen holder pa med og det
som skal skje. Og alltid avslutte med: «Og sa skal du
sove i senga di i hele natt uten a vakne».

Foreldrene skal ha en times samveer for legging
der en skrur av data, mobiler, tv og ikke ha besgk.
Barnet skal bli mett pd samveer med foreldrene sine.
En skal gjore stor forskjell p& natt og dag. All kos og
kjerlighet gis pd dagen, og ndr natta begynner skal
foreldrene vaere «kjedelige». Da er det sgvn som er
det viktigste. Nar barnet legges i sengen sin skal en
bruke kjedelig stemme.

Deretter fortsetter en med & trygge barnet hele
tiden. Aldri ute av synet mer enn 3 -5 minutter om
gangen. Alltid vente 3-5 min for en gér inn nér bar-
net begynner a grate om natta. Gjore likt, likt, likt,
likt ...<hakk i plata». Sta opp til samme tid hver
morgen, leere den indre sgvnklokken.

Dette sgvnopplegget skal kun gjennomfores nar
barnet er friskt. Hvis de blir syke i lopet av uka, skal
foreldrene selvfolgelig sette til side opplegget, men
samtidig fortelle barnet hvorfor. Dessuten anbefaler
vi at de ogsa sier at: «Nar du er frisk igjen, skal du
sove i din seng hele natta uten a vakne.»

«Nar natta begynner skal

Av Astrid Tjelle Bardsen,
helsespster, Akra helsestasjon

Av Berit Ninni Fjeldheim,
helsesgster, Akra helsestasjon

foreldrene vaere kjedelige.»

Vi vet at dette er noe som hjelper alle i familien
til en bedre hverdag. Vi ser ogsa at barn som har
leert & sove i sin seng hele natta, veldig fort leerer det
pa ny hvis de «<kommer ut av rytmen» for eksempel
etter ferier eller ved sykdom.

Konkrete opplegg — kan det skade barna?
Vi har opplevd kritiske rgster til spvngruppa der
noen mener vi bruker et gammeldags opplegg. Vi
har hert argumenter som «det kan skade barnet &
gjennomfere det noen kaller en skrikekur».

Det meste av grunnlaget for vart sgvnarbeid kan
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KVELDSKOS: Foreldre skal sette av tid til
avaere sammen med barnet om kvelden, slik
at barnet blir mett av foreldrekontakt for
leggetid. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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en finne for eksempel i fagartikler til Bjorg Grova,
som har drevet med kliniske erfaringer fra psyko-
logisk spvnbehandling i mange dr.

Dessuten leser vi i en ny rapport fra det aner-
kjente tidsskriftet «Pediatrics», at metoden vi bruker
er effektiv og trygg med tanke pa barns fremtidige
psykiske helse og deres forhold til foreldrene.

Som fagpersoner vet vi at opplegget er basert
pa & ivareta tryggheten rundt barnet. Det er det vi
arbeider mest med. Mor og far gér til og fra, men
vil aldri forlate barnet. Ved & gé inn og ut hvert
3-5 minutt, trygger de barnet og de viser at de er
til stede. De gjentar hver gang: «Mamma / pappa
passer pd deg — Na er det natt — Na skal du sove —
God natt». Vi kaller det «a stemple inn» jevnt og
trutt bdde nér barnet er frustrert eller bare ligger
vaken. Foreldrene skal vare kjedelige og ga inn
og ut helt til barnet sover dypt. Gjennom dagen
forbereder de barnet pa det nye som skal skje. De
blir hele tiden fortalt om alt som skal skje slik at
der ikke blir noen overraskelser for dem. At sgvn
avler sgvn vet vi veldig godt. Mange foreldre har
den oppfatningen at hvis de sparer pd dagsgvnen,
tror de at barnet sover bedre om natta. Sannheten
er motsatt, noe de opplever i praksis ogsa. Ekstra
synlig blir dette nar de ser pa sgvnklokkene de
skriver.

Vi har sett den senere tid at for eksempel bar-
nehager er blitt flinkere til ikke «& vekke barna»
midt i den gode sgvnen, noe som ogsa hjelper til
bedre netter. A fore sevnklokker synes mange for-
eldre er konkret og bra. Det viser sa tydelig hva
som skjer gjennom natta og at rytmen forandrer
seg. Det er umulig 4 huske fem netter tilbake hva
som skjedde da.

Hva gir resultater?

«Hva er hemmeligheten — hva er det som hjelper?»
Dette sporsmalet far vi hele tiden, og vi tror det
er mange ting samlet sett som gir de gode resul-
tatene.

At vi kaller det sgvnkurs — og foreldrene mé
melde seg pa, gjor noe med innstillingen til at
nd er det tid for innsats. A treffe andre foreldre i
samme situasjon og med samme type utfordringer,
gir inspirasjon til & jobbe med dette, sier noen.
De refererer til noen de kjenner som har gétt pa
sovnkurs tidligere og som var kjempeforngyde. A
mgte i en gruppe til to avtalte tidspunkt forplikter.
Foreldrene far informasjon om & rydde disse ukene.
Dette er en jobb og andre avtaler ma settes til side.
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Vi gar veldig grundig gjennom hver enkelt familie
der de selv ma fortelle hvordan nettene er hjemme
og vi er bare lyttende. Vi snakker om drsaker til at
sgvnproblemene kan oppstd. Mange kjenner seg
igjen. Videre formidler vi teori rundt sevnbehov,

«Barnehager er blitt flinkere
til ikke a vekke barna midt i

den gode savnen.»

sevnmenster og folger av sevnmangel. Vi gir et
grundig og konkret opplegg som foreldrene folger.
Mange uttrykker at det er godt & ha et hdndfast
verktgy. Noen sier at det er godt & vite at de kan
ringe til oss hele uka bade pa dag og kveldstid hvis
de lurer pa noe. Dette blir sjelden benyttet, men det
&4 ha muligheten er en trygghet. A vaere konsekvent
og gjore likt over tid, gir den storste gevinsten.

Gode tilbakemeldinger

Vi kunne referert mange gode eksempler pa for-

ngyde foreldre og ikke minst forngyde barn som

har funnet den gode sgvnen. Her er et lite knippe:

— Na har han / hun lert en ny og god vane.

— Né& sover han/hun hele natta uten & vikne.
Det har han/hun aldri gjort for.

— Han/ hun kan sitte lengre i ro og leke alene,
virker mer forngyd.

— Han/hun har fatt mye bedre matlyst etter a ha
sluttet med nattmaltid.

— Vi har fatt gode kveldsrutiner for hele familien og
en bedre og roligere avslutning pa dagen.

— Parforholdet er bedre.

— Min 7 md. gamle sgnn forsto hva jeg sa.

— l-aringen min sier selv «sova», og gdr mot
soverommet. Han er blitt glad i senga si.

A arbeide med sgvnkurs kan pa det sterkeste anbe-
fales til alle helsesgstre. Dette er resultatbasert
arbeid, med masse gode tilbakemeldinger. ll

Il Anbefalt litteratur

B Artikkel: Tidskrift for norsk psykologforening
nr. 4 2007. V/Bjgrg Grova
B Artikkel: Pediatrics. 24. januar 2013.
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Av Berit Hamre, helsesgster
og leder Madla helsesta-
sjon, Stavanger

Av Ingrid Hindal, helse-
spster Madla helsestasjon,

Stavanger

H KOMMUNIKASJON

Smarttelefon
stjeler foreldretid fra barna

Samspillstyver som smarttelefon, nettbrett og pc kan ta mye av foreldrenes tid
- pa bekostning av samveret med barna. Hva kan vi gjere med det?
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T

agens samfunn byr pd mange muligheter
D og med dem nye utfordringer. Vi er blitt av-

hengige av smarttelefon, nettbrett, pc og en
rekke datatilbeher i hverdagen.

Vi kan lese avisen pa nettet og betale regninger
elektronisk. Vi kan ha kontakt med venner pa face-
book og utveksle meninger pa twitter. Vi skyper med
besteforeldre pa andre siden av jordkloden. Mange
liker a legge ut skrytealbum pa nettet, og mange
bedrifter gnsker at medarbeiderne er tilgjengelig
for arbeidsgiver 24 timer i degnet via smarttelefon.

Disse hjelpemidlene gjor hverdagen enklere, men
de stjeler tid fra dem du faktisk er sammen med.

I denne artikkelen gnsker vi & sette fokus p&
hvordan bruken av disse hjelpemidlene pavirker
oss og seerlig hvordan samspillet mellom foreldre
og barn kan lide under det.

Samspillstyvene stjeler oppmerksomhet

Gode og trygge relasjoner mellom foreldre og barn
er helt avgjorende for emosjonell trygghet. Barnets
hjerne stimuleres for hvert blikk og babling foreldre
og barnet utveksler. Barn som har opplevd trygge
relasjoner i tidlig barndom, vil ogsa ha lettere for &
innga i positive relasjoner senere i livet.

Det er vel etablert i nevro—psykologisk fors-
kning at emosjonell utrygghet og stress reduserer
evnen til konsentrasjon og lering. Stress reduse-
rer hjernens mulighet til & anvende selvregule-
ring. Disse funksjonene er avgjorende for leering.
(Sterksen/UIS)

For enkelthets skyld vil vi videre i artikkelen
bruke begrepet smarttelefon nar vi omtaler bru-
ken av mobiltelefon, smarttelefon, nettbrett og pc.
Brukeren av smarttelefonen omtales som mor, far,
foreldre, omsorgsgiver eller den voksne.

Smarttelefonen er en samspillstyv fordi bruken

av den forer til

+ Mindre blikkontakt mellom mor og barn

+ Mindre dialog og mental tilstedeveerelse
Spréket formidler fglelser, innlevelse, forstdelse
og forutsigbarhet som er sa viktig for barnet.

« Foreldrene gar glipp av gleden og leeringen som
oppstar i mgte med barnet sitt

+ Mindre oppmerksomme foreldre utgjor ogsd en
sikkhetsrisiko for barn

Amerikanske Sherry Turkle har skrevet boken Alone
Together. Hun viser til en studie hun har gjort pd
amerikanske barn for & finne ut hvordan foreldres
bruk av smarttelefoner pévirker barn og ungdom.
Barna forteller at de blir sdret nér foreldre prioriterer
smarttelefonen for dem, men at de ikke gnsker & vise
det til foreldrene. Bestemte situasjoner dukket stadig
opp der ungene nevnte at de folte seg oversett og at
foreldrene prioriterte utstyr fremfor samvaer med dem:
+ Under maltid
+ Nér de ble hentet etter barnehage/skole/aktiviteter
« Nér foreldrene sé pa idrettsaktiviteter med barna

Turkle forteller om barn som fortvilet prover & fa
foreldrene til & slutte & skrive tekstmeldinger mens
de kjorer bil, men som far til svar: «Jeg skal bare
skrive ferdig denne, vennen, skal bare svare kjapt».
— Mor setter barnet og seg selv i fare.

Turkle mener det er pa tide & sette grenser for
overdreven bruk av smarttelefon som stjeler for mye
foreldretid med barn og ungdom. Dersom foreldre
og andre viktige voksne stadig prioriterer tekno-
logi foran barna kan det fa alvorlige konsekvenser.
Barna far inntrykk av at de hele tiden m4 kjempe
med sine foreldre om & f4 oppmerksombhet, og de
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FRAV/ZRENDE: de pa a snakkeii
telefonen, gar det pa bekostning av dialogen med barnet. 5 - S
Illustrasjonsfoto: Colourbox. - = E e

TIDSSKRIFT FOR HELSES@STRE I 2-2013 57




Il KOMMUNIKASJON

«Slik vi ser det finnes det fellestrekk mellom
bruk av smarttelefon og inntak av rusmidler.»

kan utvikle lav frustrasjonsterskel, fole seg oversette
og ensomme.

«Synet pé barn, ogsd spedbarn, som generelt
aktive, utforskende, sosialt orienterte og deltakende,
har etter hvert blitt det dominerende i vitenskap-
elig utviklingspsykologi» (Gulbrandsen 2006, s 53)

Til tider kan vi undre oss over hvorvidt foreldre
er bevisste pd at barnet deres faktisk er utforskende,
sosialt orienterte og deltakende. Manglende bevisst-
het hos foreldre omkring denne kompetansen til
barnet kan bidra til at barna blir oversett eller mis-
tolket. Vi vil illustrere dette ved 4 referere fra noen
observasjoner fra hverdagslivet.

Far og datter pa tur
Far og datter pa 10 -11 méaneder gar tur ved strand-

kanten en solfylt vardag. Far setter seg pa en benk

og ser utover fjorden. Han lar datteren bli sittende
i vognen sin. Datteren oppdager en svane som nzr-
mer seg stranden. Hun ser pd faren og peker deret-
ter mot svanen ledsaget av gledeslyder. Faren pa
sin side observerer samme svane, lofter opp speil-
reflekskameraet sitt, fokuserer p& motivet og tar
bilder. Han setter seg pa benken igjen og taster pa
smarttelefonen sin. Kort tid etter tikker det inn en
lyd som ma antas a veere indikasjonen pa at han
far svar. S& langt har ikke far inkludert datteren i
sin opplevelse til tross for gjentatte forsgk fra hen-
nes side pd & oppnd farens oppmerksomhet. Nér
han henvender seg til henne reagerer han med &
gi henne smokken og legge henne ned for 4 sove.
Ettersom det ikke var dette som var barnets behov,
fortsatte hun a lage lyder, men né noe mer utilpass.

En helt vanlig ettermiddag

En familie p4 fire - far, mor, datter p& 9 &r og senn
pa 7,5 ar spiser middag sammen. De prater om hen-
delser pé skolen, planer for uken, lekser og sgnnens
gnsker for bursdagen. Samtalen brytes av en gjen-
nomtrengende lyd. Lyden kommer fra fars smart-
telefon. Han har mottatt en e-post. Far reiser seg
fra bordet, henter mobilen og setter seg i godstolen.
Gutten blir tydelig frustrert. Han gér ogsa fra mid-
dagstallerkenen sin og bort til faren. Gutten prover
4 ta opp igjen samtalen fra i sted. Han far ingen svar
fra far. Etter flere forsgk pa & fa farens oppmerksom-
het og med tiltagende irritasjon i stemmen, svarer
faren: «Slutt med den masingen!» Hvorpd gutten
repliserer: «Pappa, du herer jo aldri pa meg! Du
skulle hatt skjermtid.»

Barn er sérbare og de er robuste. De fleste barn
vil tale denne type hendelser dersom de har en
trygg relasjon til den voksne. En psykolog hevder
at dersom barn blir mett pé sine behov i 3-5 av 10
tilfeller, sa vil de fortsatt kunne utvikle og beholde
en trygg tilknytning til sin omsorgsgiver. Stgrre
barn har evne til & uttrykke seg verbalt og gir klare
og direkte tilbakemeldinger til sine foreldre eller

SISTE NYTT: Nar far skal lese nyheter pa telefonen, kan det vaere
vanskelig for barnet a fa oppmerksomhet. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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andre omsorgspersoner. De minste barna man-
gler dette spréket og kan derfor lettere bli oversett
eller mistolket. Hva skjer med barnets utvikling og
tilknytning til den viktige voksne dersom barnet
stadig blir satt pd vent til fordel for smarttelefo-
nen? Kan barnet miste troen pa at han eller hun
er viktig nok for sin omsorgsperson? Kan barnet
komme til & resignere? Den amerikanske studien
bekrefter dette.

Helsesgstersrolle

Helsesgstre jobber innen helsefremming og forebyg-
ging i forhold til barn, unge og foreldre. Rollen var
som helsesgster krever at vi tar barnets perspektiv.
Av den grunn mener vi at vi i enda sterre grad enn
vi gjor i dag ma ha fokus pé samspillstyvene, slik
at foreldrene blir bevisst barnets behov og i storre
grad justerer seg til barnet enn & veere avhengig av
smarttelefonen —som kan vente.

Hvordan skal vi best ta opp med foreldrene at vi
bekymrer oss for foreldres nettbruk? Helsestasjonen
moter foreldrene fra barnet er nyfgdt og frem til
skolealder. Noen mgdre gar ogsa til svangerskaps-
konsultasjoner hos jordmor pa helsestasjonen. Helse-
soster bruker mye tid pd & snakke med foreldrene
om hva som er barnas behov og hvordan disse kan
mgtes pd en god mate. Foreldre til de minste barna
er ofte mottagelige for & gjore endringer i sitt eget
liv til det beste for barnet sitt. Kunnskap alene forer
ikke ngdvendigyvis til endring. Livsstilsendringer
er lettest  f3 til dersom personen selv er motivert.
Prinsippet om brukermedvirkning star hgyt i helse-
sosters yrkesutovelse.

Fokus pd nettvett kan tas opp:

+ I svangerskapskonsultasjoner
+ Pa hjemmebesgk

« I barselgrupper

+ I Individuelle konsultasjoner
+ I ICDP-grupper

To voksencase til bruk i grupper:

1. Som voksen har jeg styrke og makt til & gi beskjed
til sjaforen at han ma legge vekk mobilen nar han
er en uoppmerksom bilist. Hvilke midler har et lite
barn til & pavirke situasjonen?

2. Hva tenker du om en venninne som inviterer
deg pa besgk, men er mest opptatt av a svare pa
tekstmeldinger, sjekke e-posten eller vise sine siste
oppdateringer pd facebook? Vil du fole deg velkom-
men og sett som venninne? Hvordan tror du barnet
ditt opplever smarttelefonbruken din i hverdagen?
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Helsesastre er vant til & snakke om hvordan
royk og bruk av alkohol eller andre rusmidler
pavirker barnet. Dette er folsomme temaer. Fordi
vi kjenner til de potensielle skadelige effektene pa
barnet, setter vi temaene pa dagsorden. Vi tenker
helsefremming og forebygging. Det er var plikt &
drive helseopplysning og & motivere til endring.
Hvordan forholder helsesgster seg til overdreven
bruk av smarttelefon? Slik vi ser det finnes det fel-
lestrekk mellom bruk av smarttelefon og inntak av
rusmidler. Begge deler gjor noe med foreldrenes
sensitivitet overfor barnet.

NRKs program Forbrukerinspektorene (FBI)
presenterte i januar 2013 en test av barnevogner. En
entusiastisk far fremhever en vogn med:

+ Egen plass for opplading til nettbrett
« Tilpasset baerbar hoyttaler
« Kaffekoppholder

Slik vi ser det utvikles barneutstyr i svert stor grad
for at foreldre skal kunne «multitaske». N&r forel-
drene skal gjore mange ting pa en gang hindrer det
dem i & veere tilstede for barnet pé en utviklings-
fremmende méte.

Hva om pappa synger sangene selv for poden sin.
Syng med den stemmen du har og la barnet ditt hore
nettopp din stemme. Den er kjent og kjeer. Stoler vi
ikke pé vér egen kompetanse som foreldre.

Mad det skje noe hele tiden? Téler vi ikke still-
heten nar barnet sover?

Ikke rart vi er stresset og trenger egne timer med
meditasjon, yoga og mindfullness.

Vi gnsker gjerne tilbakemeldinger pa hvilke
erfaringer helsestasjoner i andre deler av landet
har knyttet til dette temaet. l

Ta kontakt pa e-post:
berit.hamre@stavanger.kommune.no
ingrid.hindal@stavanger.kommune.no

Referanser:
1. Sherry Turkle (2011) «Alone together» Basic books

2. LivMette Gulbrandsen (red) (2006) «Oppvekst og psykologisk utvikling»
Universitetsforlaget

3. Ingunn Stgrksen v/Nasjonalt senter for leringsmiljo og adferdssenter,
UIS «De minste barna trenger relasjoner, trygghet og leering» Artikkel
29.4.2013 Stavanger Aftenblad

4. AstriLindberg Oppleering i EPDS, Stavanger januar 2013

5. NRK «Forbrukerinspektereney http://tv.nrk.no/serie/forbrukerinspek-
toerene/mdhp11000413/23-01-2013#t=5m42s
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Av Hanne Kristine Valand
@ymar, Helsestasjonens
familiesenter i Stavanger

Av Karin Laken, Helse-
stasjonens familiesenter

i Stavanger

H UFRIVILLIG AVFORING

Enkoprese hos barn

— mer enn toalettvaner og myk avfering

Behandling av enkoprese kan vere en omfattende prosess,
som involverer flere fagpersoner i tillegg til barnets foreldre.

ar et barn fir diagnosen enkoprese er det
N ofte en lang historie for diagnostisering, og

det er behov for tett oppfelging over tid i
etterkant. Fastlegene og helsestasjonene henviser
barna til barnepoliklinikken ved Stavanger Univer-
sitetssykehus (SUS) for utredning og oppfelging. I
2012 arrangerte SUS kurs om enkoprese for helse-
sosterrepresentanter fra kommunene i ser Rogaland,
for & bedre kunnskapen om temaet og oppfglgingen
etter utredning. I god Samhandlingsreforms-dnd
innebar oppleringen ogsa a knytte kontakt mel-
lom ressurspersoner i kommunene og pa SUS. I
Stavanger kommune valgte vi & gke kompetansen
hos helsesgstrene som er tilknyttet Helsestasjonens
familiesenter.

Hva er enkoprese?
Enkoprese betyr gjentatt frivillig eller ufrivillig avfe-
ring pd steder som ikke er egnet til dette formélet,
etter 4-drsalder (1). Enkoprese kan defineres som
sjeldnere avfgring enn tre ganger ukentlig. Ikke
type 3—4 pa Bristols skala over avfgringsformer (2).
Enkoprese fordrsakes ikke sjelden av uttalt for-
stoppelse. Kompliserende faktorer kan vare sar og

«Det kan lett bli en maktkamp
mellom barnet og foreldrene.»
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rifter i eller rundt endetarmsdpningen. Disse vil
gjore toalettbesgket smertefullt for barnet, som der-
for prover & holde seg. Barnet kommer da inn i en
sirkel hvor det det etter hvert blir sa stor forstoppelse
at det medfgrer lekkasje av avfgring (1). Forstoppelse
kan veere sma knollet, illeluktende eller tyntflytende

avfering. Barnet har smerter. Noen kjenner ikke at
de har avfgring (1). Det kan lett bli en maktkamp
mellom barnet og foreldrene.

90 prosent av enkopresetilfellene er funksjonelle
plager, funksjonen er kommet ut av lage. Det tar
for lang tid for avferingen & passere gjennom krop-
pen, og tarmen blir for full. 1/3 del av barn har hatt
forstoppelse i barndommen. Forstoppelse er hoved-
grunn til avferingslekkasje. Nar barn blir innlagt pa
sykehus pa grunn av magesmerter, er forstoppelse
den vanligste arsaken (2).

Hva forarsaker enkoprese?

Mange faktorer kan ha betydning for utvikling av

enkoprese.

« Arvelige anlegg

« Forsinket modning av de innebygde mekanismene
som regulerer avforing

+ Darlige kosthold og toalettvaner

« For streng eller lite konsekvent renslighetstrening

+ Omsorgssvikt / fysiske eller psykiske overgrep.

« Tidspress — vansker med & gjennomfore gnskede
rutiner.

« Barnet er i en alder hvor det forventes at det skal
vaere tgrr.

Overganger er sdrbare perioder for utvikling av
forstoppelse

+ Overgang brystmelk / kumelk

+ Overgang bleie / truse

+ Overgang hjem / barnehage/ skole.

Behandling

Holdningen ved behandling av forstoppelse og enko-
prese skal vare optimistisk, offensiv og utholdende.
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RUTINER: For a forebygge forstoppelse
erdet viktig at barnet har faste toalet-
tider, og gar pa do etter at det har spist
ogsovet. Illustrasjonsf_oto: Scanpix.
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H UFRIVILLIG AVFORING

Mélet med behandlingen er daglig myk avfering og
ingen ufrivillig lekkasje av avfgring (2).

Movicol er det vanligste medikamentet som blir
brukt i behandling av forstoppelse. Movicol er et
pulver som rgres ut i vann. Det kan videre blandes
med saft eller juice. Pulveret blir dosert ut ifra bar-
nets vekt. Pulveret gis morgen og kveld i 3—-5 dager.

«Enkoprese er knyttet til skyld
og skam, familiene kan veere
slitne og sarbare.»
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Dobbel dose blir gitt ved temming, en gar si ned i
en vedlikeholdsdose etterpd. Vedlikeholdsdosen bgr
tas i minimum et halvt ar for & hindre tilbakefall (3).

Foreldrene f&r med en brosjyre med bilde av
Bristolskala fra sykehuset. Bristolskala er bilder og
beskrivelser av ulike avfgringstyper og konsistenser.
Foreldrene kan da dosere mengden Movikol ut ifra
Bristolskalaen. Oppfolging og overordnet ansvar har
fastlegen og/eller sykehuset.

Forebygging av forstoppelse

Det handler om livsstil, rutiner og kosthold.

+ Regelmessige méltider. God atmosfeere og ro rundt
maltidet.

« Fiberrik kost, tilstrekkelig matinntak.

+ Nok vaeske, vann som terstedrikk. Et glass melk om
dagen kan vaere nok til en 4-dring. Et glass probio-
tisk melkeprodukt som Biola, kan anbefales.

« Fysisk aktivitet. Sett av faste tider til det. La barnet
fa veere med pa 4 sette av tider og velge aktivitet.
Kan barnet ta ansvar for & gijennomfgre det? Tren-
ger de hjelp av foreldrene for at det skal bli gjort?

« Faste toalettider i hjem og barnehage etter de har
spist og sovet. Barna far tilbud om 4 g pa toalettet,
det er lagt til rette for at barnet skal klare det, og
den voksne péser at det blir gjennomfort.

« Sittestilling pd toalettet. Krakk under beina opp til
skolealder. Kroppen md slappe av (3).

Forstoppelse kan ogsd ha sammenheng med enurese.
En full tarm kan presse pa bleren. Enkoprese kan
ogsé skyldes ulike sykdommer. Det m& utredes og
behandles pa sykehus (2).

Arbeidet pa familiesenteret
Hvordan meter vi barn med enkopreseproblema-
tikk pd Helsestasjonens familiesenter?

Helsestasjonens familiesenter er et bydekkende
tverrfaglig tilbud til familier med barn mellom
0-16 ar i Stavanger kommune. Det er et utvidet
helsestasjonstilbud som er lett tilgjengelig, og er
et korttidstilbud med fokus p& psykososial helse.
Helsestasjonens familiesenter vektlegger sam-
arbeid med andre fagpersoner som gir tilbud til
familien som blant annet helsesgster, barnehage,
skole, PPT, barnevern, psykolog eller lege. Alle
samtaler har barna i fokus, enten det er proble-
mer og utfordringer direkte hos barna, eller det
er vansker i familien eller i parforholdet. Alle som
har barn mellom 0-16 &r kan ta direkte kontakt
med Helsestasjonens familiesenter. Det kan ogsé
samarbeidspartnere eller andre der barn er invol-
vert, eksempelvis advokater. Det er ikke ngdvendig
med henvisning.

P& Helsestasjonens familiesenter bruker vi
ulike metoder i veiledning til familier, som empa-
tisk kommunikasjon, motiverende samtaler, nar-
rativ tilnerming, Marte Meo og Webster Stratton/
De utrolige arene.

I saker med enkopreseproblematikk, ser vi det
som sveert viktig med en grundig og bred kartleg-
ging i forste mote med foreldrene. Barna er ikke
med i forste samtale. Empatisk kommunikasjon
(metode utviklet av psykolog Lisbeth Brudal), har
veert en god metode 3 bruke.

For 4 vise hvordan vi jobber med disse sakene,
har vi valgt & bruke ulike case. Alle situasjoner er
oppdiktet, men casene kan vare gjenkjennbare.
De belyser ulike problemstillinger vi har sett i
flere saker.

Anne 5 ar

Foreldrene til Anne kommer til forste samtale pd
Helsestasjonens familiesenter. Empatisk kommu-
nikasjon blir brukt som metode i kartleggings-
samtalen.

Anne har hatt problemer med a ga pa toalettet
i over et &r. Det kommer bdde urin og avfering
i buksen flere ganger daglig. Anne har vart p&
sykehuset som har startet Movicol behandling for
forstoppelse. Det er utelukket sykdom.

Det har blitt en vanskelig situasjon for Anne og
familien. Anne har fatt sosiale problemer i barne-
hagen, og hjemme har det blitt mye masing. Mor
og far sier de er kommet inn i en negativ sirkel de
ikke klarer & komme ut av.

Etter forste kartlegging av situasjonen, blir det
en samtale om gode rutiner i hverdagen, generell
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trivsel og hva en kan gjore for & endre situasjonen.
Det blir snakket om betydningen av faste maltider,
gode kostvaner, nok vaskeinntak, fysisk aktivitet
og faste toalettbesgk.

Mye av dette gjorde familien allerede, men
vi utdypet og konkretiserte mer hva foreldrene
kunne jobbe med. Fokuset ble pd hvordan de
kunne hjelpe Anne til en endring av vaner, uten
a mase. Det ble anbefalt at Anne skulle sitte fem
minutter pd toalettet etter middag, ha en god og
hensiktsmessig sittestilling pa toalettet, og en
krakk til stgtte for beina. Anne kunne se i et blad
hun var interessert i. Fokuset skulle veere at Anne
gikk pa toalettet, ikke om hun hadde avfering.

Vi snakket ogsd om hvordan en kan bryte den
negative sirkelen, roe ned situasjonen og stole pa
at det vil ordne seg. Med andre ord: vere optimis-
tisk, offensiv og utholdende.

Videre ble det avtalt et samarbeidsmgte med
barnehagen. Motet resulterte i at Anne fikk en
kontaktperson i barnehagen som skulle fglge
ekstra opp med regelmessige toalettider. Anne
hadde fortalt at hun var redd noen andre skulle
komme inn pa toalettet nar hun var der. Kontakt-
personen skulle sikre at Anne var trygg nar hun
var pa toalettet.

Anne fikk det bedre etter hvert. De nye ruti-
nene hjemme, at mor og far ikke ble irriterte eller
maste, samt rutinene de innfgrte i barnehagen,
gjorde at familien klarte & snu den negative utvik-
lingen til det beste for Anne. Hun fortsatte med
vedlikeholdsdose med Movicol i et halvt &r, for &
forebygge ny forstoppelse.

Vi hadde totalt fire moter med foreldrene.
Anne var med pd to. Samarbeidspartnere i denne
saken var Anne, mor, far, barnehagen og fastlegen
(som fortsatte Movicol behandlingen), sykehus og
helsestasjonens familiesenter. Vi hadde et samar-
beidsmgte i barnehagen hvor mor, far, barnehagen
og helsestasjonens familiesenter var representert.
Alle visste hva de ulike instansene bidro med, og
arbeidsfordelingen var avklart.

Per 6 ar
Per vil ikke sitte pé toalettet nar han skal ha avfe-
ring. Han gnsker & ha bleie pa. Han vil ikke ga pa
toalettet i barnehagen, og holder seg derfor til han
kommer hjem. Han har ikke problemer med a tisse
pa toalettet verken hjemme eller i barnehagen.
Mor og far ser litt ulikt pa situasjonen. Mor
sier Per ikke alltid ber om bleien, noen ganger

TIDSSKRIFT FOR HELSES@STRE I 2-2013

Knal ne hayere enn hoften.

Korrekt sittestilling ved toalett besek

Len fremover og hvil
albuene pa knaerne.

Spenn magen ut og rett ryggen.

Knarne hayere enn hoften.
Len fremover og hvil albuene
pa knarne.
Spenn magen ut og rett ryggen.
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kommer avfgringen i toalettet. Far sier at Per alltid
ber om bleie nar han har ansvaret. Det blir etter
hvert avdekket en samarbeidskonflikt mellom mor
og far.

Forste samtale pd Familiesenteret ble en kart-
legging av situasjonen. Bdde mor og far var til
stede, samt helsesgster, som foreldrene gnsket
skulle veere med. Det ble avtalt at mor og far skulle
innfere samme rutiner. Begge skulle prove & moti-
vere Per til § sitte pd toalettet fem minutter etter
hvert méltid, uten bleie. Per kunne f en belonning
dersom han gikk pa do uten bleie. Belgnningen
skulle ikke vere avhengig om det kom avfering
eller ikke. Belgnning ble brukt for & skape moti-
vasjon hos Per. Hos barn mellom 3 og 6 ar kan
klistermerke veere belonning og motivasjon nok.
Belgnningen kan utvides med at ndr han har tre
klister kan han fi bestemme middag, veere med
far og handle eller alenetid med mor/far. Nar gode
rutiner er innfert og automatisert, slutter en med

SITTESTILLING:
Barnet ma leere rik-
tig sittestilling pa
toalettet. Krakk
under beina opp til
skolealder. Kroppen
ma slappe av.
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H UFRIVILLIG AVFORING

klistermerke. Belgnning skal veere i en overgangs-
fase. Det kan vere hensiktsmessig at Per er med
4 velge klister fordi han da far eierforhold til det
4 fa til gode toalettrutiner.

Det ble videre samtale om kosthold og akti-
vitet, samt generell trivsel. Per var glad i melk og
drakk melk ogsd utenom maéltider. Det ble anbefalt
d redusere melkemengden, og heller gi probiotiske
melkeprodukter.

Vi var to veiledere i denne saken. N&r vi er to
veiledere i en samtale, opplever vi at familien kan/
vil fa bedre hjelp og stotte. Her ble det jobbet med
relasjoner og rutiner, foreldremot og samarbeid

«Vikan stgtte familieneien
sarbar og vanskelig periode.»
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i familien. Etter noen uker klarte Per 4 sitte pa
toalettet nar han skulle ha avfering, han spurte
ikke lenger etter bleie.

I denne saken ble samarbeidet med helsesgster
viktig. Helsesoster skulle folge opp familien videre,
og hun ble en viktig samarbeidspartner for oss pd
Helsestasjonens familiesenter. Per hadde ikke store
problemer med forstoppelse, og han trengte derfor
ikke Movicol behandling. Situasjonen var likevel
sd fastldst at det kunne blitt et mye storre problem
hvis ikke familien hadde fatt hjelp pa et sa tidlig
tidspunkt. Vi avsluttet saken og helsesgster fulgte
opp familien videre pa helsestasjonen.

Tiril 7 &r

Tiril har hatt problemer med enurese og enkoprese
i tre ar. Hun har veert pa sykehuset og blitt behand-
let med Movicol for forstoppelse, men problemene
har gjenoppstatt etter en tid. Bleie blir brukt nar
problemet gker i omfang. Familien har hatt kontakt
med helsesgster pa skolen.

Mor, far og helsesgster er med pé forste sam-
tale pa Helsestasjonens familiesenter. Foreldrene
forteller om hvordan situasjonen er nd, og hvor-
dan utviklingen har veert. Vi sper alltid om hvilke
andre instanser som er inne i saken. Fastlege har
overtatt oppfolgingen fra sykehuset angaende for-
stoppelsen. Helsesgster og leerer har nylig henvist
Tiril til PPT.

I samtalen er det ogsd fokus p& hvordan situa-
sjonen kan tenkes opplevd av Tiril. Hun hadde gitt
uttrykk for at hun ikke ville gé& pa skolen. Hun var
rolig, opplevdes som innesluttet og hun trakk seg

fra jevnaldrende. Familien hadde fitt mange og
gode rad om rutiner, kosthold, aktivitet, ros og opp-
muntring av helsesgster. Mye av dette ble fulgt opp
av foreldrene, men problemet vedvarte allikevel.

Vi hadde en ny samtale pa skolen noen uker
senere. Mor, far, helsesgster, lerer og veileder fra
Helsestasjonens familiesenteret var til stede. Pro-
blemene hadde da tiltatt bade hjemme og pa skolen.
Det ble henvist til Barnepsykiatrisk avdeling pa
sykehuset via fastlegen.

Saken ble avsluttet p& Helsestasjonens fami-
liesenter.

I denne saken var mange instanser involvert. Det
kan vare en utfordring & beholde det rette fokus,
«rett hjelp til rett tid». Samtidig virket saken sveert
sammensatt, og da er det ngdvendig med et godt
samarbeid mellom instansene. Alle bgr vare klar
over hvilken rolle de har, og hva andre instanser
bidrar med. Det viktigste er likevel alltid & ha barnet
i sentrum. Tiril og familien hadde et problem som
var vanskelig og sammensatt, og de hadde rett pd a
fa den beste hjelpen. Ved a aktivt tenke og jobbe sys-
temisk, ser vi at det gar an a gi rett hjelp til rett tid.

Pal 4 ar

Pal bor sammen med mor og storebror Per pa 6
ar. Han er hos far en dag i uken og hver andre
helg. Pl har bremsespor, avfgring og urin i buksen
flere ganger daglig. Han vil ikke sitte pd potte eller
pa toalettet. Pdl kan vaere urolig og sint, og har
problemer med samspill med andre barn i barne-
hagen. PPT har utredet Pal, og konkludert med
at han har forsinket spréklig utvikling. Han har
vart hos fastlegen og ingen medisinske arsaker er
funnet. Samarbeidet mellom foreldrene har veert
vanskelig, og mor sier hun er sveert sliten. Mor og
far sier de har innfgrt faste toalettider for Pal, etter
anbefaling fra helsesgster. De kan likevel ikke se
at det har hjulpet noe.

Ved forste samtale er mor, far og veileder pé
Helsestasjonens familiesenter til stede. Empa-
tisk kommunikasjon blir brukt som metode for &
kartlegge. Mor fikk fortelle hvordan hun opplevde
situasjonen (narrativ), hvilke fglelser dette vekker
hos henne (affektbevissthet), hva hun tenker om
dette (refleksjon), og om hun vil here hva veileder
tenker (medforteller).

Mor sier at pedagogisk leder i barnehagen har
sagt at hun er bekymret for Pél, og har innkalt til
mgte. Helsestasjonens familiesenter blir invitert
med pd metet i barnehagen. P4 mgtet kommer det
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fram en stor bekymring for Pals situasjon. Det ble
foreslatt & sende en bekymringsmelding til barne-
verntjenesten, foreldrene var enig i det, de sa begge
at de ikke klarte & hdndtere situasjonen lenger.

I denne saken ble det barneverntjenesten som
fikk ansvaret for & fglge opp videre. Barnehagen
ble en viktig samarbeidspartner. Helsestasjonens
familiesenter som er et korttidstilbud, avsluttet
saken etter seks samtaler. Vi var bekymret for om
foreldrene kunne fglge opp og hjelpe Pal til & ha
daglig avfering pa toalettet, eller om deres konflikt
og slitenhet hadde overskygget foreldrerollen.

Var samspillsvansker den viktigste arsak til
enkoprese problemene for Pal og familien? Mange
ulike faktorer kan péavirke situasjonen. Selv om
samspill og nedsatt omsorgsevne kan ha stor betyd-
ning, skal en samtidig ogsd tenke pa fysiske arsaker
og konsekvenser ved enkoprese problematikk. I
tillegg til hjelp fra barneverntjenesten var det i
denne saken viktig at P4l fikk hjelp til & fa behand-

let mulig forstoppelse hos fastlegen.

Avsluttende kommentarer

Vi har belyst noen enkoprese problemstillinger
som vi mgter pa Helsestasjonens familiesenter. I
alle sakene ser vi at det ikke er en arsak og en mate
a lgse problemene pd. Ved a tenke og handle syste-
misk, tror vi barna og familiene far bedre hjelp. Det
er mange faktorer som spiller inn.

Hva med pottetrening? Er det lurt d tenke det
fra barna er helt smé&? Kan en starte med & snakke
om det allerede pad 9-maneders konsultasjon? Vi
tenker at rutiner og rytme i hverdagen kan vaere
hensiktsmessig & vaere bevisst pa fra spedbarnsalder.
Som & legge til rette for og innfere at barna far g
pa toalettet ndr de har spist og nar de har sovet (3).

Forstoppelse er hovedarsaken til enkoprese pro-
blemer, og den ma behandles. Fastlege og sykehus
skal vaere behandlende instanser, Helsestasjon og
skolehelsetjenesten skal jobbe forebyggende og
helsefremmende. Vi skal ikke overta behandlings-
ansvaret, men bidra med veiledning og radgiving.
Vi kan veere en stgttende samarbeidspartner som
formidler kunnskap og stetter familiene i en sarbar
og vanskelig periode.

Enkoprese er knyttet til bade skyld og skam,
familiene kan vare slitne og sdrbare i mgte med
omgivelsene. Det er sveert viktig & mgte famili-
ene med respekt, dpenhet og en anerkjennende
holdning. Vi har kunnskap og erfaring vi kan for-
midle. Familiene kjenner situasjonen pa kroppen.
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BRISTOLSKALA FOR AVFORINGSTYPER

Typel . . Separate, harde DOSEN MED
. . klumper som MovicoL®
. . ligner pa notter. OKES
Type 2 Pglseform men DOSEN MED
“ med klumper. MOVICOL®
PKES
Type 3 - .. Ligner en polse DOSEN MED
W men med revner MovicoL®
pa yttersiden. FASTHOLDES
Type 4 Ligner en polse DOSEN MED
eller slange, MovicoL® /
smidig og myk. FASTHOLDES
Type 5 Myke klumper med | DOSEN MED
L -
-, skarpe kanter (lett MovicoL®
ol S EXERTIN REDUSERES
Type 6 . Istykkerrevne DOSEN MED
N, ~ smabiter. MovicoL®
il REDUSERES
Type 7 Vandig uten DOSEN MED
e klumper. MovicoL®
- Kun vaeske. REDUSERES

Reprodusert med tillatelse fra Dr KW Heaton,
Reader in Medicine at the University of Bristol.
©2000 Norgine Pharmaceutical Limited.

Seerlig om type 7: Snakk med legen hvis avfgringen ligner type 7, ogsa nar
du reduserer dosen med MOVICOL. Type 7 kan skyldes de sdkalte fekalomer,
der inneklemt, hard avfering blokkerer tarmen. De kan vere arsaken til at en
diarélignende vaeske samles opp bak avfgringen og siver ut.

MoVicoL

natriumidorid, kaliumklorid

TYPER AVFORING: Bristolskala er bilder og beskrivelser av ulike avfgringstyper og kon-
sistenser. Foreldrene kan blant annet dosere mengden av medikamentet Movikol ut ifra

Bristolskalaen.

Sammen er en likeverdige mennesker, som har
respekt for hverandre og jobber mot samme mal: At
barnet kan vokse, trives og utvikle seg, samt mestre
normale funksjoner som & klare & ga pd toalettet
nér det m3, uten & tenke over det.

Referanser:
1. NEL (Norsk legehandbok).

2. Overlege Dag Tveitnes, Barneklinikken, Stavanger universitetssykehus.
Forelesning SUS18.09. 2012

3. Sykepleier Kristin Sandvik, Barneklinikken, Stavanger universitetssyke-
hus. Forelesning SUS 18.09. 2012.
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H KOSTHOLD

Familier far hjelp
av spiseteam

Ressurshelsestajonen i Sandnes opprettet i 2010 et tverrfaglig spiseteam,
for a gi best mulig hjelp til sma barn med ulike typer spiseutfordringer.

Av Anna Jondahl Risnes,
helsesgster pa Vagen
helsestasjon, Sandnes

kommune
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om helsesgster mater en ofte foreldre
som er bekymret for barnets matinntak
og spiseutvikling. A jobbe tverrfaglig med
familier som opplever maltidet som utfordrende,
har vi i Sandnes opplevd som en nyttig erfaring.

Ernering, maltid og spising er et viktig tema
som tas opp hyppig pa helsestasjonen. Helsesgs-
ter har mye kunnskap om dette temaet. Noen
ganger blir maltidet som skal vere en positiv
opplevelse en utfordring for familien og de som
ellers er rundt barnet.

Som helsesgster kan en mgte foreldre som
opplever at barnet blant annet er selektivt i
forhold til hvilke matvarer det vil spise. Barnet
kan vaere smdspist pd en slik méite at de som
er rundt blir bekymret, eller barnet kan ha en
unngdelsesadferd i forhold til mat eller maltids-
situasjonen.

Disse vanskene kan, dersom de pagar over
tid, skape forstyrrelser i barnets samspill med
foreldre og andre. Barnet kan da oppleves som
vanskelig & forholde seg til, og de rundt vet ikke

Il Om forfatteren

Anna Jondahl Risnes er helsesgster ved Vagen helsesta-
sjoni Sandnes kommune. Hun har jobbet som helsesgster
i fem ar og er ogsa utdannet Marte Meo terapeut. Hun har
jobbet ved Ressurshelsestasjoneni Sandnes som er et
tverrfaglig korttidstilbud til foreldre med barn fra 0-16 &r
som har behov for mer oppfelging enn det helsestasjonen

eller skolehelsetjenesten kan tilby.

hvordan de kan stgtte barnet i sin utvikling. Det
kan noen ganger ogsé bli bekymring knyttet til
barnets generelle utvikling.

Tverrfaglig team

Bakgrunnen for at vi ved Ressurshelsestajonen i
Sandnes opprettet et tverrfaglig spiseteam, var at vi
ofte fikk henvendelser fra helsesgstre eller foreldre
om smd barn med ulike typer spiseproblematikk.

Ressurshelsestasjonens erfaring er at nir en
kommer tidlig til med stette, informasjon og
systematisk tilnaerming, kan en unnga at pro-
blematikken gker og blir fastlast.

Spiseteamet er et tverrfaglig tilbud til barn
i forskolealder som har utfordring med spising.
Spiseteamet bestdr av helsesgster, fysioterapeut,
logoped og en familieveileder med pedagogisk
bakgrunn. Det er et lavterskeltilbud for barn i
kommunen. Teamet utreder ikke barn og har ikke
tilbud til barn som allerede har eller kan f& et
tilbud i andrelinjetjenesten.

Ved & ha flere ulike fagfolk med ulik bak-
grunn, interesse og kunnskap om spising og spi-
seutfordringer, er malet & ha en bred kartlegging
i mgte med foreldrene og eventuelle andre som er
rundt barnet - for eksempel barnehage.

Helsesgaster pa helsestasjonen henviser aktu-
elle kandidater til teamet, eller foreldrene tar
selv direkte kontakt med Ressurshelsestasjonen.

Hjelper foreldrene
Teamet har konsultasjoner en gang per méaned.

TIDSSKRIFT FOR HELSES@STRE I 2-2013




NEI! A f& smé& barn til & spise
kan vaere en utfordring. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.
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H KOSTHOLD

Konsultasjonene varer ca. 1,5 time og foreldre

kommer pa konsultasjonen uten barnet. En i
teamet er intervjuer — de andre kommer med fag-
lige innspill og stotte der det er naturlig i lopet
av konsultasjonen.

Konsultasjonene starter alltid med at for-
eldrene forteller om sin bekymring og barnets
utfordringer. Intervjuer opptar en anamnese der
en blant annet stiller spgrsmdl om barnets fgd-
selsvekt, motoriske utvikling, amming og hvordan
overgangen til fast fpde forlgp nér en introdu-
serte dette. Vi er ogsa opptatt av type suging ved
amming eller flaske, om barnet har vart mye sykt
— blant annet med oppkast eller diaré, om barnet
har hostet mye i tilknytning til méltider, vaert mye
tett i luftveiene etc.

Vi er ogsa opptatt av barnets spiseutvikling.
Huvilke spiseferdigheter barnet har med tanke p&
hvordan maten inntas og bearbeides. Spiser barnet
selv eller blir det matet? Bruker barnet redskap eller
fingre? Det stilles ogsd spersmal om hvordan barnet

«Dette handler ofte om
samspill og ledelse av barnet.»
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responderer p& maten den far servert. Noen barn
kan oppleves som sveert folsomme og overresponde-
rer i forhold til syn, lukt, taktil. Andre barn under-
responderer med for eksempel & putte for mye mat
i munnen. Vi kartlegger ogsa kontekst, hvor barnet
spiser og med hvem.

I lgpet av konsultasjonen gar vi inn pa hvor-
dan foreldrene har tilnermet seg, og hvordan de
forstdr, spiseutfordringene hos barnet. Hva har

SPIS OPP: Malet med arbeidet er & fa barna til & spise maten de blir
servert. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

de provd som har nyttet og hva har de opplevd
som ikke har nyttet?

Vi er opptatt av & stotte foreldrene i det de
gjor som fungerer i forhold til spising hos bar-
net. Det er foreldrene som kjenner barnet best.
De har viktige erfaringer og kunnskap som kan
utforskes i samarbeid med oss fagfolk.

Mange foreldre har utfordringer med & fa
barnet til bords - det gis mye oppmerksomhet
og brukes mye krefter pd & {4 barnet til & sitte
med bordet. Dette handler ofte om samspill og
ledelse av barnet.

Foreslar lgsninger

Vi har erfart at foreldre kan ha store forventnin-
ger til hva og hvor mye barnet skal spise. Dette
er ikke uvanlig nar det har oppstatt bekymring
i forhold til barnets inntak av mat. Vi er opp-
merksomme pa & ikke komme med rad for tidlig
i konsultasjonen, for foreldrene har lagt fram
sin informasjon om barnet og situasjonen. Noen
ganger kan det hjelpe & senke krav i forhold til
mengde og servere sma overkommelige porsjo-
ner pd en liten tallerken slik at barnet opplever
mestring og motivasjon ndr de smaker pa det lille
som ligger pa tallerken.

Et ofte stilt spersmdl under méltidet er «vil
du ha?» Et lite rad vi ofte gir til foreldrene er &
snu spersmalet til «Hvor skal det ligge pé taller-
kenen?» Da opplever barnet at det fir bestemme
uten a svare pa et ja/nei spgrsmal.

Noen barn er selektive og opptatt av fargen og
konsistensen pd maten. Blanding av ulike kon-
sistenser og farger kan vaere utfordrende. Disse
barna bruker tid pd & tilnaerme seg nye matvarer.
Talmodighet og nysgjerrighet er ofte stikkordet
i mgte med disse barna (Ernsperger m.fl. 2005).
Er det mulig & fa 4-ringen som bare liker lys mat
som fiskepinner, hvitost, banan og makaroni til
a ha litt tomat pd tallerkenen? Kanskje kan nys-
gjerrigheten til barnet vekkes gjennom deltagelse
under tilberedning av maten eller undersgkelse
av maten gjennom lek? Oppmuntre barnet til a
smake pa mat og la det spytte ut dersom barnet
ikke liker det? A kombinere kjent mat med ukjent
mat kan ofte vare nyttig.
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Konsultasjonen avsluttes med at vi muntlig
oppsummerer veiledningen foreldrene har fatt.
Konkrete rdd som de opplever som nyttige, skrives
ned pé et ark som foreldrene far med seg hjem
dersom de gnsker det. Spiseteamet har fatt tilba-
kemelding fra foreldre om at dette arket har veert
nyttig da det ofte kan oppleves som overveldende
4 motes sd mange yrkesgrupper, og en fort kan
glemme viktige ting som blir sagt. Det viser seg
at foreldrene opplever det & ha en tverrfaglig dpen
dialog som positivt.

Oppfelging

Teamet avtaler & kontakte foreldrene en méned
etter de har vart pa konsultasjonen for & hgre
hvordan det gar. Dersom foreldrene trenger mer
stotte, folger en av fagpersonene i teamet forel-
drene opp med noen flere konsultasjoner. Spise-
teamets hovederfaring er at utfordringene har

lgsnet — foreldrene har fatt nyttige verktgy de har
opplevd de kan bruke i mgte med barnet og dets
spiseutfordringer.

«Vier opptatt av a stgtte
foreldreneidet de gjor.»

Som helsesgster som né har vart med i spise-
teamet i ett dr, tenker jeg at dette er en leererik og
spennende mate a samarbeide pa. Ahaen apen
tverrfaglig dialog med familien viser seg & vaere
nyttig. Kanskje inspirerer dette andre kommuner
til & starte opp med tilsvarende team? Ml

Referanser:

Ernsperger, Stegen-Hanson (2005): Finicy eaters-what to do when kids
won't eat! Future Horizons forlag.



H HELSESOSTERKONGRESSEN 2013

Mange mgttes og mye

Neermere 500 helsesgstre, utstillere og forelesere hadde lagt turen til Tromsg i april,
for & delta pd helsesgsterkongressen.

Tekst Astrid Grydeland Ersvik, leder av Landsgruppen av helsesgstre NSF

okal komité med leder Merete
LNypan i spissen gnsket velkom-

men til drets helsesgsterkongress.
Leder Astrid Grydeland Ersvik tok i sitt
apningsinnlegg et historisk og globalt
perspektiv pa mulighetene og utfor-
dringene i det mangfoldige Norge, for
Mads Gilbert ga oss et engasjerende og
tankevekkende innlegg — der hovedbud-
skapet var betydningen av & holde fami-
lier samlet i krisesituasjoner; enten disse
opptrer i trygge Norge eller i krigssoner
ute i verden. Gjennom en rekke innlegg
med «mangfoldig kultur» som gjennom-

MUSIKANT:NSFs trommer kom godt med néar folk
skulle samles.
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gangstema, fikk deltakerne belyst deler
av den virkeligheten helsesgstre stdr i til
daglig. De fleste innleggene og presen-
tasjonene kan du finne pa vére nettsider
www.sykepleierfor-bundet.no/helsesostre

Debattforum
Onsdag var det klart for det andre
debattforumet i LaHs historie, med
tema framtidens helsestasjons- og skole-
helsetjeneste. Dette er behgrig omtalt pa
var facebookside www.facebook.com/
helsesostre

Deltakerne satt forst i grupper for
4 spisse problemstillingene overfor
paneldeltakerne, mens debattleder
Aslak Bonde gikk rundt og snappet
opp poeng. Det var stort engasjement
i salen og i panelet, og evalueringene
i etterkant er entydig positive — dette
ma gjentas! Neste debattforum blir i
forbindelse med kongress i Bergen i
2015. To dager etter debattforumet
kom lgftene om 180 nye millioner til
helsestasjons- og skolehelsetjenesten,
sa kanskje hadde debatten en direkte
effekt — hvem vet?

Ble hedret

Tradisjonen tro er kongress og fest-
middag ogsd anledningen for & hedre
de av vare egne som har utmerket seg.
Vart eneste eresmedlem Astrid Braek-
ken deltok pé hele kongressen; fortsatt
like engasjert og opptatt av helsesgs-
tres arbeidssituasjon og utviklingen i
tjenesten.

Arets helsesoster

Greta Jentoft ble hedret med utmerkel-
sen Arets helsesgster 2013. Greta har
i mer enn 30 ar satt sine spor innen
helsesgsterfaget, bade i Tromsg og pd
nasjonalt niva.

Hun har alltid markert seg med fram-
tidsrettete tanker for tjenesten. Lenge for
helsestasjon for ungdom ble et begrep,
jobbet Greta for 4 fa til gode lavterskel-
tilbud til ungdom utenom skolehelset-
jenesten. Hun har bred faglig tyngde,
men nesten viktigst er hennes personlige
engasjement og interesse for & utvikle
faget og tjenesten vér.

Greta har vaert styremedlem i LaH
NSF Troms, og ble valgt inn i LaH NSFs
styre i 1995 og satt frem til 1999, fra
1998 som nestleder. Hun satt i den forste
arbeidsgruppen for spesialistgodkjen-
ning i regi av LaH NSF, og har sittet i
styringsgruppen for Pilot helsestasjon og
skolehelsetjeneste. Hun har alltid bidratt
positivt inn i faggruppens arbeid.

Den gylne penn

Anne Clancy fra Harstad ble tildelt
utmerkelsen Den gylne penn 2013.
Anne har i en &rrekke skrevet kronik-
ker, kommentarer og vitenskapelige
artikler knyttet til sykepleie- og helse-
sosterfaget. Hun har publisert i bade
nasjonale og internasjonale tidsskrift.
12010 avleverte hun sin doktorgrads-
avhandling ved Nordiska hogskolen for
hilsovetenskap i Géteborg med tittel
Perceptions of public health nursing prac-
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tice. On borders and boundaries, visibi-
lity and voice. Anne har som medlem
i Radet for sykepleieetikk bidratt til &
lofte sykepleieres og helsesostres etiske
bevissthet knyttet til yrkesutovelsen.

Du kan lese den fullstendige begrun-
nelsen for valg av begge prisvinnere pa
LaHs nettsider. Vi gratulerer vare to
gode kolleger med prisene!

Evaluering er en viktig del av systema-
tisk kompetansearbeid — sd ogsa vare
kongresser. Ikke minst bidrar det til
a kunne gjore kommende kongresser
enda bedre.

Vel 70 % av deltakerne har besvart
det utsendte evalueringsskjemaet. Resul-
tatene viser oss i korte trekk at om lag
1/3 av deltakerne var pa sin aller forste
helsesgsterkongress, mens 50 % har veert
pé fra én til fire kongresser tidligere.
Godt over halvparten av deltakerne har
mer enn 10 ars praksis.

Maloppnaéelse og leeringsutbytte sco-
rer jevnt over hgyt, og vel 50 % mener
at leeringen vil fore til endret praksis.
Mange kommentarer gar pa at kon-
gressen bidro til gkt bevisstgjering og
refleksjon rundt egen praksis og egne
holdninger. Mer enn 80 % av deltakerne
deltok pd debattforum, og basert pa kom-
mentarene skulle flere i ettertid gnsket
de deltok.

Helsespsterkongressen 2014 finner sted
i Stavanger fra 23. til 25. april.
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Anne Clancy fra Harstad ble tildelt Greta Jentoft fra Tromse
utmerkelsen Den gylne penn. ble Arets helsesgster.

Fra venstre: Asa Karlsen, Oddveig Nymo Dalbakk, Bente Solstrand, Lisbeth Karlsen Forn,
Merete Nypan, Hilde Laholt og Britt Margareth Simonsen. Mangler: Randi Elisabeth Olsen (fotograf), Siv Nor-
mann Henriksen og Kirsti Jensen.
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