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Bruken av sovemedisiner blant unge har tredoblet seg de siste ti  årene.1 I gjennomsnitt  sover 
unge to ti mer for lite hver natt , og én av fi re kvalifi serer for diagnosen insomni.2

Sedix™ – mot uro og søvnproblemer
Sedix™ er et tradisjonelt plantebasert legemiddel som demper uro og lett er innsovning.3 
Det er ikke rapportert fysisk avhengighet eller «hangover» ved bruk av legemiddelet.4

Økende sovemedisinbruk 
blant unge

  Ingen registrert avhengighet4

  Ingen registrert sløvhet4 
  For voksne og barn over 12 år3

Sedix  «Tilman»                                                          
Plantebasert sedativum. Beroligende.          
Reseptf ritt  legemiddel. Tablett er, fi lmdrasjerte, 200 mg. Hver tablett  inneh.: Tørket ekstrakt av pasjonsblomst (Passifl ora incarnata) 200 mg, 
hjelpestoff er. Fargestoff : Rødt jernoksid (E 172), ti tanoksid (E 171). Indikasjoner: Tradisjonelt plantebasert legemiddel ti l bruk hos voksne og barn >12 år
for å lindre milde symptomer på uro, som nervøsitet, bekymring eller irritabilitet, og for å lett e innsovning. Bruksområdet for et tradisjonelt
plantebasert legemiddel er utelukkende basert på lang brukstradisjon. Dosering: Lindring av mild uro: 1–2 tablett er morgen og kveld. Lette 
innsovning: 1–2 tablett er om kvelden 1/2 ti me før leggeti d. Administrering: Tas sammen med rikelig væske. Bør ikke brukes >6 måneder i strekk. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoff ene. Forsikti ghetsregler: Pga. uti lstrekkelig data anbefales ikke bruk hos barn <12 år, med 
mindre anbefalt av lege. Kan påvirke evnen ti l å kjøre bil og bruke maskiner. Pasienter som opplever dett e, skal ikke kjøre bil eller bruke maskiner. 
Interaksjoner: Ingen data. Samti dig bruk av synteti ske sedati ver (f.eks. benzodiazepiner) anbefales ikke, med mindre anbefalt av lege. Ferti litet, 
graviditet og amming: Uti lstrekkelig data. Anbefales ikke under graviditet og amming. Bivirkninger: Seponeringsbivirkninger er lite sannsynlig. Ingen 
bivirkninger er rapportert. Overdosering/forgift ninger: Ingen ti lfeller rapportert. Egenskaper: Klassifi sering: Tradisjonelt plantebasert legemiddel. 
Pakning: 28 stk. blisterpakning. Sist endret 28.09.2016.

F
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LEDER

egjeringen har i flere år styrket helsestasjons- 
og skolehelsetjenesten ved bevilgninger til 
kommunene gjennom statsbudsjettet. I til-

legg har kommuner som har brukt de tilførte midlene på 
å styrke tjenesten kunnet søke tilskuddsmidler. Lands-
gruppen av helsesøstre NSF (LaH NSF) er fornøyd med 
at helsestasjons- og skolehelsetjenesten er blitt et politisk 
satsingsområde, men er likevel bekymret for at ulikhe-
tene i tilbudet øker, blant annet på grunn av manglende 
øremerking og mangelfull statistikk.

Må utdanne flere

For at kvaliteten i tjenesten skal ivaretas på en god måte 
er det viktig at det ansettes personell med utdannelse 
innen helsefremmende og forebyggende arbeid for barn 
og unge 0–20 år (25 år). En helt fersk rapport utarbeidet 
av LaH NSF tyder på at det utdannes for få helsesøstre 
til å dekke behovet for sykepleiere med denne spesial-
utdanningen i helsestasjons- og skolehelsetjenesten. 
Dette blir synliggjort ved at det ansettes et økende antall 
sykepleiere uten helsesøsterutdanning.

Spesialistgodkjenning 

Rapporten viser også at landets helsesøsterutdanninger 
er ulike både når det gjelder lengde og innhold. For å 
kunne sikre at de ansatte i helsestasjons- og skolehel-
setjenesten er kvalifiserte til å ivareta oppgavene i tje-
nesten på en god måte, bør spesialistgodkjenning av 
helsesøstre innføres. Kombinasjonen av politisk vilje 
til å styrke tjenestene for barn og ungdom og pågående 

arbeid med å vurdere spesialistgodkjenningsordningen 
og masterløp for sykepleiere, gjør at det nå er tid og rom 
for å iverksette dette kvalitetstiltaket.

Utviklingssentre

Det er i dag 38 utviklingssentre for sykehjem og hjem-
metjenester. Det er også flere kompetansesentre for 
legetjenesten. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten 
har ikke noe senter som sikrer at tjenesten utvikles i 
tråd med barn og unges behov. Konsekvensen er at gode 
tiltak og erfaringer gjort blant helsesøstre ikke følges 
opp og evalueres slik at hele tjenesten kan nyttiggjøre 
seg kunnskapen.

LaH NSF rettet en formell henvendelse til Helsedi-
rektoratets divisjon for kompetanse og personell for et år 
siden. Det ble i henvendelsen uttrykt bekymring knyttet 
til hvordan kompetanse- og fagutvikling skal ivaretas 
uten et utviklings- og kompetansesenter. LaH NSF har 
ikke mottatt svar på henvendelsen. På barn og ungdoms 
vegne mener vi det er på høy tid at helsemyndighetene 
ved helseministeren tar stilling til dette spørsmålet.

Landsgruppen av helsesøstre NSF krever
Kapasiteten i helsesøsterutdanningen må utvides i tråd 
med behovet i helsestasjons- og skolehelsetjenesten. 
Spesialistgodkjenningsordning for helsesøstre må inn-
føres. Kompetanse/utviklingssenter for helsestasjons- 
og skolehelsetjenesten må opprettes. 

Resolusjonen sendes Bent Høie.

R

Resolusjon fra generalforsamlingen

FAKTA

Kristin Sofie  
Waldum-Grevbo
Leder av landsgruppen  
av Helsesøstre NSF
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e senere år har norske medier som VG, Aften-
posten og NRK satt søkelys på kondombruk 
blant norske ungdommer (1, 2, 3). Træen & 

Gravningen (4) utførte en spørreundersøkelse av 
norske ungdommer der en stor andel i aldersgruppen 
16-24 år oppga at de ikke hadde brukt kondom ved 
siste samleie som de hadde med ny partner (4). Uøn-
skete konsekvenser av seksuell risikoatferd er i Norge, 
i all hovedsak, knyttet til uønskete svangerskap og 
seksuelt overførbare infeksjoner (SOI) (5). I Norge har 
ungdom tilbud om gratis kondomer fra Helsedirek-
toratet, som årlig sender ut 5,5 millioner kondomer. 
Undersøkelser av holdninger og tilgjengelighet og 
tilbud om gratis kondom, viser til at ungdommer har 
uttrykt at det er vanskelig å få tak i gratis kondom og å 
bruke dem. Ungdommene oppga at det er ubehagelig 
å be om dette, og mener generelt at ordningen med 
gratis kondomer fra Helsedirektoratet kan bli bedre 
(6). Kakad & Hammerstrøm (7) argumenterer for at 
tiltak rettet mot gutter, kan være medvirkende i å 
redusere forekomsten av SOI, da klamydia overføres 
lettere fra gutter til jenter enn omvendt (7).

Metode

Artikkelen er basert på en kvalitativ studie om hvilke 
oppfatninger gutter har til kondombruk. (Se tabell.) 
Studiets utvalg består av fem gutter på 18 år som 
var elever i tredje klasse ved videregående skole. 
Intervjuene ble foretatt etter en semistrukturert 
intervjuguide. Det ble lagt vekt på at informantene 
ikke trengte å utlevere personlige erfaringer, men 
dele generelle oppfatninger som de har relatert til 
om kondom velges, eller ikke. Studien bygger på her-
meneutiske fortolkningsprinsipper og datamaterialet 
er blitt systematisk analysert ved bruk av Graneheim 
og Lundmans kvalitative analysemetode. Studien er 
godkjent av Norsk Senter for Forskningsdata (NSD).

Flaut med kondom

Selv om deltakerne syntes å ha en positiv intensjon 
til bruk av kondom, så fremkom det flere argumenter 
mot det å bære med seg kondom. Informantene mente 
altså at det ikke nødvendigvis er flaut å bruke kon-
dom, men at det er flaut når noen oppdager at man 
har med seg kondom. Å bære med seg kondom synes 
å være knyttet til fordommer om forventninger til 
samleie, noe man ikke ønsket å bli assosiert med. En 
av guttene fortalte at selv om en ikke har fast partner, 
så har en ofte samleie på fest. Å unnlate å ta med seg 
kondom på fest var for å ikke vise forventning om 
samleie på forhånd.

Samtidig fremkom det at å bære med seg kondom 
kunne gjenspeile kunnskap som en hadde om 
kondombruk. Flere av informantene rapporterte en 
formening om at de som hadde kondom tilgjengelig, 
hadde gjort et bevisst valg i forhold til å bruke det. En 

D

Flaut å bli avslørt 
med kondom
Det er flaut når noen oppdager at du har med deg kondom, synes 
guttene i undersøkelsen. Det er heller ikke alle som er komfortable 
med å hente prevensjonsmiddelet hos helsesøster.

Av Sunniva Fjelldal,
helsesøster, Master i 
helsefag- studieretning 
helsesøsterfag

FAKTA

FAGARTIKKEL

Sammendrag: Gutter kan ha komplekse oppfatnin-
ger knyttet til kondombruk. Det kan være skamfølelse 
knyttet til det å bære med seg kondom, noe som kan 
ha stor betydning for kondombruken. Det å hente eller 
å bære med seg et kondom, blir assosiert med å vise sin 
seksuelle side. 

Stikkord: Kondom, Gutter, Seksualitet

Artikkelen er først  
publisert på sykepleien.no 
DOI-NUMMER: 10.4220/
Sykepleiens. 2017.63315
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av deltakerne beskrev det slik: «Har en kondomet i 
baklomma, har en det også i bakhodet».

Lett tilgjengelig kondom

De fleste av deltakerne i studien var kjent med at 
kondomer var tilgjengelig fra internett, hos helsesøs-
ter i videregående skole og helsestasjon for ungdom 
(HFU). Enkelte fortalte at de ikke hadde kjennskap 
til hvordan de kunne få tak i gratis kondomer, mens 
andre hadde fått vite dette gjennom venner. Flere av 

deltakerne mente at slik informasjon spredde seg mer 
i vennekretser enn fra skolehelsetjenesten. Et par av 
tenåringene beskrev at måten kondomets tilgjengelig-
het ble reklamert for, kunne være avgjørende faktor for 
å hente og bruke det. De fleste ønsket konkret infor-
masjon om hvor man kunne få tak i gratis kondomer.

Å skaffe seg kondomer kunne oppleves som ube-
hagelig. Derfor ble ikke helsesøster på videregående 
skole nødvendigvis ansett som en reell mulighet for 
slik anskaffelse, selv om det var gratis. Noen informan-

PINLIG: Hvis noen ser at du har 
med deg kondom, kan det være 
flaut, synes guttene i undersøkelsen. 
Illustrasjonsfoto: Mostphotos

TABELL 1: Eksempel på analyseprosess fra meningsenhet til kategori

Meningsenhet Kondensert 
meningsenhet

Kode Sub-kategori Kategori

Har man med seg kondomet så viser man  
at man forventer noe.

Kondomet med viser en 
forventning.

Forventning. Flaut å være «rustet» til å 
bruke kondom.

Skamfullt.

Tror mange ikke vil ha med seg kondomet fordi det 
er flaut.

Flaut å ha med seg kondo-
met.

Flaut. Flaut å være «rustet» til å 
bruke kondom.

Skamfullt.

Snakker ikke så lett om kondombruk. Kondombruk 
er et tabu tema.

Vanskelig å snakke om 
kondombruk.

 Tabu. Mangelfull dialog. Skamfullt.
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ter mente det kunne være enklere å kjøpe kondomer i 
butikk. Anskaffelse av dette ble oppfattet som privat, 
og de ønsket ikke å bli observert. Å hente kondomer 
utenfor helsesøsters kontor eller på HFU kunne derfor 
oppleves som en seksuell avkledning. Noen beskrev at 
de skulle ønske at kondomet var lettere tilgjengelig enn 

nåværende tilbud, mens andre mente kondomene da 
ville bli misbrukt. De ønsket mer konkret informasjon, 
åpenhet og påminnelse om hvor de kunne få gratis kon-
domer. En del av guttene sa at dersom kondomene lå 
anonymt rundt omkring, så ville det bli sett på som en 
lavere terskel for å hente dem, for da unngikk de å opp-
søke helsesøster eller vise seg utenfor hennes kontor.

Skamfølelse

Positiv anerkjennelse fra andre gir opplevelse og bekref-
telse til selvet. Manglende, eller negativ anerkjennelse 

derimot, kan føre til en negativ opplevelse av individets 
selvfølelse (9). Deltakerne beskrev at å bli oppdaget av 
venner når man har kondom med seg, kan oppleves 
som flaut fordi de risikerte å bli gjort narr av. I lys av 
teorien om anerkjennelse (9) kan dette forstås som en 
krenkelse og derav mindre anerkjennelse. Atferden 
kan styres av en streben etter positiv anerkjennelse, 
og å unngå negativ anerkjennelse (9). Basert på slike 
argumenter kan det tenkes, at det å hente eller bære 
med seg et kondom, kan føre til negativ godkjennelse. 
Resultatet kan være at kondomet ikke tas med.

Deltakerne beskrev at man bevisst kunne unnlate 
å ta med seg kondom på fest. Anerkjennelsen synes 
dermed å gi et positivt selvbilde og beskyttelse mot 
å bli krenket. Dette kan være relatert til vennegrup-
per som tenåringene identifiserer seg med, eller 
andre der sosiokulturelle normer gjelder. Negative 
reaksjoner knyttet til seksuell helse og seksualitet 
kan føre til tap av selvtillit og selvbilde (10). Men-
nesket søker nesten alltid etter positiv anerkjennelse 
fra mennesker som de identifiserer seg med (9). Å 
unnlate å ta med seg kondomer kan forstås som en 
handling for å unngå krenkelser og tap av selvbilde.

FAGARTIKKEL

GRATIS: De fleste guttene i undersøkelsen 
ønsker mer informasjon om hvor de kan få gratis 
kondomer. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«Det er viktig å tilrettelegge 
på de unges premisser.»
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Slike handlinger kan forstås i lys av at ungdom-
mene vet hvilken form for anerkjennelse de kan 
forvente ut fra ulike situasjoner, og derfor hand-
ler etter visshet om å oppnå positiv anerkjennelse. 
Slik vil det være viktig å påpeke og reflektere det å 
bære kondomet med seg i seksualitetsundervisning, 
samt gi denne handlingen verdier som «kondom-
stolthet».

Tilrettelegging for gutter

Også Berg sin studie (6) viste at det var vanskelig 
å hente kondomer hos helsesøster eller utenfor 
helsesøsters kontor. Generelt var oppfatningen at 
ordningen fra Helsedirektoratet kunne bli bedre 
(6). For å fremme kondombruk hos ungdom hevder 
Potard m.fl. (11), at ungdommenes betingelser for 
å bruke dette det må forstås. I denne studien frem-
kommer det at betingelsene for å skaffe seg kondom 
ikke var tilfredsstillende. De ønsket at kondomer 
kunne være mer anonymt plassert. Her vil det være 
viktig å problematisere plassering av kondomer, og i 
hvilken grad det skal foregå åpenlyst. Anonym plas-
sering, eksempelvis på et avlukket wc, kan synes å 
ha betydning for å hente et kondom. Som noen av 
guttene beskrev, har man kondomet med seg har en 
ofte allerede gjort et valg i bruk av det. Studien viser 
at det er viktig at helsepersonell er bevisst plasse-
ring for at guttene faktisk tar med seg kondomet. 
Ved å plassere dette på steder hvor det er utenkelig 
for brukerne å hente, kan det tenkes at helsesøstre 
og annet helsepersonell som jobber med seksuell 
helse, bidrar til å gjøre kondomet til en flau ting. 
Det er viktig å tilrettelegge på de unges premisser 
slik at de ikke opplever moralsk krenkelse eller tap 
av anerkjennelse.

Det fremkom et ønske om mer åpenhet, påmin-
nelser og formidling om hvor de får tak i kondomer. 
En av informantene fortalte at han aldri hadde sett 
en plakat eller tilsvarende informasjon om kondom-
bruk. Health literacy handler om hvilke muligheter 
mennesker har til å tilegne seg helseinformasjon 
(12). En kan stille spørsmål om skolehelsetjenesten 
tilrettelegger for muligheten til å tilegne seg denne 
kunnskapen, eksempelvis gjennom ulik informasjon.

Styrker og svakheter

Studiens funn gir et beskrivende bilde av ungdom-
mers oppfatninger av kondombruk som kan være et 
bidrag til arbeidet med seksuell helse. Få informan-
ter i studien kan svekke studiens generaliserbarhet. 

«De ønsket at kondomer kunne 
være mer anonymt plassert.»

Likevel beskrev deltakerne mange like oppfatninger, 
som også er bekreftet av tidligere studier, og vil der-
med ha en viss overføringsverdi.

Mine kvalifikasjoner kan påvirke intervjuet og det 
empiriske materialet som utvikles i dialogen, som 
dannet grunnlaget for å belyse studiens problem-
stilling. Analysen som er inspirert av Graneheim 
& Lundman (8) er en meningsanalyse, som kan gi 
nærvær eller fravær fra et enkelt fenomen. Selv om 
jeg bevisst har abstrahert de konkrete utsagnene, 
vil studien alltid bære preg av egen forforståelse. 
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idlig samspill mellom foreldre og barn har 
stor betydning for barnets utvikling, både 
språklig, kognitivt og emosjonelt. Økende 

skjerm- og mobilbruk blant foreldre kan påvirke kva-
liteten på samspillet, ved økt distraksjon og mindre 
oppmerksomhet til barnet (1).

I 2017 har 80 prosent av befolkningen smarttelefon 
(2). I aldersgruppen 25–44 år oppgir drøyt 95 prosent 
at de ofte bruker mobilen til å kople seg til internett 
(3). Av dem som i 2015 var på internett i løpet av 
en gjennomsnittlig dag, var 70 prosent innom Face-
book og 44 prosent på andre sosial medier. 44 prosent 
hadde brukt banktjenester og 73 prosent hadde lest 
nyheter (4). Slik aktivitet kan ta mye tid og dette vek-
ker bekymring for det familiære samspill.

Foreldres mobilbruk er derfor et aktuelt tema for 
alle som arbeider med foreldre og barn. Vi erfarer at 
det er mangel på kunnskap om mulige skadevirknin-
ger for barnet og hvordan slik informasjon best kan 
formidles til foreldre. Helsesøster er i kontakt med 98 
prosent av alle familier. En viktig oppgave i det helse-

fremmende og forebyggende arbeidet på helsestasjo-
nen, er å bidra til å fremme et godt samspill mellom 
foreldre og barn. «Samspill i fokus» er overskriften 
som er blitt presentert i ny Nasjonal faglig retnings-
linje for helsestasjonen. Temaet samspill er anbefalt 
å bli tatt opp ved alle konsultasjoner. Temaene «For-
eldrenes mobil- og skjermbruk» og «Bruk av sosiale 
medier» skal tas opp ved fire uker, seks måneder, 
to år og fire år (5). Av erfaring mener vi at temaene 
bør diskuteres med foreldrene allerede ved hjemme-
besøket og oftere i løpet av de første levemånedene. 

Faglige beslutninger skal være basert på kunn-
skapsbasert praksis. Dette innebærer at infor-
masjon og veiledning til foreldrene skal bygge på 
forsknings- og erfaringsbasert kunnskap i tillegg 
til brukererfaringer. Vi har grunn til å tro at når 
foreldrene kjenner til bakgrunnen for informasjonen 
vi formidler, så vil de regulere bruk av mobiltelefon 
i samvær med barnet sitt.  

Tidlig samspill

Med tidlig samspill menes samspill mellom foreldre 
og barn i første leveår. Dette omhandler overføring 
av informasjon, regulering av atferd og følelse av sam-
hørighet. I samspillet vil foreldrene og barnet ha et 
felles mål om interaksjon og kommunikasjon. Barn 
har kapasitet til å inngå i sosial kommunikasjon med 
andre mennesker allerede fra fødselen. Omsorgsper-
sonene vil være spesielt betydningsfulle i den første 
tiden. Bare en time gammelt kan barnet etterlikne 
forelderen og ta del i en dialogliknende kommuni-
kasjon. Barnet imiterer den voksne ved for eksempel 
å rekke tunge, gape og etterlikne ansiktsuttrykk (6). 

T

Mobilbruk kan skade 
samspillet med barn
Tidlig samspill mellom barn og foreldre er viktig for barnets utvikling. 
Redusert tilgjengelighet og avbrutt kontakt som følge av mobilbruk 
kan skape stress hos barnet og forstyrre relasjonen.
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Spedbarnets kapasitet til å respondere og ta initiativ 
i samspill vil gradvis øke. Ved to ukers alder vil sped-
barnet kunne kommunisere med lyder og bevegelser.

Ansikt-til-ansikt-kommunikasjon mellom for-
eldre og barn er svært viktig i et samspill. I tidlig 
samspillsfase får foreldre og barn en umiddelbar 
fornemmelse av fellesskap med følelsesmessig syn-
kronisering og veksling med å gi og motta kontakt. 
Gjensidigheten betyr at ikke bare foreldrene føl-
ger spedbarnets rytme og kommunikasjon, men 
at barnet også kan registrere den voksnes tilstand 
og følelsesuttrykk, blant annet gjennom å lese og 
tolke den voksnes ansikt og kroppsspråk. Barnets 
kapasitet til en slik deltakelse, vises allerede kort 
tid etter fødsel (7).

Ved tre måneders alder vil barnet også kunne 
gi mer aktivt uttrykk og positiv affekt rettet mot 
omsorgsgiver. Ved økende alder vil samspillet kunne 
foregå over lengre tidssekvenser, og barnet vil kunne 

kommunisere med smil, gester og vokalisering (8). 
Ved åtte, ni måneders alder vil samspillet også 

dreie seg om felles oppmerksomhet på objekter 
i omgivelsene ved at oppmerksomhet ledes ved å 
peke, lage lyd eller bruke gester som utgangspunkt 
for kommunikasjon og samtale (9).

Forskning har vist at spedbarn er sosialt kompe-

tente individer fra fødselen av, men for at utviklin-
gen skal forløpe normalt, er de helt avhengige av at 
omsorgspersonene er emosjonelt tilgjengelige, både 
sensitivt og bekreftende. Sensitivitet kan forstås som 
omsorgspersonens tendens til å oppfatte og nøyaktig 
tolke barnets signaler og reaksjonstendenser, for der-

«Det er mangel på kunnskap om 
mulige skadevirkninger for barnet.»

F E I L  F O K U S : 
Mobilbruk tar opp-
merksomheten bort 
fra barnet. Hvis det 
skjer ofte, kan det på 
sikt skade barnets 
helse. Illustrasjons-
foto: Mostphotos
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etter å respondere på riktig måte så raskt som mulig.
Begrepet emosjonell tilgjengelighet blir brukt for 

å beskrive både omsorgspersonens og barnets atferd 
i en relasjonell kontekst (10, 11). Det såkalte «Still-
face»-eksperimentet (11) viser nettopp hvor sensi-
tive spedbarn er overfor den affektive kvaliteten på 
samspillet. Her deltok syv spedbarn i alderen en til 
fire måneder. Omsorgspersonen fikk instruks om å 
«bryte samspillet» og unnlate å reagere på signaler 
fra barnet med et ubevegelig «stenansikt». Mødrenes 
fraværende respons førte til stresset atferd hos barna.

Gjentakende og langvarig stress kan påvirke hjer-
nens utvikling hos barn som er særlig mottakelig og 
formbar for spesielle erfaringer og læring i de første 
leveårene (12). Hjernens sensitivitet i spedbarnsalder 
gir store muligheter for læring, men øker samtidig 
sårbarheten for uheldig utvikling (13). Kvaliteten 

på tidlig samspill antas dermed å ha betydning for 
barns videre utvikling, for regulering av følelser og 
for tilknytning til omsorgspersoner.

Nyere forskning har tatt eksperimentet videre 
ved at de observerte barnets reaksjoner underveis. 
Funn viser at barnet tok mindre initiativ i interak-
sjon, smilte sjeldnere og begynte å gråte raskere når 
forelderen ikke responderte. Ved avbrutt respons, 
økte barnets stressnivå som var størst i fasen der 
barnet og forelderen skulle gjenopprette kontakten 
(14). NRK viste en liknende sekvens i et TV-program 
i fjor (15) der mors utilgjengelighet for barnet skyld-
tes bruk av mobiltelefon. De tre barna som deltok, 
viste de samme reaksjoner som spedbarna i «Still 
face»-eksperimentet (15). Med tanke på avbrutt 
samspill og manglende blikkontakt har altså «Still 
face»-eksperimentet fellestrekk med foreldres sam-
spill med barnet når de bruker mobiltelefon.

Foreldres tilgjengelighet

Studier kan dokumentere den indirekte påvirkning 
som mobil- og skjermbruk kan ha på foreldre-barn-
interaksjonen (16, 17, 18). Mindre oppmerksomhet og 
respons fra foreldrene kan påvirke samspillet. 

Mobilbruk vil også ta konsentrasjonen bort fra 

barnet. Foreldrenes oppmerksomhet blir delt, og til-
gjengeligheten blir mindre. Følgene kan bli mindre 
ansikt-til-ansikt-interaksjon, samt mindre sosial og 
fysisk tilstedeværelse i samspill med barnet.

Oppsummert forskning fra 27 studier viste at for-
eldres holdning og bruk av mobiltelefon hadde stor 
betydning for samspillet med barnet (19). Mødre 
som var opptatt med mobiltelefonen, responderte 
mindre på barnets signaler og hadde mindre verbal 
og nonverbal kommunikasjon. Respons og sensiti-
vitet i samspillet var dårligere sammenliknet med 
mødre med mindre mobilbruk. En av studiene (19) 
viste at mødres bruk av mobiltelefon under måltider 
kunne påvirke barnets matsituasjon og rutiner. 

Mating og stell er eksempler på anledninger for 
god interaksjon hvor man kan være synkront med 
barnet. Barn av mødre som hyppigere brukte mobil-
telefon var også mer utsatt for ulike risikosituasjoner 
som for eksempel å klatre på bord (20, 21). Slik kan 
det synes som foreldres mobilbruk representerer 
både en psykisk og fysisk risikofaktor for barns helse, 
tilsvarende «Still face»-eksperimentet. Liknende 
studier er oss kjent ikke utført i Norge eller Skan-
dinavia, men vi kan anta at samme resultat også vil 
kunne bli funnet her.

Helsesøsters praksis

Utstrakt mobilbruk hos foreldre kan være uheldig 
for samspill med barnet. Brudd i samspill og man-
glende kommunikativ respons kan påvirke barnet 
(22). På bakgrunn av erfaringer og funn fra studier 
om samspillets betydning for barnets utvikling, 
foreslår vi altså at temaet tas opp både tidligere og 
oftere enn det den nye retningslinjen fra Helsedirek-
toratet anbefaler (5). Ikke alle helsestasjoner tilbyr 
gruppekonsultasjon (barselgruppe) ved fire ukers 
alder og/eller barnet kan ha rukket å bli opp mot 
tre måneder før det blir gjennomført. Erfarings-
messig er det på langt nær alle mødre som møter 
opp til denne konsultasjonen, og det er sjelden at 
fedre deltar. Vi ønsker derfor at mobiltelefon og 
samspillstematikken tas opp allerede på hjemme-
besøket som er anbefalt gjennomført når barnet er 
sju til ti dager og hvor fedre oftest har mulighet for 
å delta. Ved dette første møtet samtaler helsesøster 
om barnets temperament og initiativ til kontakt 
(5). Det er hensiktsmessig å samtidig fortelle om 
grunnleggende samspillsfaktorer som blikkontakt, 
bruk av stemme, ulike ansiktsuttrykk, god berøring 
og dialogliknende kommunikasjon mellom barnet 

FAGARTIKKEL

«Dialogen om mobil­
bruk med foreldrene bør 
gjentas regelmessig.»



13Tidsskrift for helsesøstre  03 - 2017

«Ansikt-til-ansikt-kommunikasjon 
mellom foreldre og barn er svært 
viktig.»

og foreldrene. Hvilke erfaringer foreldrene selv har 
gjort i kontakten med barnet sitt, er et godt utgangs-
punkt for samtalen, samtidig med refleksjon over 
mellommenneskelige relasjoner og hvordan samvær 
de ønsker med sitt barn.

Det at foreldrene selv setter ord på sine tanker 
om eget mobilbruk, vil trolig ha bedre effekt enn 
at helsesøster forteller dem hva hun mener at de 
bør gjøre. Helsesøsters formidling av kunnskap 
om temaet kan bidra til at foreldrene blir bedre i 
stand til å ta hensiktsmessige valg. Dialogen om 
mobilbruk med foreldrene bør gjentas regelmessig 
det første leveåret for å sikre at et godt samspill 
blir ivaretatt fra barna er ganske små. Disse første 
konsultasjonene er nære i tid, og helsesøster får 
anledning til å følge opp samtalen fra forrige gang, 
fordi foreldrene gis mulighet til å reflektere over 
temaet i mellomtiden. Fedre bør oppfordres til å 
delta på konsultasjonene på helsestasjonen. Deres 
bidrag i samspillet har stor betydning for barnets 
utvikling (23).

Reduser bruken

Hva er for mye mobil? Dette er uvisst. Barn tåler 
brudd i samspill uten at dette gir varige skader, 
men utstrakt mobilbruk kan være urovekkende da 
bruddene vil være både hyppige og mer omfattende. 
Dette vil kunne påvirke barnets interaksjon som på 
sikt kan være skadelig for barnet. Vi har i dag ikke 

tilstrekkelig kunnskap om foreldres mobilbruk og 
påvirkning på samspillet, men vi har pålitelig kunn-
skap om at hyppige brudd i interaksjonen mellom for-
eldre og barn ikke er gunstig for et godt samspill (14).

Barns evne til å regulere stress er ikke ferdig 
utviklet, og barns stressreaksjon aktiveres lettere 

SAMME N :  B ar n 
trenger å få opp-
m e r k s o m h e t f r a 
foreldrene for å ha 
det bra. Illustrasjons-
foto: Mostphotos



14 Tidsskrift for helsesøstre  03 - 2017

enn hos voksne. Stress er ugunstig i en sensitiv peri­
ode for hjernens utvikling. Stress er også lite gunstig 
der tidlig samspill skal etableres (24). Denne kunn­
skapen er vesentlig å dele med foreldrene.

Helsesøster kan oppfordre foreldrene til å iverk­
sette enkle regler og innarbeide gode vaner som 
kan fungere for dem. Noen klarer å legge mobil­
telefonen helt bort mens barnet er våkent og unngår 
da usikkerhet om hva som er for mye mobilbruk. 
For helsesøster er det viktig å støtte foreldrene 
i at all redusert bruk av mobiltelefon er et gode. 

Barselavdelinger og helsestasjoner henger opp 
oppslag som tydeliggjør et ønske om mobilfri sone. 
Samtidig synes problematikken å være lite omtalt av 
fagfolk i møtet med familiene. Foreldrenes mobil­
bruk sammen med barnet er ikke nødvendigvis 
skadelig i seg selv, men det kan være en risikofaktor 
for barnets utvikling. Dersom foreldrenes mobilbruk 
er av en slik hyppighet og karakter at det stadig blir 
avbrudd i kontakten med barnet, kan dette få nega­
tive konsekvenser for barnets helse. På bakgrunn av 
eksisterende kunnskapsgrunnlag bør fagfolk som 
jobber med sped- og småbarnsfamilier bidra med 
kunnskap og refleksjon rundt utfordringene knyttet 
til hvordan mobilbruk kan påvirke samspillet med 
barnet. Helsesøstre har for eksempel anledning til 
å ta opp mobilbruk med alle foreldre allerede på 
hjemmebesøket og også ved konsultasjonene når 
barnet er seks uker og tre måneder gammelt, i til­
legg til de anbefalte alderstrinnene fire uker, seks 
måneder, to år og fire år (5).  
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ngdomstiden kjennetegnes av mange 
endringer og utfordringer, noe som gjør at 
en del opplever økt stress og psykiske plager; 

spesielt jenter. Selvfølelse er en sentral personlig 
mestringsressurs for mestring av stress og for psy-
kisk helse hos ungdom. Skolen er en viktig arena for 
å arbeide med psykisk helse hos ungdom i samarbeid 
med skolehelsetjenesten. Imidlertid trenger man mer 
kunnskapsbasert folkehelsearbeid for implementering 
av tiltak om psykisk helse i skolen.

Psykisk helse er en viktig ressurs for helse og livs-
kvalitet i befolkningen og en viktig verdi i samfunnet. 
Verdens helseorganisasjon WHO (1) definerer psykisk 
helse som «en tilstand av velvære der individet kan rea-
lisere sine muligheter, mestre normale stressituasjoner 
i livet, arbeide på en fruktbar og produktiv måte og har 
mulighet til å bidra overfor andre og i samfunnet.» 
Å «investere» i psykisk helse er viktig i alle deler av 
folkehelsearbeidet overfor mennesker i alle deler av 

livsløpet; men spesielt viktig er det i barne- og ung-
domsårene. Psykisk helse i folkehelsearbeidet inne-
bærer å rette innsats mot de faktorer som påvirker den 
psykiske helsen vår, hovedsakelig på arenaer der folk 
lever sine liv, fortrinnsvis utenfor helsetjenesten (2).

Overgangen til ungdomstiden er naturlig kjenne

tegnet av psykiske, fysiske, sosiale og kognitive 
endringer; den unge skal leve et mer selvstendig liv og 
se seg selv i et nytt perspektiv. De fleste unge går igjen-
nom ungdomstida på en «vellykket» måte og rapporte-
rer god psykiske helse (3). Imidlertid er det fra starten 
til midten av ungdomsperioden en økende forekomst 
av psykiske helseplager, der omtrent 15–20 prosent 
av barn og unge i Norge har psykiske problemer som 
går utover den daglige fungeringsevnen. I 8 prosent 
av tilfellene oppfyller kriteriene for en diagnostiserbar 
lidelse (3,4). Depresjon og angst (5, 6) ser ut til å være 
noen av de vanligste symptomene, spesielt hos jenter 
(2:1 når det gjelder symptomer på depresjon) (3,6,7).

Årsakene til psykiske problemer i barne- og ung-
domsårene er komplekse og forklares av personlige, 
biologisk/genetisk sårbarhet, samt sosiale, sosioøko-
nomiske og kontekstuelle faktorer (8, 9). Noe av 
forklaringene handler om økt opplevelse av negative 
stressorer, relatert til for eksempel skolemiljøet, jevnal-
drende, kjæresteforhold, og vanskelige hjemmeforhold 
(5,10,11). I denne sammenhengen rapporterer jenter 
høyere stressnivå og er mer sårbare for psykiske proble-
mer som følge av stress (spesielt negative relasjonelle 
stressorer), sammenliknet med gutter (5, 7, 12).

I forståelsen av hva som påvirker ungdommers 
psykisk helse er det ikke nok å ha kunnskap om og 
rette innsats mot å fjerne ulike risikofaktorer. Man 
må også ha kunnskap om personlige og kontekstuelle 
faktorer som virker beskyttende og helsefremmende 
for individets psykiske helse. En slik sentral person-
lig mestringsressurs er selvfølelse.

Selvfølelse er en viktig del av ungdoms selvforstå-
else (13) og defineres av Rosenberg (14) som indivi-

U

Om selvfølelse 
og psykisk helse
God selvfølelse er avgjørende for god psykisk helse hos ungdom. 
Skolen er i så måte en viktig arena for å arbeide med dette i 
samarbeid med skolehelsetjenesten.

«Depresjon og angst ser 
ut til å være noen av de 
vanligste symptomene.»

Av Unni Karin Moksnes,
førsteamanuensis,  
Institutt for samfunns­
medisin og sykepleie, 
Norges teknisk-natur- 
vitenskapelige universitet
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MEST UTSATT: Jenter 
er mest utsatt for 
emosjonelle symp­
tomer som følge av 
stress. Illustrasjons­
foto: Scott Griessel/
Creatista/Mostphotos
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dets helhetlige opplevelse av å ha verdi som menneske. 
Betydningen av selvfølelse har i stor grad blitt sett på 
som en viktig ressurs og beskyttende faktor relatert til 
opplevelse av stress (15, 16) og symptomer på depresjon 
(15–18) og angst (17, 19). Dette gjelder både i voksen- og 
ungdomspopulasjonen. De fleste ungdommer rappor-
terer relativt stabil selvfølelse gjennom ungdomsårene 
(20). Imidlertid ser det ut til at gutter skårer høyere 
på selvfølelse enn jenter og at jenter rapporterer mer 
variasjoner i nivå av selvfølelse enn gutter (16,18). Sam-
menliknet med studier i voksenpopulasjonen, er det 
imidlertid mer uklarheter i hvilken grad selvfølelse 
relateres til ulike stressområder og psykisk helse hos 
ungdom og hvordan dette varierer mellom kjønn. Å 
identifisere betydningen av selvfølelse for ungdoms 
psykiske helse er viktig kunnskap for å kunne iverksette 
helsefremmende og forebyggende tiltak i ungdomspo-
pulasjonen. Hensikten med dette studiet var derfor å 
undersøke:
1. Sammenhengen mellom stress, selvfølelse og emo-
sjonelle symptomer, kontrollert for kjønn, alder og 
sosioøkonomisk status
2. Kjønnsforskjeller på emosjonelle symptomer, stress 
og selvfølelse.

Metode 

Deltakere
Studiet er basert på tverrsnittsdata med ungdom fra 
fem videregående skoler i Trondheim kommune. 
Totalutvalget på de fem skolene utgjorde 3 281 elever, 
der N = 2 145 spørreskjema ble utdelt og n = 2 087 
besvarte (svarrespons på 97,3 prosent). Av dem som 
hadde besvart ble n = 180 ekskludert på grunn av 
manglende samtykke fra foresatte eller mangelfull 
utfylling av spørreskjema. I tillegg ble elever eldre enn 
21 år (n = 91) og de som ikke hadde rapportert alder 
(n =74) utelatt. Det endelige studieutvalget inkluderte 
n = 1 816, der 934 (51,5 prosent) var jenter og 871 (48 
prosent) var gutter (kjønn ble ikke identifisert for 11 
personer). Aldersspennet på utvalget var fra 15–21 
år og gjennomsnittsalder for totalutvalget var 17,02 
(SD = 1,04). For gutter 17.00 (SD = 1,14) og for jenter 
17,03 (SD = 1,07).

Prosedyre
Skoler ble rekruttert gjennom rektor, og informa-
sjon ble gitt til alle elever gjennom et skriftlig infor-
masjonsbrev og en informasjonsvideo presentert på 
skolens interne informasjonssystem «It’s learning». 
Elever yngre enn 16 år måtte ha skriftlig samtykke fra 
foresatte for å delta mens elever fra 16 år og oppover 
samtykket ved å besvare spørreskjemaet. Spørreskje-
maet ble administrert ved hjelp av lærere i løpet av en 
skoletime i september 2016. Prosjektet er godkjent i 
REK-midt (REK 2014/1996).

Instrumenter
Sosioøkonomisk status: Foreldres utdanning ble 
målt med et spørsmål: Hva er dine foresattes høyeste 
fullførte utdanning? 1) Grunnskole, 2) Videregående 
skole, 3) Høyskole/universitet opp til 4 år, 4) Høy-
skole/universitet mer enn 4 år. Foreldres yrkesmes-
sige status ble målt med et spørsmål: Hva er dine 
foresattes yrkesmessige status? 1) I arbeid på heltid 2) 
I arbeid på deltid 3) Permittert/arbeidsløs 4) Hjemme-
værende. Familieøkonomi ble målt med et spørsmål 
besvart på en 5-punkts skala: Hvordan har familiens 
økonomi vært de to siste årene? 1) Vi har hatt dårlig 
råd hele tida til 5) Vi har hatt god råd hele tida.

Emosjonelle symptomer: Hopkins Symptom 
Checklist (SCL-10) inkluderer 10 itemer om sympto-
mer på angst og depresjon der respondenten rangerer 
symptombelastning fra 1) Ikke i det hele tatt til 4) Svært 
mye; høyere skår indikerer mer symptomer (21).

Stress: The Adolescent Stress Questionnaire (ASQ-
N) ble benyttet for å måle ungdoms opplevelse av 
stressorer i hverdagslivet i løpet av det siste året (22). 
Instrumentet inkluderer 30 itemer med svaralternativ 
fra 1) Ikke stressende/ikke relevant til 5) Svært stres-
sende. Høyere skår indikerer høyere stressopplevelse. 
Instrumentet består av sju stressdimensjoner: inter-
aksjon med lærer, jevnalderpress, hjemmesituasjon, 
kjæresteforhold, tilstedeværelse/regler på skolen, 
skole/fritidskonflikt, skolekrav/press.

Selvfølelse: Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) 
(13,14) består av 10 itemer og måler individets opp
levelse av global selvfølelse/egenverdi, med svar
alternativ fra 1) Sterkt uenig til 3) Sterkt enig; høyere 
skåre indikerer sterkere/høyere selvfølelse.

Statistiske analyser
Data ble analysert med bruk av frekvensanalyser 
og gjennomsnittsskårer og t-test for undersøkelse 
av forskjeller i gjennomsnitt for kjønn på skalaene. 

«Imidlertid ser det ut til at gutter 
skårer høyere på selvfølelse enn 
jenter.»

FAG
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Pearsons korrelasjonsanalyse ble benyttet for å 
undersøke bivariate sammenhenger mellom skala-
ene. Lineær regresjon ble benyttet for å undersøke 
hvordan kjønn, alder, sosioøkonomisk status, stress 
og selvfølelse var relatert til emosjonelle symptomer. 
Analyser ble gjort med SPSS 24 og Stata 14.2.

Resultater

Ved undersøkelse av kjønnsforskjeller på gjennom-
snittsskårer på skalaene, skåret gutter signifikant 
høyere på selvfølelse mens jenter skåret signifikant 
høyere på emosjonelle symptomer og alle stressdi-
mensjonene (tabell 1). Korrelasjonsanalysen viste at 
alle stressdimensjonene korrelerte signifikant posi-
tivt med emosjonelle symptomer (r = 0,31 til 0,52), 
og signifikant negativt med selvfølelse (r = –0,27 til 
0,47). Resultater fra regresjonsanalysen (tabell 2) som 
undersøker sammenhengen mellom stress, selvfølelse 
og emosjonelle symptomer, kontrollert for kjønn, alder 
og sosioøkonomisk status, viste at økende grad av opp-
levd stress som følge av tilstedeværelse/regler på skolen, 
skolekrav, interaksjon med jevnaldrende og hjemme-
situasjon hadde signifikant sammenheng med høyere 
grad av emosjonelle symptomer.

Selvfølelse var sterkt relatert til lavere rapportering 
av emosjonelle symptomer kontrollert for de andre vari-
ablene i modellen. Funnene viste også at jenter rappor-
terte signifikant høyere skår enn gutter på emosjonelle 
symptomer, mens alder ikke var signifikant relatert til 
emosjonelle symptomer. Med tanke på sosioøkonomisk 
status var foreldres yrkesmessige status (der foreldre 
var mer utenfor arbeid) signifikant, men svakt rela-
tert til mer emosjonelle symptomer, mens sterkere 

familieøkonomi var relatert til mindre/lavere grad av 
rapporterte emosjonelle symptomer.

Diskusjon

Funnene i studiet viser hvordan opplevelse av ulike 
stressorer i ungdoms hverdagsliv relatert til å tilpasse 
seg regler, press og krav på skolen samt interaksjon 
med jevnaldrende og hjemmeforhold har sammenheng 
med høyere grad av emosjonelle symptomer hos ung-
dommer i videregående skole. Resultatene viser også 
betydningen av selvfølelse som en signifikant sterk 
ressurs for ungdoms psykiske helse til tross for opp-
levelse av stress når man kontrollerer for kjønn, alder 
og sosioøkonomisk status. Gutter rapporterte høyere/
sterkere selvfølelse enn jenter, og jenter skåret høyere 
på alle stressdimensjonene og emosjonelle symptomer 
enn gutter. Alder var imidlertid ikke signifikant relatert 
til emosjonelle symptomer. Med tanke på sosioøko-
nomisk status hadde ungdom med foresatte utenfor 
arbeid og svakere familieøkonomi betydning for mer 
rapportering av emosjonelle symptomer.

Funnene om negative stressorer som relatert til høy-
ere grad av emosjonelle symptomer på depresjon og 
angst (5, 10), og kjønnsforskjeller i stressnivå (12, 23, 
24) er i tråd med tidligere studier. Selv om stress er en 
naturlig del av ungdomstida, er opplevelse av samtidige 
og kumulative stressorer – spesielt i mellommenneske-
lig kontekst (for eksempel venner, familie) – en risiko-
faktor for dårligere helse i form av mer rapportering 
av symptomer på depresjon og angst. I den sammen-
hengen ser jenter ut til å internalisere årsaken til stress 
og være mer sårbare for emosjonelle symptomer som 
følge av stress sammenliknet med gutter (5, 12, 25).

TABELL 1: Gjennomsnittsskårer og standardavvik (SD) på emosjonelle symptomer stress og selvfølelse 

Meningsenhet Jenter 
Gjennomsnitt (SD)

Gutter
Gjennomsnitt (SD)

Min/max-verdii t-verdi

Emosjonelle symptomer 20.31 (7.48) 15.25 (5.56)

Selvfølelse 26.53  (5.99) 30.46  (6.06) 10 - 40 -12.50***

Interaksjon med lærer 9.14  (4.74) 7.47 (4.19) 3 - 20 7.18***

Interaksjon med jevnaldrende 14.16 (5.48) 10.74 (5.03) 5 - 25 12.54***

Hjemmetilværelsen 12.49 (5.39) 9.87 (4.70) 5 - 25 10.01***

Kjæresteforhold 8.69 (5.22) 7.78 (4.74) 4 - 20 3.51***

Tilstedeværelse/regler på skolen 11.24 (4.04) 9.23 (3.85) 4 - 20 9.76***

Skole/fritidskonflikt 12.62 (4.53)  9.94 (4.51) 4 - 20 11.37***

Skolekrav/press 12.67 (4.20) 9.77 (4.19) 4 - 20 13.28***

* p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; n = 1113
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Krav og press relatert til skole er noe som ungdom i 
økende grad opplever når de kommer på videregående 
skole, der presset for å få gode karakterer og å generelt 
prestere har blitt mer anerkjent og viktig. Ungdoms høye 
krav til seg selv, samt fra omgivelsene, kan over tid gi 
ungdom en opplevelse av å ikke mestre tilfredsstillende, 
noe som over tid påvirker den psykiske helsa negativt.

En potensiell stressor trenger imidlertid ikke alltid 
være negativt; det kan snarere fremme motivasjon, 
mestring og utvikling og i så måte være helsefrem-
mende. Stressorens betydning for helsa avhenger av 
individet sin opplevelse av situasjonen og vedkommen-
des evne til å identifisere og anvende mestringsres-
surser man har i seg selv og i omgivelsene. Selvfølelse 
er i tråd med tidligere studier funnet å være en viktig 
mestringsressurs relatert til stressopplevelse og psykisk 
helse (13, 15) og viktig for hvilken oppfatning og tanker 
ungdom har om seg selv og deres evne til å mestre 
ulike utfordringer og vanskeligheter de opplever i livet. 
I møte med stressende situasjoner kan de med høyere 
selvfølelse ha lettere for å vurdere å ha flere personlige 
mestringsressurser og søke hjelp og støtte fra omgivel-
sene for å løse en situasjonen sammenliknet med de 
med lavere selvfølelse. Funnene i studiet viste at lavere 
grad av selvfølelse var sterkt relatert til mer emosjonelle 
symptomer til tross for opplevelse av stress. Dette er 

også i tråd med tidligere studier som viser at lav selv-
følelse predikerer depresjon kontrollert for tidligere 
depresjon (16, 26). Også i tråd med tidligere studier 
rapporterte gutter høyere selvfølelse enn jenter (15, 
16, 18). Selvfølelsen er en stor del av ungdoms selvfor-
ståelse og formes i interaksjon med omgivelsene og i 
samhandling med «signifikante andre», som foreldre, 
venner, lærere og personer man møter i ulike settinger. 
Det å ha et godt forhold til seg selv, vite hvem man er 
og hvor man hører til, er grunnleggende faktorer for 
menneskets selvforståelse. Å ha god selvfølelse betyr 
at man aksepterer seg selv sånn som man er også med 
sine mangler.

I dagens «prestasjonssamfunn» ser det ut til å bli 
stadig viktigere å bygge opp unges selvfølelse og mest-
ringstro slik at de føler at de har en egenverdi uavhengig 
av prestasjoner på skolen, i idretten, sosiale media og 
andre områder. Skolen representerer en viktig folke-
helsearena for ungdom med tanke på utvikling av 
personlige og sosiale mestringsressurser, forming av 
identitet, etablering av sosiale relasjoner og dannelse 
for videre liv (27, 28). Med tanke på kjønnsforskjellene 
som ble funnet på stressopplevelse og selvfølelse, kan 
det indikere behov for kjønnsspesifikke strategier for 
hvordan man kan jobbe med selvfølelse og mestring 
av potensielle stressorer blant ungdom. Dette kan ses i 

FAG

TABELL 2: Regresjonsmodell for sammenhengen mellom stress, selvfølelse og emosjonelle symptomer kontrollert for kjønn alder og 
sosioøkonomisk status

Emosjonelle symptomer

B SE B  F

Konstant 37.95 2.75 93.92

Kjønn -1.69 .33 -.12***

Alder -.10 .14 -.01

Foreldres utdanning .16 .09 .04

Foreldres yrkesmessig status .34 .14 .05*

Familieøkonomi -.77 .18 -.10***

Interaksjon med lærer -.09 .05 -.06

Interaksjon med jevnaldrende .14 .05 .11**

Hjemmesituasjon .09 .04 .06*

Kjæresteforhold -.02 .04 -.01

Tilstedeværelse/regler på skolen .34 .06 .20***

Skole/fritidskonflikt -.05 .06 -.04

Skolekrav/press .05 .06 .04***

Selvfølelse -.50 2.75 -.44***

R2 0.52

* p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; Kjønn: jenter = 0, gutter = 1; n = 1113
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sammenheng med WHOs definisjon av en helsefrem­
mende skole som en arena der helse er en integrert del 
av skolens verdigrunnlag, miljø og pedagogiske plan. I 
WHOs handlingsplan for mental helse (1) er videreut­
viklingen av skolebaserte programmer en av de nevnte 
strategier for generelt å implementere arbeidet med å 
fremme psykisk helse. I den forbindelse viser studier 
til betydningen av universelle psykisk helsefremmende 
tiltak i tillegg til målrettete tiltak som velfungerende 
framfor kun individuelle målrettete tiltak hvis imple­
menteringen fungerer (1, 29). Det trengs imidlertid 
mer kunnskap om hvilke tiltak som har effekt og 
hvordan tiltak skal implementeres best mulig i sko­
len. En viktig forutsetning for å lykkes er samarbeid 
mellom skole og skolehelsetjeneste. Helsesøstre har 
en unik kompetanse i å drive folkehelsearbeid og med 
stort potensial for tverrfaglig samarbeid innad i skole­
helsetjenesten og med skolen. En annen forutsetning 
er styrking av kunnskapsbasert folkehelsearbeid, med 
samarbeid mellom praksisfeltet, forskning og involve­
ring av ungdom som vet hvor skoen trykker.

Konklusjon

Resultater fra studiet viste at stress som følge av krav 
og regler på skolen, interaksjon med jevnaldrende og 
hjemmesituasjonen var signifikant relatert til mer 
emosjonelle symptomer, kontrollert for kjønn, alder, 
sosioøkonomisk status og selvfølelse. Høyere grad av 
selvfølelse var relatert til mindre rapportering av symp­
tomer, kontrollert for de andre variablene. Gutter skå­
ret signifikant høyere på selvfølelse enn jenter og jenter 
skåret signifikant høyere på emosjonelle symptomer 
og alle stressorer enn gutter. Skolen er en viktig arena 
for implementering av psykisk helsefremmende tiltak 
i samarbeid med skolehelsetjenesten og helsesøstre i 
spissen som folkehelseaarbeidere. 

Studien er et samarbeidsprosjekt mellom NTNU og Trond-
heim kommune og er finansiert av Norges forskningsråd.
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 løpet av sommeren har media 
debattert gratis prevensjon 
til unge jenter under 16 år. 

Landsgruppen av helsesøstre, Norsk 
Sykepleierforbund (LaH NSF) mener 
jenter under 16 år på lik linje med jenter 
mellom 16 og 20 år, må ha et tilbud om 
gratis prevensjon.

Lett tilgjengelig prevensjon er et sen-
tralt ledd for å forebygge uønsket svan-
gerskap og fremme seksuell autonomi 
og -helse. Prevensjonssvikt forekommer 
relativt ofte – bruk av enkelte preven-
sjonsmidler blant kvinner har lav comp-
liance og er relativt hyppig forbundet 
med uønsket graviditet. Internasjonal 
forskning og kunnskapsoppsummerin-
ger viser at et variert tilbud med lett til-
gjengelig og selvbestemt prevensjon er 
avgjørende for at kvinner kan ha mulig-
het til å planlegge sitt reproduktive liv 
(Helsedirektoratet 2010).

Tidligere seksuell debut

Diskusjonen i sommer har løftet frem 
flere spørsmål og dilemmaer. Seksuell 
lavalder her i landet er 16 år. Skal da 
jenter under denne alderen tilbys gratis 
prevensjon? Seksuell debutalder for unge 
jenter kan se ut til å være synkende. I 
perioden fra 2002 til 2009 sank den fra 
17 til 16 år (SINTEF, Rapport, 2010). Det 
er blitt hevdet at lett tilgjengelig og gra-
tis prevensjon vil oppfordre til tidligere 
seksuell debut og aktivitet. Det er ingen 

forskning pr. nå som bekrefter påstan-
den. Uansett vil problemstillingen sette 
i gang en juridisk og etisk diskusjon. 
Helsesøstre kjenner lovverket og hvilke 
retningslinjer de har å forholde seg til. 
En diskusjon om ulike problemstillinger 
vi møter i hverdagen er til det beste for 
tjenesten og vi skal vi ikke være redde for 
å hive oss ut i slike diskusjoner.

Leger foreskriver hormonell preven-
sjon til alle aldersgrupper. Helsesøstre og 
jordmødre har forskrivningsrett til kvin-
ner over 16 år. Helsesøstre og jordmødre 
som per 31. desember 2015 hadde rekvi-
reringsrett i Helsepersonellregisteret til 
aldersgruppen mellom 16 år og 19 år fikk 
utvidet retten til å rekvirere all preven-
sjon til kvinner over 16 år fra 1. januar 
2016. Hvorfor skal ikke de to sistnevnte 
gruppene foreskrive prevensjon til alders-
gruppen under 16 år? Helsesøstre møter 
unge jenter langt oftere enn legene, de 
har et lavterskeltilbud, ingen timebestil-
ling og ofte ikke lang vei. Det viktigste 
for ungdommene i dette spørsmålet er å 

ha lett tilgjengelige og faglig kompetente 
personer i nærmiljøet som de kan opp-
søke når de har gått og vurdert eget pre-
vensjonsbehov. Dersom det er spørsmål 
om en forskriving av prevensjon til en 
ung jente og helsesøster er i tvil, vil jentas 
fastlege i samråd med jenta bli kontaktet, 
uansett alder. Det samme gjelder om hel-
sesøster under prevensjonsveiledning av 
en unge jente, mener foresatte bør kon-
taktes. Da diskuterer hun også dette med 
jenta. Yngre jenter kommer ofte i grup-
per når de skal lufte ulike spørsmål med 
helsesøster. Det skaper nok en trygghet. 
Dette gjelder også spørsmålet om pre-
vensjon, og jentene undrer seg når en av 
dem som fyller 16 år om en måned må 
oppsøke fastlegen sin.

Spiral og p-staver

Alle helsesøstre må tilby ungdommene 
den til enhver tid beste prevensjon 
for aldersgruppen. Helsedirektoratet 
og WHO anbefaler langtidsvirkende 
reversible prevensjonsmetoder (LARC) 
til unge jenter. Hormonelle preven-
sjonsmetoder gir høy beskyttelse mot 
graviditet. Langtidsvirkende reversible 
prevensjonsmidler (LARC) – kobberspi-
ral, hormonspiral og p-stav er de meto-
dene som gir høyest beskyttelse. Dette 
må vi helsesøstre ha oss på minne når vi 
kanskje anbefaler p-piller fordi vi synes 
det er en utfordring å legge inn spiraler 
og p-staver. 

I

«Kobberspiral, 
hormonspiral og 
p-stav gir høyest 
beskyttelse.» 

KOMMENTAR

Av Anne Kjersti Myhrene Steffenak, 
nestleder i LaH NSF 

Jenter under 16 år må få tilbud om gratis prevensjon hos 
helsesøster, på lik linje med jenter mellom 16 og 20 år.

Prevensjon  
til unge jenter
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olds- og overgrepsutsatte barn 
trenger dere der, og det er to av 
oss i hver eneste skoleklasse.

I mitt liv var helsesøster først en per-
son som bare kom innom noen ganger 
for å gi oss sprøyter. Helsesøsteren kalte 
det vaksiner.  Vi barna kalte det bare 
sprøyter. Vi dannet oss mange forestil-
linger om disse sprøytene; hvor store 
de var og ikke minst hvor vonde de 
ville være. Noen fortalte om sin sprøy-
teskrekk og om hvordan de tidligere 
hadde besvimt bare ved synet av en 
sprøyte. Til tross for våre forestillinger 
ble alt annerledes når helsesøster kom. 
Hun var ikke bare denne sprøyta. Hun 
var så mye mer. Hun spurte om jeg var 
redd, først og fremst for sprøyter da, 
men hun virket oppriktig interessert i 
å bli kjent med meg. Hun så meg der 
og da, i denne skremmende situasjonen 
hvor noen skulle stikke meg med en nål. 
Hun forklarte hele tiden hva hun gjorde 
og hvorfor hun gjorde det. Hun ba meg 
si ifra om jeg fikk vondt eller var redd. 
Hun var tålmodig, ventet til jeg var klar.

Jeg oppfattet absolutt helsesøster 
som en trygg voksen. En trygghet som 
plutselig kom, og så dro igjen. Hun var 
opptatt av at jeg hadde det bra, og hun 
så meg som et individ, helt for meg selv. 
Et helt eget og unikt menneske var jeg, i 
hennes øyne. Da ble jeg liksom litt det i 
mine egne øyne også. Den følelsen var 
veldig viktig, trygg og god. Jeg likte 
henne, hun ble som en fjern, men god 
storesøster som brydde seg om meg, og 

om helsen min. Slik oppfattet jeg det.
Jeg husker ikke om overgrepene mot 

meg startet i barneskolen eller i ung-
domsskolen, men overgrepene mot min 
søster skjedde mens vi gikk på barne-
skolen. Det husker jeg veldig godt. For 
det var meg hun valgte å fortelle det 
til. Ikke mamma, ikke en voksen. For 
lillesøster var jeg den som kunne tåle 
og kanskje hjelpe. Hun hadde rett. Jeg 
tålte og jeg handlet. Ved å gjøre det jeg 
med mine ressurser som 10–11-åring 

hadde makt til; å fortelle det videre 
til mamma. Mamma gjorde også det 
hun kunne, med de forutsetningene og 
ressursene hun hadde fått utdelt. Hun 
varslet helsepersonell, og forbød over-
griperen å komme inn i huset vårt. Så 
ble det liksom med det. Undersøkelser 
ble gjort og det ble konkludert med at 
min søster ikke hadde tatt noen skade. 
Derfor skulle ingenting gjøres videre.

Overgriperen bodde fortsatt i gata 
vår, og alle naboene kjente ham, men 
ingen sa noe åpent om det han hadde 
gjort. Det var liksom hemmelig, på 
en fæl måte. Det som skjedde utenfor 

huset eller hjemme hos andre kunne 
ikke mamma gjøre noe med. Ingen 
andre heller, som jeg kunne se eller 
høre. Det var veldig rart å være liten og 
oppleve noe så fælt, og så var det ingen 
andre som syntes det var fælt. Det var 
rart og ensomt. Det var liksom viktig 
kun for meg, alene. Av dette lærte jeg 
at jeg måtte klare meg selv. Det hadde 
ingen hensikt å si noe. Ingen brydde 
seg likevel. For det man bryr seg veldig 
om, det snakker man jo om og uttrykker 
meninger om. Man krangler til og med 
om det hvis noe føles viktig. Slik gjorde 
man om økonomi, alkohol og røyking 
og andre viktige ting.

Ingen kranglet om overgrep, ingen 
sa noe om at «huff så dårlig gjort mot et 
barn». Ingen sa «sånt skal ikke voksne 
gjøre», slik de gjorde om mobbing, slås-
sing, stjeling, rydding og bordmanerer. 
Så jeg tenkte at hvis ingen andre syntes 
dette med overgrep var galt og fælt, så 
var det kanskje ikke så fælt som det føl-
tes? Kanskje jeg tok feil? Kanskje var det 
noe galt med meg? Kanskje var det til og 
med normalt at barn skulle ha det litt 
fælt? Så ble det galt at jeg følte at det var 
fælt. Med denne lærdommen gikk jeg 
videre i livet, fra grunnskole til videre-
gående skole. Jeg fødte mitt første barn 
som 18-åring. Det var grusomt å føde 
et barn og jeg gråt mye. Jeg forstod ikke 
hvorfor jeg følte at noe var feil med bar-
net, med meg og med morsfølelsen som 
egentlig skulle være fantastisk.

Jeg har mange ganger som voksen 

«Jeg oppfattet  
absolutt helse­
søster som en 
trygg voksen.»

Tekst «Lucy»

Helsesøster, hvor var du?
Jeg har et ønske til alle helsesøstre: At barn som i framtiden plutselig kjenner seg 
sterke nok til å fortelle en vond hemmelighet skal finne dere – på kontoret, på skype, 
på snapchat eller facebook eller et annet tilgjengelig sted. Hver dag!

KOMMENTAR

V
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tenkt at hvis vi hadde hatt en våken lærer 
og en mer tilstedeværende helsesøster 
på skolen, så kunne hun kanskje tatt tak 
i dette. De kunne kanskje, i samarbeid 
med foreldrene, tatt opp temaet på skolen 
da vi fikk vite at overgrep skjedde i bygda 
vår. De kunne kanskje fortalt oss hva 
voksne hadde lov og ikke lov til å gjøre 
med en barnekropp. De kunne kanskje 
tatt samtalen med foreldrene i et forel-
dremøte eller hatt en fagdag med dem 
om seksuelle overgrep. Kanskje kunne 
trenden ha snudd og overgrepene stoppet 
der og da.  Hvis noen bare hadde bekref-
tet for alle oss barna og foreldrene våre 
at overgrep er fælt og galt så hadde det 
kanskje stoppet.

Det er noe med at når barn føler noe, 
uansett hvilken følelse det er, så tren-
ger følelsen en bekreftelse fra andre 
for å ha sin rett. Slik du ser spedbarnet 
speiler smilet ditt forsøker barn også å 
speile følelsene. Som barn lette jeg hele 
tiden etter bekreftelse på de følelsene 
som var inni meg, og jeg hadde veldig 

sterke følelser av hva som var rett og hva 
som var galt. Det kan jeg huske, men 
uten bekreftelse ble følelsene utrygge 
og grensene ble visket ut.

Overgrepene stoppet ikke. Nettopp 
fordi ingen tok på seg ansvaret for å 
stoppe det. Det handler ikke for meg 
om å dele ut skyld, men helt enkelt om å 
stoppe overgrep. Noen må gjøre noe når 
overgrep blir avdekket, og noen må gjøre 
noe for at overgrep skal kunne avdekkes 
tidlig. Her mener jeg at helsesøster er i 
en unik posisjon. Når hun er til stede, 
representerer hun trygghet og 
godhet som barn stoler på.

«Det er viktig å 
ikke være redd 
for å snakke for 
mye.»

TILLITT: Jeg må først og 
fremst vite at den personen jeg 
velger å snakke med faktisk 
mener at jeg er viktig, at jeg 
betyr noe, sier Lucy. Illustra-
sjonsfoto: Mostphotos
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Vi har gått gjennom en utvikling i 
samfunnet hvor kunnskap om over-
grep når frem til dem som ønsker å ta 
imot slik kunnskap. Vi har fått en ny 
mulighet til åpenhet, og da gjelder det 
å benytte seg av denne muligheten. Det 
er viktig å ikke være redd for å snakke 
for mye! Men vi er helt avhengige av at 
voksne som jobber med barn velger sek-
suelle overgrep som tema.

For at jeg, som utsatt barn, skal klare 
å si noe er jeg helt avhengig av trygghe-
ten som helsesøster representerer. Jeg 
må først og fremst vite at den personen 
jeg velger å snakke med faktisk mener 
at jeg er viktig, at jeg betyr noe, og at det 
er viktig at jeg har det så bra som jeg kan 
ha det. Vedkommende må signalisere at 
målet ikke er at jeg skal få toppkarak-
terer og god oppførsel. Vedkommende 
må også signalisere at hun/han tåler å 
høre hva som helst og at hun/han tror 
på meg. Jeg som utsatt barn er veldig 
nøye på å teste ut akkurat dette. Derfor 
kan det hende at jeg forteller alle mulige 
fæle ting til min trygge voksne for å se 
hvordan vedkommende takler det, før 
jeg kommer til saken. Jeg må vite at hun 
eller han ikke svikter meg når jeg for 

eksempel har gjort noe galt. For når jeg 
blir utsatt for overgrep så føles det som 
jeg har gjort noe fryktelig galt, og når 
man har gjort noe galt, så sier man ikke 
noe til en som kan komme til å svikte 
eller forlate, gjør man vel?

Jeg, som utsatt barn, føler ofte at 
overgrep er galt og at det jeg er med på, 
er en hemmelighet som noen regner 
med at jeg ikke forteller videre. Jeg har 
enten lovet å ikke si noe, eller hørt at 
hvis jeg forteller denne hemmeligheten 

så blir livet ødelagt. Livet til overgripe-
rens, i mitt tilfelle min bror, og livet til 
andre som jeg er veldig glad i og helt 
avhengig av. Noen ganger vet jeg at hvis 
jeg forteller hemmeligheten så blir det 
slutt på å få de gavene eller pengene 
som jeg har så fryktelig lyst på. Når jeg 

røper hemmeligheten avslører jeg meg 
selv også. Jeg har jo vært med på det.

Det er en stor ting for meg å røpe denne 
hemmeligheten. Det kan få mange stygge 
konsekvenser. Jeg tenker mye på hvordan 
jeg skal røpe den uten at jeg får skylden 
for det jeg har gjort. Kanskje skrive avslø-
ringen på lapper som egentlig ikke er en 
avsløring eller tegne tegninger som jeg leg-
ger rundt omkring som kanskje en lærer 
eller en helsesøster kan få øye på. Kanskje 
prøver jeg å få være mye alene med en vok-
sen, slik at den voksne kan se på meg, og 
se at noe er galt og så stille spørsmål som 
jeg ikke kan nekte å svare på. Så til slutt 
har jeg røpet hemmeligheten uten at det 
er min skyld at den kom for en dag. Det 
blir liksom den voksnes skyld.

Det tar veldig lang tid for meg, som 
utsatt barn, å bestemme meg for at jeg 
skal si det til noen eller røpe noe som 
helst om det. Tankene handler mye om 
dette fra den dagen jeg kjenner at det 
er galt og frem til den dagen jeg fortel-
ler. Jeg grubler og føler veldig mye på 
nervene som er utenpå kroppen. Ser an 
hvem jeg har rundt meg som jeg kan 
stole på. Alt vurderes og måles og dagene 
går mens jeg teller. Skal, skal ikke. Skal, 
skal ikke. Jeg sliter med å tenke på noe 
annet i hele verden og jeg føler meg tyn-
get, skamfull og verdiløs. Mer verdiløs 
for hvert overgrep som skjer. Overgri-
peren visker gradvis ut mine grenser og 
jeg går i ett med omgivelsene mine noen 
ganger. Plutselig en dag bestemmer jeg 
meg likevel. Noe i meg, og noe ved deg 
sier meg at nå er det trygt. Nå kan noen 
hjelpe. Så jeg går til døren din, men så 
har jeg glemt at du bare er her på tirsda-
ger. Og i dag er det onsdag. Så går det 17 
år før jeg møter deg igjen … du som tåler 
å høre. Du som mener at jeg er viktig. 
Du som synes at jeg er noe helt eget, et 
unikt menneske som er verdifullt. Du 
som ikke synes at jeg har noe jeg skulle 
skamme meg sånn over at jeg aldri kan 
snakke om det.

Som utsatt barn, trenger jeg å finne 
deg når jeg er klar til å si noe.  

«Når jeg røper 
hemmeligheten 
avslører jeg meg 
selv også.»

SLUTT PÅ GAVER: Hvis jeg forteller om «hemmeligheten», blir det slutt på de gavene og pengene jeg har 
så fryktelig lyst på, skriver artikkelforfatteren. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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NYE ANBEFALINGER
OM PREBIOTIKA 
WAO anbefaler nå prebiotiske  
kostfibre til alle barn som  
ikke fullammes.1

Pepticate og Pepticate PLUS er de eneste hypoallergene melkeerstatningene på markedet som inneholder 
den unike prebiotiske kostfiberblandingen scGOS/lcFOS (9:1), som i kliniske studier viser en forebyggende 
effekt på allergiske symptomer.2-4 Pepticate og Pepticate PLUS er mysebaserte, høygradig hydrolyserte  
produkter som brukes til barn med kumelkproteinallergi.

Brystmelk er spedbarnets beste føde. Pepticate er næringsmidler til spesielle medisinske formål. Skal brukes under medisinsk tilsyn etter nøye 
vurdering av øvrig ernæringsbehandling, inkludert amming.

www.kumelkallergi.no
Nutricia Norge AS. Tlf: 23 00 21 00. E-post: nutricia@nutricia.no. www.nutricia.no

Referanser: 1. Cuello-Garcia CA, et al. World Allergy Organization-McMaster University Guidelines for Allergic Disease Prevention (GLAD-P): 
Prebiotics. World Allergy Organ J. 2016;9:10.doi: 10.1186/s40413-016-0102-7. 2. Moro G, et al. A mixture of prebiotic oligosaccharides 
reduces the incidence of atopic dermatitis during the first six months of age. Arch Dis Child 2006;91:814-819. 3. Arslanoglu S, et al. Early 
dietary intervention with a mixture of prebiotic oligosaccharides reduces the incidence of allergic manifestations during the first two years of 
life. J Nutr 2008; 138:1091-95. 4. Arslanloglu S. et al, Early neutral prebiotic oligosaccharide supplementation reduces the incidence of some 
allergic manifestations in the first 5 years of life. J Biol Regul Homestos Agents 2012; 26:49-59.
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Tromsø har vi et unikt tilbud til 
nedstemte mødre. Blues Mothers er 
en mestringsgruppe for nedstemte 

spedbarnsmødre der også barna deltar 
på samlingene. Det er et forebyggende 
lavterskeltilbud i regi av Familiens hus 
i Tromsø kommune. Gruppen møtes 
ukentlig over ti uker med to timers 
varighet på hver samling. Formålet med 
gruppetilbudet er å styrke kvinnenes 
psykiske helse og fremme tilknytningen 
mellom mor og barn.

I Blues Mothers møter kvinnene andre 
i samme situasjon. Ved å dele erfaringer, 
motta psykoedukasjon om nedstemthet 
og engstelse i forbindelse med svanger-
skap og fødsel, lære om kognitive mest-
ringsstrategier og samspill, samt delta i 
aktiviteter som babysang, babysvømming 
og babymassasje, har vi erfart at kvinner 
som deltar i mestringsgruppen opplever 
stor nytte av lavterskeltilbudet.

Startet i 2012

Blues Mothers startet opp som et pilot-
prosjekt våren 2012. Åpen barnehage i 
Familiens hus hadde da vært i drift i litt 
over ett år, like lenge som første kommu-
nepsykolog hadde vært ansatt i forebyg-
gende helsetjenester i Tromsø kommune. 
Helsestasjonene i kommunen hadde nett-
opp startet opp med EPDS-kartlegging 
ved seks ukerskontrollen etter fødsel, og 
ønsket flere tiltak å tilby mødre som var 

nedstemte og hadde symptomer på depre-
sjon. I tillegg viste erfaringene at denne 
gruppen av kvinner i mindre grad klarte 
å benytte seg av barselgrupper og Åpen 
barnehage. Det ble søkt om og innvilget 
prosjektmidler fra Regionalt Kompetan-
sesenter for Barn og Unge i Nord (RKBU-
Nord). I tillegg ble det raskt opprettet 
kontakt med Institutt for psykologi ved 
professor Catharina Wang. To psykologi
studenter Anette Karlsen Dalseth og Kris-
tin Valen Kristensen bidro i utformingen 
av innholdet i samlingene og evaluerte 
tilbudet som del av sin hovedoppgave. I 
april 2012 startet vi opp en pilotgruppe 
over seks uker med seks deltakere som 
var i målgruppen. Erfaringene etter dette 
medførte at vi økte lengden på tilbudet til 
ti uker. Prosjektet gikk etter hvert over i 
vanlig drift og det har til sammen vært 
gjennomført elleve Blues Mothers-grup-
per. Tilbudet gis hver høst og vår.

Kvinnenes erfaringer

Inga er andregangsfødende. Denne gan-
gen håper hun at barseltiden skal bli 
lettere. Hun er godt etablert i forholdet 
til pappaen. Dette blir hans første barn 
mens hun har en gutt fra før. Hun er i 
full jobb som sivilingeniør og gleder seg 
til barnet skal komme. Det blir en jente. 
Far er utrolig stolt førstegangsfar, og gir 
mor masse støtte og avlastning. På tross 
av den gode støtten og fars gode humør 

blir ikke barseltiden slik hun hadde håpet. 
Hver gang storebror har dratt på skolen og 
far dratt på jobb, sitter hun der med lille 
Lotte. Hun blir med i en barselgruppe på 
helsestasjonen. Hun blir med på første 
barseltreff men takker nei neste gang, 
og gangen deretter. Lotte kommer sik-
kert til å begynne å skrike, mens alle de 
andre babyene sover og mødrene kan 
drikke kaffe. Dessuten orker hun ikke å 
gå i dusjen. De andre mødrene babler om 
babylykke og virker som de er i en rosa 
boble. De virker hyggelige, men det blir 
bare slit. Hun har ikke så lyst til å dra på 
kafé sammen med venninnen sin heller, 
for lille Lotte våkner bare uansett, gulper 
ut klærne sine så da blir det ikke noe kos. 
Hun snakker med helsesøster og får vite 
om Blues Mothers. Etter en liten tenke-
pause melder hun seg på. Hun har hørt 
om dette tilbudet før, men er skeptisk. 
Hun kjenner likevel at dette kan være den 

Tekst Line Moldestad, Avdelingsleder

I

Styrker mødrenes 
psykiske helse
Blues Mothers er en mestringsgruppe for nedstemte 
spedbarnsmødre der også barna deltar på samlingene.

NYHET
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Manual på nett
Tromsø kommune har i samarbeid med 
Universitetet i Tromsø utarbeidet en 
nettside som kan være til hjelp for andre 
kommuner som ønsker å etablere et lik-
nende tilbud. Siden skal fungere som en 
slags manual på nett. Sjekk siden: http://
www.bluesmothers.no/ 
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ene tingen som hun trenger for å komme 
seg ut – å få treffe noen andre mødre som 
ikke er på en rosa sky, noen hun kan 
snakke med om det som er utfordrende. 

Gruppelederne tar kontakt og vil møte 
henne, de forteller at de kan møte henne 
hjemme eller at hun kan komme til åpen 
barnehage – hva ønsker mor? Inga syns 
det er tungt å komme seg ut, hun kjenner 
seg selv og vet at hun kanskje kommer til 
å avlyse hvis hun skal komme seg ut. Hun 
inviterer dem hjem til seg og de kommer. 
Gruppelederne virker hyggelige, de for-
klarer henne hva Blues Mothers er, at det 
er en gruppe for mødre som har hatt det 
tungt i svangerskapet eller barseltiden 
og at her er det lav terskel for å snakke 
om ting som er vanskelig. Dessuten skal 
det både være babysang og babymassa-
sje der, i tillegg til at en psykolog skal ha 
undervisning om psykisk helse og hvor-
dan man kan komme seg ut av denne 
negative spiralen.

Når mor og Lotte kommer første 
gang til Blues Mothers er Inga spent 
på hvem de vil møte, og om tilbudet 
blir bra. Etter den første nervøsiteten 
har lagt seg, kjennes det ut som om 
hun er kommet hjem. Her er det lov 
til å snakke om det som er vanskelig, 
om barnet som hun er så usikker på og 
som oppfører seg annerledes enn store-
bror, om hvor tungt det er å gå hjemme 
og det negative fokuset hun har. Men 
det er også lov til å smile og tulle litt. 
Her er det noen som forstår henne når 
de hører at hun noen gang ikke får av 
seg pysjamasbuksa eller hentet posten 
enkelte dager. Barna ligger på gulvet og 
leker. Noen er små og andre er begynt å 
krype. De andre mødrene hun møter er 
Silja, som er førstegangsmamma i godt 
voksen alder og som gikk rett i dørken 
da morslykken aldri kom og Vibeke 
som har et sykt barn som har hatt en 
kjempetøff start på livet. Alle mødrene 
er forskjellige og har ulike historier. 
Likevel blir det raskt en åpenhet og 
varme i gruppa som oppleves støttende. 
Nå har endelig Inga en plass å gå hver 

uke, og da blir i alle fall ikke alle dagene 
tilbrakt med pysjamasbukse på. Dagene 
kan fremdeles være tunge innimellom, 
men hun finner styrke i fellesskapet og 
mødrene etablerer kontakt også utenfor 
gruppa, og hun har fått seg nye venner.

Innhold og gjennomføring

Mestringsgruppen gjennomføres med 
ukentlige møter på to timer hver gang 
over ti uker. Det settes opp en plan der 
det er ulike tema eller aktiviteter 
for hvert møte. Aktiviteter som 

«Aktiviteter som babysang og baby-
massasje tilbys, andre ganger er  
temaet samspill.» 

FÅR HJELP: Mødre som føler seg nedstemt får hjelp til å mestre hverdagen. Illustrasjonsfoto: Mostphotos​



30 Tidsskrift for helsesøstre  03 - 2017

babysang og babymassasje tilbys, andre 
ganger er temaet samspill eller man 
lager avtrykk av babyens hånd/fot. Hen-
sikten ved å introdusere disse aktiviteter 
på gruppemøtene, er å hjelpe kvinnene 
i gang med aktiviteter som fremmer et 
bedre samspill og positive opplevelser 
sammen med barnet. På fem av møtene 
deltar kommunepsykolog, og tema for 
samtalen blir psykisk helse basert på 
kognitiv teori. Psykologen underviser 
i sammenhengen mellom tanker, følel-
ser og handlinger, og presenterer ulike 
strategier for å mestre nedstemthet og 
engstelse. Strukturen er løs. For uten-
forstående kan den løse strukturen 
fremstå som kaotisk eller uforutsigbar, 
men dette er nødvendig for å gjennom-
føre gruppen siden spedbarna har ulike 
behov og mødrenes primære oppgave er 
å møte disse. Dette betyr i praksis at det 
vil være forskjellig hvor mye hver enkelt 
mor klarer å delta i gruppesamtalen, 
undervisningen og de ulike aktivitetene. 

I den grad det er mulig og ønskelig, kan 
gruppelederne avhjelpe mødrene ved å 
holde, bysse, trille eller aktivisere barna 
slik at kvinnene kan delta i aktivitetene 
som foregår. Ofte vil møteplanen for 
dagen se slik ut:
• Oppstart med kaffe/te, småprat
• �Sang (avspilt fra CD, YouTube e.l. - som 

introduksjon til dagens tema)
• Aktivitet/Psykoedukasjon
• �Lek og prat/helsesøster kommer innom 

og tilbyr individuell konsultasjon (siste 
halve timen)

Gruppelederne har en viktig rolle i til-
rettelegging av tilbudet. De tilbyr avlast-
ning til mødrene under møtene, da flere 
av mødrene som deltar kan være slitne 
og har behov for hjelp til å delta i grup-
pesamtalen eller andre aktiviteter. En 
annen viktig oppgave er å ha overblikket 
på mødrene i gruppen og se hvilke behov 
som oppstår. Det kan også være behov 
for ivaretakelse knyttet til reaksjoner på 

tema som det samtales om i gruppen. 
Det er viktig å skape en god og ivareta-
kende atmosfære, der vi knytter mødrene 
sammen og prøver å se og ivareta den 
enkelte mor i gruppen. Når psykologen 
har undervisning/leder samtalene, deltar 
gruppelederne i samtalen samtidig som 
de kan bidra med hjelp og barnepass slik 
at mødrene får mest mulig med seg av 
samtalen.

Hvem deltar?

Å bli mamma kan gjøre en kvinne gan-
ske sårbar. På de årene vi har hatt Blues 
Mothers har over 100 mødre deltatt, og 
utfordringene deres har vært ulike. Vi 
har valgt å fokusere på de mødrene som 
har barn mellom 0-12 måneder. Vi har 
ikke hatt spesielle inklusjonskriterier 
annet enn at mor selv kjenner at dette 
kan være godt for henne og gjerne har fått 
det anbefalt av fagpersoner eller personlig 
nettverk.

Mødrene som har deltatt har hatt en 

NYE VENNER: Noen av kvinnene får nye venner som de treffer også utenom kurskveldene. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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vanskelig tid knyttet til svangerskap, 
fødsel eller barseltiden. Noen har hatt 
en vanskelig fødsel, andre har opplevd 
samlivsbrudd eller problemer i parfor-
holdet. Noen er også ensomme og har 
lite familie eller sosialt nettverk å støtte 
seg til. En del kvinner som har hatt psy-
kiske utfordringer tidligere har hatt 
ønske å forebygge symptomoppblom-
string i barseltiden. 

Mange kvinner blir rekruttert til Blues 
Mothers av helsesøster. Andre har fått det 
anbefalt av jordmor som har fulgt dem 
opp i svangerskapet eller venninner, 
mødre, søstre eller tanter har tipset dem 
om tilbudet. Leger og psykologer kjen-
ner også til Blues Mothers og har anbefalt 
det. Enkelte ganger har kvinnene blitt 
fanget opp i Åpen barnehage.

Vi har erfaring med at kvinnene har 
ulik sosial bakgrunn og alder, fra høyt 
utdannete til hjemmeværende. De fleste 
er til vanlig i arbeid eller skole. Så vel 
mødre på 18 som de på 40+ har deltatt, 
og dette varierer fra gang til gang.

Betydningen av tilbudet

For hvert kurs har vi gjennomført en eva-
luering av brukerfornøydhet, der vi har 
spurt kvinnene om utbytte av de ulike 
aktivitetene og temasamtalene/undervis-
ningen. De fleste kvinnene formidler at 
det viktigste for dem har vært samtalene 
om psykisk helse, samspill og det å møtes. 
Mange har også krysset at de ulike aktivi-
tetene har vært viktige. Vi tror at det kan 
være viktig for rekrutteringen at man har 
lystbetonte aktiviteter å tilby.

Hver gruppe blir forskjellig, og 
mødrene og barna som deltar er med 
på å prege gruppen. Det er en overras-
kende åpenhet i forhold til å snakke om 
vanskelige tema, og dermed også kunne 
komme til kjernen av hvorfor de deltar på 
Blues Mothers. Ved å dele erfaringer kan 
mødrene i større grad støtte hverandre. 
Barna har stor glede av hverandre, der de 
ofte leker på gulvet og ser på hverandre. 
Gang på gang opplever vi at mødre får 
kontakt med hverandre og danner et 
nettverk, oppretter en facebookgruppe 
og treffer hverandre på fritiden. Etter 
endt gruppe oppfordres også mødrene 
til å delta i Åpen barnehage, og flere 

gjør det. Gruppelederne jobber i Åpen 
barnehage og dette kan gjøre terskelen 
lavere for å delta der. I åpen barnehage 
får de igjen muligheten til å utvide nett-
verket sitt. De fleste synes at varigheten 
på Blues Mothers (ti ganger) er bra, men 
mange skulle ønske det varte lengre. Vi 
har erfart at det kan bli vanskelig for 
noen mødre når tilbudet avsluttes, og 
at dette kan medføre fornyet/oppblom-
string i nedstemthet. For å gjøre noe 
med dette begynte vi med å arrangere 
en reunion, der gruppen møtes igjen en 
gang etter ca. to måneder.

Tilbud til far

Vi har flere ganger fått spørsmål om vi 
ikke har et tilbud til far eller øvrig nett-
verk, da disse er viktige støttespillere 
for mor og kan være påvirket av mors 
nedstemthet og engstelse. Foreløpig har 
vi i Tromsø hatt nok med å etablere og 
drifte tilbudet for Blues Mothers. For å 
imøtekomme ønsket om involvering av 
nettverket, gjennomførte vi våren 2017 
en «nettverkskveld». Her inviterte vi pap-
paer, medmødre og andre viktige støtte-
spillere for deltakerne i Blues Mothers. 
På møtet informerte vi om tilbudet og 
inviterte til en dialog rundt hvordan mors 
nedstemthet og engstelse påvirket dem, 
og hvordan de kunne være en god støtte 
for hverandre. Det kom fem personer på 
nettverksmøtet, og de tilbakemeldingene 
vi fikk var positive. Vi har ikke bestemt 
om vi ønsker å tilby dette fast, men vi 
ønsker å prøve det ut flere ganger.

Start egen gruppe

I Tromsø kommune har vi valgt å prio-
ritere dette tilbudet og få det inn i drif-
ten i Familiens Hus. Vi ser at tilbudet 
er viktig for mange mødre og at det får 
ringvirkninger for familier der mødrene 
sliter med nedstemthet. Å gjennomføre 
disse mestringsgruppene som har fokus 
på psykoedukasjon og samspillfrem-
mende aktiviteter kan være ett viktig 
tiltak som for mødrene kan være med 
på å bryte isolasjon, fremme erfarings-
utveksling, kunnskap om depresjon, 
redusere skam, samt å styrke kvinnenes 
mestringsressurser. Tilbudet krever ikke 
de store ressursene, i tillegg til at vi kan 
gi mange kvinner tilbud. Vi kan på det 
sterkeste anbefale andre kommuner å 
lage slike eller liknende mestringsgrup-
per. For å lette oppstarten av en slik 
mestringsgruppe har Line Moldestad, 
avdelingsleder i Familiens Hus, Tromsø 
kommune og Catharina Wang, Professor 
ved Institutt for Psykologi ved UiT laget 
ett nettsted som kan fungere som en 
slags manual. For mer informasjon besøk 
siden: http://www.bluesmothers.no/ 

«Å bli mamma 
kan gjøre en kvinne 
ganske sårbar.» 

NYE VENNER: Noen av kvinnene får nye venner som de treffer også utenom kurskveldene. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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samarbeid med tidsskriftet for ung-
dom «under arbeid» setter N.K.S. 
fokus på grenser, samtykke og det å ta 

ansvar gjennom sosiale medier. Russen 
på Heggen videregående i Harstad var 
samlet for å få informasjon fra politiet, 
Harstad Sanitetsforening, helsesøster og 
administrasjon på skolen før årets feiring 
startet. Trine Steien fra Harstad Sanitets-
forening fortalte om holdningskampan-
jen «Ja betyr ja».

Kampanjen «jeg tar ansvar – ja betyr ja»

For å trygge russetiden fronter Nor-
ske Kvinners Sanitetsforening «Under 
Arbeid»-kampanjen «Jeg tar ansvar – ja 
betyr ja» i samarbeid med tidsskriftet 
for ungdom. Kampanjen har som mål at 
russen skal være bevisst på at i forhold til 
sex er det kun et bevisst og begeistret ja 
som gjelder. Statistikk fra KRIPOS viser at 
festvoldtekt utgjør 48 prosent av alle vold-
tekter i landet og at både gjerningsperson 
og offer som regel er under 25 år. Vi vet at 
1 av 10 kvinner blir voldtatt i løpet av livet 
og at 50 prosent av disse overgrepene skjer 
før jenta fyller 18 år (NKVTS 2015).  Vi 
trenger flere og mer grundige debatter 
om voldtekt og samtykke, både i media 
og på skolene over hele landet. Både jenter 
og gutter har ansvar for at det foreligger 
positivt samtykke før sex. Et fravær av nei 
betyr ikke automatisk ja. Ved å fokusere på 
at «ja betyr ja» kan vi skifte ansvarsforhol-

det i en voldtektssituasjon. Det er viktig å 
understreke at ansvaret for overgrep aldri 
ligger hos offeret.

Russen på Heggen

Russen på Heggen fikk blant annet se 
en film om samtykke for å starte noen 
tankeprosesser rundt temaet samtykke. 
Kan en som sover samtykke? Russen 
fikk informasjon om kampanjen «Ja 
betyr ja» og de fikk høre innlegg fra ei 
som har vært utsatt for overgrep, hvor-
dan dette påvirker hverdagen og hvilke 
konsekvenser det kan gi å være utsatt 
for seksuelt overgrep. Alle som var russ 

fikk goodiebag fra Harstad Sanitetsfo-
rening med blant annet informasjon 
om sanitetsforeningen, kampanjen «ja 
betyr ja», armband og informasjon fra 
Landsforeningen mot seksuelle over-
grep (LMSO). Både gutter og jenter som 
ønsket fikk gensere med «ja betyr ja» og 
«jeg tar ansvar» for å fronte kampanjen 
i sosiale medier. 

«​Festvoldtekt  
utgjør 48 prosent 
av alle voldtekter  
i landet.»

Tekst Trine Steien, leder, Harstad Sanitetsforening

I

Fronter  
holdningskampanje
Over hele landet har sanitetskvinner besøkt videregående 
skoler for å snakke med russen om voldtekt. I 2017 har lokale 
sanitetsforeninger nådd minst 8 000 russ totalt.

NYHET

Norske Kvinners  
Sanitetsforening

•• Norske kvinners sanitetsforening (N.K.S) 
ble etablert i 1896 og er Norges største 
kvinneorganisasjon med 41.000 med-
lemmer, fordelt på 650 lokalforeninger. 

•• N.K.S. er livssynsnøytralt og partipo-
litisk uavhengig, landsdekkende og 
demokratisk oppbygd med sterk for-
ankring i lokalmiljøet. 

•• Mange forbinder N.K.S med inntekts-
bringende aktiviteter som salg av mai-
blomst og fastelavensris. Sammen med 
loddsalg, tombola og lignende aktivite-
ter skaffes inntekter til organisasjonens 
drift og aktiviteter. 

•• Sanitetskvinnene bidrar årlig med bety-
delige beløp til lokale formål og opptil 
10 millioner kroner i årlige bevilgninger 
til forsknings- og utviklingsprosjekter.

••  N.K.S. ser behovene og retter sin fri-
villige innsats dit behovet er størst.
Formålet er å bidra til et trygt og inklu-
derende samfunn.

•• Medlemmene er frivillige og hoved-
fokuset er å bidra til å bedre kvinners 
livsvilkår i alle livets faser – lokalt, 
nasjonalt og internasjonalt. 

Les mer på sanitetskvinnene.no  

FAKTA



33Tidsskrift for helsesøstre  03 - 2017

SAMLET RUSSEN: Sanitetsforeningen presenterer kampanjen «Ja betyr ja» for russen. I tillegg holdt både en representant fra politi og helsesøster et innlegg.  
Foto: Beate Framdal/N.K.S.

Harstad Sanitetsforening

•• Harstad Sanitetsforening ble stiftet i 1911. 

•• Straks etter etableringen satte man i gang med hjelpestasjon og det ble 
blant annet opprettet melkestasjon for underernærte barn. 

•• Etter 20 års drift hadde foreningen hatt 272 pasienter på sanatorieopphold 
eller i sykehus. Det var delt ut 125.000 liter melk, og regionens 34 skoler 
hadde fått drikkefontener.

••  I 1932 medvirket foreningen til en fast ordning med helsemessige under-
søkelser av skolebarn. 

•• Etter krigen sørget en gave for at foreningen fikk eget hus der de kunne drive 
kontrollstasjon for mor og barn inntil dette ble en kommunal oppgave.

••  I dag har Harstad Sanitetsforening cirka 115 medlemmer og arbeider blant 
annet med integrering, har lørdagskafe for eldre og skal starte et spen-
nende prosjekt rettet mot kvinner i barsel.
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Etablering av helsestasjoner i 1914

•• I 1898 åpnet N.K.S. sin første skole for utdanning av 
sykepleiere med krigsplikt. Krigen med Sverige ble aldri 
noe av, men oppgavene innen helse og omsorg sto i kø. 

•• I 1899 erklærte sanitetskvinnene krig mot tuberkulo-
sen. Deres arbeidsmetode var enkel og effektiv. Først 
opplysning og så innsamling av midler.

•• De jobbet blant annet med folkebad, helse for mor 
og barn, sommeropphold for barn og friluftsskolene. 

•• I 1914 ble den første kontrollstasjon for mor og barn 
åpnet. Dette var forløperen til dagens helsestasjoner.

•• Etter sanitetskvinnenes årelange kamp ble det i 
1970 lovpålagt at helsestasjoner var en kommunal 
oppgave. 

FAKTA
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elsesøstertjenesten er en gammel tjeneste. 
De viktigste oppgavene for de første syke­
pleierne i distriktene var pleie av syke. Etter 

hvert presset distriktslegene på for å opprette helse­
søsterstillinger. Disse stillinger skulle gi et bedre 
grunnlag for å drive sykdomsforebyggende arbeid. 
Selv om de offentlige legene trengte medhjelpere 
hadde sykepleiere i distriktene en selvstendig syke­
pleiefunksjon basert på grunnleggende sykepleie­
verdier, forut for denne medhjelperfunksjonen.

Mange samarbeidspartnere

Helsesøstrenes arbeidsfelt har gjennom årene skiftet 
karakter i takt med endringene i folkehelsen og er 
tilpasset nasjonale satsinger. Utdanningen og også 
lokale forhold har spilt en rolle i å forme helsesøs­
tertjenesten. Helsesøster har alltid hatt en selv­
stendig funksjon, men har etter hvert fått mange 
samarbeidspartnere og inngår også som et medlem i 
støttende team for ungdom og barnefamilier. Helse­

søster kan allikevel oppleve å bli stilt overfor pro­
blemer som er vanskelig å håndtere og oppleve at 
hennes kunnskap og kompetanse ikke strekker til.

Grenser og ansvar

Selv om faginnhold har utviklet og endret seg dan­
ner fortsatt de grunnleggende etiske sykepleieverdier 

som barmhjertighet, respekt og omsorg et funda­
ment for helsesøsterutøvelse. Det er nettopp disse 
grunnleggende verdier satt opp mot standarder for 
fagutøvelse som fordrer bruk av og kompliserer helse­
søsterskjønnet. Helsesøsters selvstendige funksjon, 
vide rammer for innhold i tjenesten, en del uforut­
sigbarhet og høye idealer påvirker hennes ansvars­
forhold. Hvor langt skal helsesøster strekke seg for 
å hjelpe? Hvor går grensene for helsesøsteransvar? 
Når skal andre overta? I min doktorgrad undersøkte 
jeg spesielt forhold knyttet til ansvar og grenser samt 
synlighet og usynlighet i helsesøsterpraksis (1).

Håndtering av av ansvar

Kontinuiteten i helsesøsterjobben er annerledes 
enn for andre sykepleiere. Helsesøster har en selv­
stendig funksjon, jobber mye alene og har ikke de 
fellesskapsformer som andre sykepleiere har. Dag­
lig rapportering inngår ikke som rutine mellom 
helsesøstrene. Hun kan ikke overlate ansvaret til 
neste vakt. Helsesøstrene er der over tid «med døra 
på gløtt» (2). Levinas omtale av ansvarets enorme 
dimensjoner i et relasjonsetisk perspektiv blir tyde­
lig i helsesøsteransvaret (3). Måleindikatorer som 
vanligvis brukes for helsesøstertjenesten fanger ikke 
helheten i jobben. De tause sidene er mange. Disse 
kjennetegn kan påvirke forhold som for eksempel 
tydeliggjøring og overføring av helsesøsterkunnskap 
og håndtering av ansvar i helsesøsters praksis.

Dilemmaer

Det kontekstuelle «det kommer an på situasjonen» 
kjennetegner helsesøsteransvaret (2). Levinas skriver 

H

Kunnskap i endring
Etter mange år som helsesøster har jeg sett på hvordan faget har 
vært praktiseres de siste 15 årene. I denne teksten deler jeg noen 
tanker om helsesøsterkunnskap, ansvar, fag og tradisjon.

«Hvor langt skal helsesøster 
strekke seg for å hjelpe?»

Av Anne Clancy ,
professor i sykepleie og 
helsefag, UiT Norges 
arktiske universitet
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at andres grenser avgjør hvor mye vi skal involveres 
(3). Der loven trer inn i barnevernssaker er gren­
sene allerede satt. Helsesøster kan også ha behov 
for å sette grenser. Det kan oppstå dilemmaer når 
helsesøstrene skal markere egne grenser samtidig 
som andres behov skal ivaretas.

Selvbevissthet

Ifølge Neumann har helsesøstre et syn på normal 
oppvekst som er forankret i den norske middelklas­
sens verdier (4). Å tilhøre et bestemt kjønn eller 
homogen sosialklasse kjennetegner også andre 
profesjoner. Det er dannelse gjennom utdanning 
og praksis der profesjonsverdier integreres som skal 
åpne opp og gi en videre forståelse for en komplisert 
praksis, ikke klassetilhørighet. En omtale av at helse­
søster styres av middelklasseverdier kan gi et inn­
trykk av manglende profesjonalitet og underminerer 
kunnskap ervervet gjennom utdanning og praksis. 
Helsesøstrene i Neumanns studie var bevisste på sin 
klassetilhørighet, noe som vitner om et reflektert 
og bevisst forhold til praksis. Denne bevisstheten 
er en styrke og kan være et kjennetegn på helse­
søsterfaglighet, ikke en mangel på dette. Personlig 
profesjonalitet er det som etterstrebes.

En synlig og usynlig tjeneste

Noe av helsesøsters virksomhet er tydelig og lar seg 
kvantifisere. De instrumentelle oppgavene er syn­
lige. Mye av hennes funksjon ser ut til å unndra seg 

beskrivelse. Innholdet i den enkelte konsultasjonen 
har mange tause sider som selv deltakerne i konsulta­
sjonen ikke ser (1). Det er vanskelig for helsesøster å 
beskrive hva som skjer når kunnskap formidles og de 
personer hun møter i sin praksis får noe verdifullt med 
seg. Ringvirkninger av en støttende helsesøstersamtale 
og en personlig tilnærming er vanskelig å beskrive og 
fange i aksepterte måter for å beskrive tjenesten.

Taus og undervurdert

Det er noe mer enn faktaopplysning som skal til for 
å fremme god helse. At helsesøster bryr seg, viser 
omtanke og er der som mulig hjelper er et uttrykk for 
grunnleggende helsesøster- og sykepleieverdier. Når 
utgangspunktet er at helsesøster bryr seg om den 
hun samtaler med, kan en forløsende støttende sam­
tale med utgangspunkt i den enkeltes behov være 
helsefremmende. Den kan bidra til større forståelse, 
empowerment og mestring enn fakta om helseskade­
lig atferd. Denne faglige tilnærmingen kan vanskelig 
måles og presenteres i statistiske presentasjoner og 
kan forbli taus og undervurdert.

Trygghet eller trussel?

Helsesøstrene stiller store kunnskapskrav til seg selv. 
Samfunnet er i endring. Utfordringer knyttet til barn 
og unges psykiske helse og seksualitet kan nevnes 
spesielt. Behovet for spesialisert kunnskap øker. Kan 
spesialiseringstendenser i samfunnet og et ønske om 
spesialisering blant helsesøstrene undergrave den 

SKIFTET KARAK-

TER: Helsesøster har 
alltid hatt en selv­
stendig funksjon, 
men har etter hvert 
fått mange sam­
arbeidspar tnere. 
Illustrasjonsfoto: 
Mostphotos
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spesialkompetansen som helsesøstrene allerede be­
sitter? Allerede i 2004 skrev jeg følgende undring:
 
Vil spesialisering føre til en fremmedgjøring der­
som alle spesialiserer seg? For å ha fellesskapsformer 
må helsesøstrene ha noe felles. Dersom spesialise­
ring blir aktuelt innenfor helsesøstertjenesten er 
det nærliggende å tro at mangfoldet, helheten og 
det komplekse blir borte som felles plattform og at 
essensen i helsesøsterspraksis etter hvert blir visket 
bort dersom ansvarsområder blir oppdelt. Vil fremti­
dens helsesøstre være spesialister på ernæring, rus, 
på psykiatri og så videre? Kan helsesøstertjenesten 
like godt deles opp i arbeidsfelt som kan betjenes 
av andre faggrupper som allerede har spesialkom­
petansen? Vesentlige endringer i strukturen vil få 
konsekvenser for helsesøstertradisjonen. Spesiali­
sering kan være en reel trussel dersom det fører til 

en strukturendring der helsesøster erstattes med 
en «rus-søster», en «spiseforstyrrelse-søster» og en 
«psykisk-helsesøster». Det skjøre og konsistente i 
hennes støttefunksjon i et mangfold av situasjoner 
kan smuldre bort. Kan helhetsforståelsen, trygg­
heten og tilliten forsvinne dersom en helsesøster 
erstattes av flere fagpersoner? Hvis dette skjer, hvem 
skal være der med «døra på gløtt» for alle? (2)

Spesialiseringstendenser

Nå i 2017 undrer jeg fortsatt over spesialiseringsten­
denser og at helsesøstre må ha et bevisst forhold 
til sin kompetanse og helsesøsterfaglighet. Helse­
søster skal ha tilgang til og muligheter for spesi­
alisering, noe annet vil være uforsvarlig. Det er 

imidlertid et risikabelt prosjekt dersom søken etter 
spesialkompetanse skaper tvil om og undergraver 
den erfarne helsesøsterens allmennkompetanse og 
helhetsforståelse. Anerkjennelsen av den tradisjo­
nelle helsesøsters kunnskap må ikke svekkes i søken 
etter spesialistkompetansen. Helsesøstre må være 
bevisst på og tale om sin faglighet. Utfordringen er 
å styrke det skjøre helsesøsterfellesskapet og finne 
måter å støtte dagens helsesøster i en mange ganger 
ensom jobb med diffuse grenser og mye utfordringer. 
Former for fellesskap og mulighet til veiledning kan 
bidra til å lette ansvarsbyrden.

Standardisering og helsesøsterskjønnet

Skal helsesøster henvise videre eller spesialisere seg 
slik at hun har spisskompetanse til å følge opp dem 
som trenger det? Kan helsesøsterskjønnet påvirkes 
når standardisert verktøy utviklet av andre pro­
fesjoner brukes som kartleggingsverktøy? Helse­
søsterskjønnet må ha et spillerom for å utvikle seg. 
Martinsen skriver at innsikt og klokskap vunnet 
gjennom reflektert praksis er fundamentalt (5). I 
kartleggingsverktøy blir standardiserte spørsmål 
brukt og det er underlagt en tro på at det som etter­
spørres kan uttrykkes klart og entydig. Evidensba­
sert standardiserte verktøy kan synes å forenkle 
helsesøsterhverdagen og gi trygghet for at de rette 
spørsmålene stilles og gjøre det lettere for helsesøs­
ter å ta opp vanskelige temaer. Helsesøster må ha et 
bevisst forhold til hvorfor og hvordan hun anvender 
kartleggingsverktøy. Det kan lette på ansvarsfølelse 
å lene seg på verktøy som er forsket på og utviklet 
av andre. Men det må ikke føre til at helsesøster­
skjønnet koples ut og parkeres dersom standardene 
styrer og overtar for dømmekraft i situasjonen. En 
reflektert praktiker vil anvende skjemaet tilpasset 
situasjonen, ikke overordnet den. Helsesøsteren 
må ha et bevisst forhold til hvordan og hvorfor hun 
gjennomfører kartleggingen. 

w
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«Sykepleie og helsesøsterfaget 
består av mer enn vitenskap.»
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«Vesentlige endringer i strukturen 
vil få konsekvenser for helsesøster-
tradisjonen.»

w

Valg og konsekvenser

Grimen problematiserer bruk av generalisert kunn-
skap som moralsk handling i enkeltsituasjoner (6). 
Grimen spør: Hva skjer dersom profesjonsutøveren 
velger slavisk å følge rådende kunnskapskilder og 
ignorerer egen dømmekraft i situasjoner der etiske 
verdier står på spill? Er det moralsk riktig å følge 
dømmekraft og skjønn i møte med et menneske 
dersom profesjonsutøveren mener det er den beste 
moralske handlingen i situasjonen, selv om den avvi-
ker fra rådende kunnskapsbaserte retningslinjer? 
Hvordan vil dømmekraft dømmes? Dersom hand-
lingen viser seg å være et riktig valg vil det ikke 
få konsekvenser. Et slikt valg får konsekvenser for 
profesjonsutøveren dersom handlingen i ettertid 
viser seg å være en feilslutning og det viser seg i 
ettertid at vedkommende ikke skulle ha stolt på sitt 
faglige skjønn og dømmekraft.

Mer enn vitenskap

Harald Grimens problematisering gir grunn til 
ettertanke og burde oppmuntre til en diskusjon om 
anvendelse av helsesøsterskjønnet og bruken av stan-
dardisert verktøy. Freidson minner oss om at profe-
sjonell kunnskap ikke er likestilt med vitenskapelig 
kunnskap (8). Sykepleie og helsesøsterfaget består av 
mer enn vitenskap. Kunnskap er viktig, men utgangs-
punkt for våre handlinger må alltid være etikken. 
Helsesøstre må ha et bevisst forhold til hvordan deres 
faglighet kommer til uttrykk når de anvender genera-
lisert kunnskap og styres av standardiserte verktøy. 
Å stole blindt på «standarder» som sier noe generelt 
trekker ofte fokus vekk fra den enkelte situasjonen 
der helsesøsterskjønnet anvendes. Vi må være kritisk 
til en utvikling som kan få oss til å undervurdere hel-
sesøsterkunnskap som ikke alltid lar seg artikulere. 
Helsesøstrenes kreativitet, situasjonsforståelse, fantasi 
og løsningsorientering kan ikke generaliseres. Det 
er viktig å rette blikket på særtrekk og kvaliteter i 
helsesøsters praksis og forsøke å sette ord på disse. 
Helsesøsteransvaret omfatter omsorg for nuet og for 
fremtiden for den enkelte og for de mange. Generali-
serte standarder skal anvendes med klokskap.

Usynlighet

Det er vanskelig å beskrive hvordan en reflektert 
helsesøster handler faglig intuitivt. Når forholdet 
mellom kunnskap og handling går i ett og kunn-
skapen læres bort gjennom handlingen, kan uttryk-
ket være taust. Helsesøstrenes støttefunksjon og 

faglighet har ofte et taust og forsiktig uttrykk. De 
deltar ofte i hverdagsverden. Livsverden er den mest 
selvklare og dermed usynlige delen av vår livsform. 
Helsesøsteren er i kulissene som støtteperson i en 
«tatt for gitt» taus og usynlig hverdag. Mye av hel-
sesøsterkunnskap er uartikulert. Helsesøstrenes 
forsiktige uttrykk samt deltakelse i hverdagsver-
den gjør hennes støttefunksjon usynlig i dobbelt 
forstand. Hun er der i kulissene på en godt tilslørt 
scene. En spesialisering av kunnskapen kan gjøre 

helsesøstrene kunnskapsrike i utvalgte sammen-
henger, men stille forventninger til at løsningen på 
deres usikkerhet og brukernes problemer ligger i 
spesialisert kunnskap. Helsesøstrene er spesialist i 
helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid. 
Helsesøster er også spesialist på mangfold, varia-
sjoner, og på å opptre på et utvalg av arenaer. Det 
ser også ut til at hun gjennom sin helsesøsterpraksis 
blir spesialist i å tåle usikkerhet. En av hennes 
primæroppgaver synes ikke å være kunnskaps-
kilde, men å lytte og gi faglig begrunnet støtte. 
Helsesøsterfaget styres og styrkes av forhold utenfra. 
Helsesøsterkunnskap er i endring og det fordrer et 
bevisst forhold til egen praksis. Helsesøstre, snakk 
om dette! 
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enne artikkelen bygger på erfaringer fra 
prosjektet «Bare bekymring» som fant sted 
i årene 2011–2014 og resultatene vi så i 

ettertid. Prosjektet var et samarbeid mellom helse­
stasjonstjenesten, barnevernstjenesten, Høyskolen 
i Bergen ved sosionom- og helsesøsterutdannin­
gen og «Modellkommuneforsøket» i Årstad bydel. 
Hensikten med prosjektet var å øke helsesøstrenes 
handlingsberedskap i møte med barn i utsatte livs­
situasjoner. Målet var å gjøre de ansatte bedre i 
stand til å oppdage, kartlegge og gjøre noe aktivt 
for barn i risiko. Selv om prosjektet primært var 
rettet mot helsestasjonstjenesten, fikk det tydelige 
ringvirkninger for skolehelsetjenesten da alle helse­
søstre fikk være med på kursene og fagdagene.

Hvert år møter helsesøstrene i Årstad over tre 
tusen barn fra nyfødt til fem års alder. I disse møtene 
ligger det mange muligheter for å observere, avdekke 
og forhindre skjevutvikling hos barn. Omfattende 
forskning viser hvor alvorlig det er å bli utsatt for 
vold og omsorgssvikt, oppleve vold mot en av forel­
drene, eller selv å bli utsatt for vold eller seksuelle 
overgrep. «Vold mot barn og unge er en folkehelseut­
fordring. Vi skal ha kunnskap og mot til å se barns 
smerte – også når den ikke er lett synlig. Deretter 
skal vi handle, og vi skal vite hvilken hjelp som er 
den rette i hvert enkelt tilfelle» (1, Forord)

Årstad bydel i Bergen

Det bor rundt 40 000 mennesker i Årstad bydel. 
Det er to helsestasjoner med til sammen vel 700 
fødsler i året. I rapporten Levekår og helse i Bergen 
(2) scorer noen levekårsoner i Årstad høyt på dårlige 
levevilkår. Det dreier seg om høy andel sosialhjelp, 
mange barn i barnevernet, høyt antall ikke-vestlige 
innvandrere, stor arbeidsledighet og høy kriminali­
tet. Bydelen har også den høyeste andelen kommu­
nale utleieboliger i hele kommunen. Eide et al. (3) 
påstår at faktorer som virker inn på forekomst av 
vold, er traumatisering, marginalisering, fattigdom 
og arbeidsløshet. Det er nærliggende å anta at mange 
barn i Årstad er i en utsatt livssituasjon.

Manglet erfaring

Kvello (4) spør om helsesøstre trenger mer kompe­
tanse til å se sped- og småbarns signaler. Han undres 
på om helsesøstre har en vent-og-se-holdning som 
hindrer at barn får rett hjelp til rett tid. Prosjekt­
leder og –medarbeider gjennomførte et intervju av 
23 ansatte for å kartlegge deres kunnskap om barn i 
risiko og holdninger til barnevernstjenesten. Svarene 
ble et godt utgangspunkt for prosjektet, ettersom de 
avdekket utfordringer og fikk frem ressurser hos 
ansatte.

Resultatet av undersøkelsen viste at flere helsesøstre 
hadde begrenset eller manglende erfaring i samarbeid 
med barnevernstjenesten. Noen hadde aldri sendt en 
bekymringsmelding og var usikre på hvordan de skulle 
gå fram, og hvordan de skulle forholde seg videre til de 
familiene de hadde meldt. Mange uttrykte et behov 
for veiledning og kompetanseheving.

D

Hjelp til barn i  
utsatte livssituasjoner
Prosjektet «Bare bekymring» har bidratt til å gjøre helsesøstrene i Årstad bydel 
i Bergen flinkere til å avdekke skadelige forhold for barn, samt å skrive gode 
meldinger til barnevernstjenesten.

«Noen hadde aldri sendt en 
bekymringsmelding.»

Av ​Elisabeth Soulaire, 
helsesøster, Helsestasjon 
og skolehelsetjenesten i 
Årstad, Bergen kommune
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Kompetanseheving

Det ble arrangert kurs og forelesninger. Gruppe­
arbeid og rollespill ble viktige metoder for å utvikle 
kompetanse. Det ble utarbeidet praktisk metodehjelp 
for det daglige arbeidet, blant annet sjekklister for 
observasjon og dokumentasjon av samspill og kart­
legging av risikofaktorer i omsorgssituasjonen. Disse 
sjekklistene var ment som hjelp til egen refleksjon, og 
til forberedelse til samtaler der man følte seg usikker.

Det ble også arbeidet med kvaliteten på bekym­
ringsmeldingene. De skal være konkrete, detaljerte 
og tydelige i sin beskrivelse for å få frem det som 
gir grunnlag for bekymringen. Tidligere kunne mel­
dingene være vage og inneholdt mye synsing, og det 
hendte saken ble henlagt før undersøkelsen. Helse­
søstrene som følte seg usikre fikk veiledning 
og hjelp til skrivingen av pro­
sjektlederen og –medarbei­
deren. Nå får vi gode 
tilbakemeldinger 
fra barneverns­
tjenesten for 

ALENE: Barn som sliter blir 
ofte ikke oppdaget av fag-

folk. Illustrasjonsfoto: 
Mostphotos

kvaliteten på meldingene. I løpet av prosjektet inn­
førte vi også oppstartsamtaler der melderen møter 
familien sammen med barnevernet som del av 
undersøkelsen. Dette møtet bidrar til en avklaring 
av grunnlaget for meldingen og legger til rette for 
et best mulig fremtidig samarbeid med barnevernet 
og familien.

Én gang i måned har ansatte i helsestasjons­
tjenesten veiledning med helsestasjonspsykolog der 
de kan diskutere saker de er usikker på håndterin­
gen av, og øve på kommunikasjonsferdigheter. Vi 
har veiledning med ansatte i barnevernstjenesten 
to ganger i året. Der kan de gi mer spesifikke råd i 
saker hvor omsorgssituasjonen er tema. Det finnes 
også ulike tverrfaglige team i bydelen hvor man kan 
drøfte saker.

God samtale

Det er en kjensgjerning at 
vold og omsorgssvikt er 

tabubelagte emner 
o g  a t  m a n g e 
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vegrer seg for å ta disse opp med foreldrene. En 
liste ble derfor utarbeidet med eksempler på gode 
formuleringer, åpne spørsmål for å starte en samtale, 
få i gang en tankeprosess hos foreldrene, avdekke 
samspillsvansker og eventuelt vold i nære relasjoner. 
Mange av formuleringene har helsesøstrene utar­
beidet i gruppearbeid, og noen er inspirert av kurs 
og litteratur. De fleste ansatte fikk dessuten også 
opplæring i «Motiverende intervju» i 2014.

Resultater

I vår bydel ble det allerede i 2007 rettet fokus mot 
barn i utsatte livssituasjoner gjennom Rådet, en for­
mell møteplass mellom representanter fra helse­
stasjonstjenesten og barnevernstjenesten, og man 
så en beskjeden økning i antall meldinger. Under 
prosjektet Bare bekymring, som involverte alle 
ansatte, økte tallene betraktelig, og resultatene ser 
ut til å holde seg i etterkant. (Se tabell.)

Det er et kontinuerlig arbeid å holde oppmerksom­
het på barn i risiko og våge å handle. Det krever mot 
å gå over terskelen det er å melde de første gangene.

Journal og dokumentasjon

Parallelt med en økning av sendte bekymringsmel­
dinger økte også antall anmodninger om opplysnin­
ger fra barnevernstjenesten for barn meldt av oss 
eller av andre kraftig. Vi foretok en gjennomgang av 
journalene til barn meldt av andre for å undersøke 
om vi burde ha oppdaget noe bekymringsfullt tidli­
gere. Det var som regel ikke dokumentert noe spesi­
elt, men mange av disse familiene hadde påfallende 
hyppige avbestillinger eller «ikke møtt». På grunn 
av disse funnene begynte sekretærene å journalføre 
tidspunktet og årsaken til avbestillingen. Kommu­
nen hadde allerede rutiner der vi fulgte opp familier 
som ikke møtte eller avbestilte avtaler flere ganger, 
men siden foreldrene kom en gang iblant utløste det 
sjelden tiltak. Mange avbestillinger i siste liten kan 
tyde på dårlig organisering, men det kan også være 
tegn på rus eller psykiatri. Disse familiene bør følges 
tettere opp av helsestasjonen.

God dokumentasjon i journalen, spesielt om sam­
spill og omsorg, har vist seg å være svært nyttig når 
vi får en anmodning om opplysninger, og for å følge 
opp familien. Når vi avdekker risiko, bør vi også 
skrive vurderingene våre, hvorfor vi velger å melde 
en familie til barnevernet eller ikke. Vi kan bli bedt 
om å begrunne valgene våre i ettertid, og dokumen­
terte vurderinger gjør oppfølgingen lettere dersom 
en annen helsesøster skulle overta ansvaret.

En utfordring vi møter i vårt daglige arbeid er å 

FAG

«Vi er blitt flinkere til å avdekke 
skadelige forhold for barn.»

TABELL: Antall bekymringsmeldinger fra helsestasjon og skolehelsetjeneste fra 2008 – 2016.
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«Vold og omsorgssvikt 
er tabubelagte emner.»

finne tid til å skrive god dokumentasjon, tilby en 
ekstra konsultasjon eller skrive en bekymringsmel-
ding. Knapt med tid kan gjøre det fristende å utsette 
en melding og se det an en stund, men vi må huske 
at barna kanskje ikke har tid til å vente på hjelpen!

Vold som tema

Gjennom «Bare bekymring» ble vold et mer naturlig 
tema på helsestasjonen. Helsedirektoratets nye ret-
ningslinjer for helsestasjonen, skolehelsetjenesten 
og helsestasjon for ungdom pålegger de ansatte å ta 
opp voldsproblematikken. «Helsestasjonen skal gjen-
nom helsestasjonsprogrammet bidra til å avverge og 
avdekke vold, overgrep og omsorgssvikt» (5). Allerede 
på hjemmebesøket snakker helsesøstrene om Shaken 
baby-syndrom, og vi viser filmen «Din fantastiske 
baby» på den første gruppekonsultasjonen. Målet 
er å bevisstgjøre de foresatte om farene med å riste 
babyen, men også å sette vold på dagsorden i konsul-
tasjonene. Ved å ta opp temaet tidlig gjør man det 
lettere å bringe det opp igjen på et senere tidspunkt, 
og vold blir et mer naturlig samtaleemne. Foreldre-
veiledningspermen «Sammen foreldre og barn» blir 

brukt i konsultasjoner, og vi inviterer psykologen til 
gruppene for å snakke om samspill når barna øker 
sin aksjonsradius og begynner å bli mer utfordrende 
ved 10 eller 15 måneder.

Åpne spørsmål

Det er hensiktsmessig å stille åpne spørsmål om 
strategier for oppdragelse for å fange opp familier 
som trenger ekstra veiledning. Ved å stille spørs-
mål som «hvordan takler du mangel på søvn?», eller 

«hvordan reagerer du når barnet ditt gang på gang 
gjør noe som ikke er lov?» får vi frem reaksjons-
mønstre til foreldrene og kan gi tilpasset veiledning. 
Ved å spørre «har du opplevd noe i din barndom 
som du ikke vil at barnet ditt skal oppleve?», kan 
vi få frem forhold som kan ha stor betydning for 
barna. Ved å observere samspill mellom foreldre 

HJELP: Helsesøster 
må si ifra hvis hun er 
b e k y m r e t  f o r  e t 
barn, slik at barnet 
kan få et bedre liv. 
Illustrasjonsfoto: 
Mostphotos ​
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og barn får vi mye informasjon om hvordan forel-
drene møter barnets behov. Bergen kommune har 
for tiden en stor satsing på voldsproblematikken, 
og samtlige helsesøstre får tilbud om seks dagers 
kurs om voldskartlegging, forebygging og samtale 
med barn om vold. Satsingen bidrar til å øke fokus 
på barn i utsatte situasjoner, og alle helsesøstre får 
en kompetanseheving på området.

Samarbeid med barnevernet

Samarbeidet med barnevernstjenesten er blitt dras-
tisk forbedret de siste årene. Vi er blitt flinkere til 
å avdekke skadelige forhold for barn og skrive gode 
meldinger. De er blitt flinkere til å gi tilbakemelding 
på konklusjon på meldingene, og i det siste også 

hvilke typer tiltak som er igangsatt. Det er viktig 
for den videre oppfølgingen av familien ved helse-
stasjonen. Men når saken blir henlagt vet vi som 
regel ikke om det er fordi saken ikke var alvorlig 
nok, eller om foreldrene takket nei til tiltakene de 
ble tilbudt. Vi ønsker at barnevernet innhenter sam-
tykke hos foreldrene slik at vi kan bli informert om 
årsaken til henleggelsen. Dette lar seg dessverre 
ikke alltid gjøre.

I motsetning til det som omtales i media, skal det 
veldig mye til for at foreldrene mister omsorgen for 
barna. Vi har mang en gang vært frustrert over at 
barnevernet ikke fikk komme til med hjelpetiltak. 
Noen familier er takknemlige for å få tilbud om 
hjelp, men ofte skriver vi en melding mot foreldrenes 
vilje. De kan reagere på ulike måter, og ulempen kan 
være at vi mister kontakten med familien. De fortset-
ter å komme til avtalene, men tilliten er brutt og de 
forteller minst mulig til oss. Noen flytter fra bydel 
til bydel, eller flytter til en annen kommune i 
håp om å slippe tiltak fra barnevernet. Det er 
viktig å sende meldinger igjen og igjen der-
som vi fortsatt er bekymret. Barnevern-
loven (6, § 4–4 tredje til femte ledd) 
gjør det nå mulig for barnevernet å 
pålegge tiltak til foreldrene uten at 
de mister omsorg for barna, men 
dette må gå via Fylkesnemnda, 
og terskelen er veldig høy.

«Barn trenger våkne og 
modige helsesøstre.»
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Får barna hjelp?

Det er gledelig med en økning i antall meldinger, 
men får disse barna hjelp? Under nevner jeg noen 
ulike eksempler:

1. En mor som ble meldt til barnevernet på grunn 
av dårlig samspill med barna ble veldig sint på helse-
søsteren. Hun fortsatte å komme på helsestasjonen vel 
vitende om at det ville bli en ny melding dersom hun lot 
være. Hun tok motvillig imot tilbudet om veiledning 
fra Familieveiledningssenteret i regi av barnevernstje-
nesten. Etter noen måneder spurte helsesøsteren henne 
om hun hadde hatt utbytte av den veiledningen. Ja, sa 
hun. Hun hadde lært nye måter å gjøre ting på. Ville 
hun anbefale tiltak til andre foreldre? Ja, det ville hun.

2. En utenlandsk mor som hadde så store problemer 
med å sette grenser for gutten sin at det gikk utover hel-
sen hans, ble dypt krenket da hun ble meldt til barne-
vernet. Hun møtte med fem andre familiemedlemmer 
på oppstartsmøtet. De skulle vitne om at hun var en 
god mor. Hun hadde hørt rykter om at barnevernet tok 
barna fra familien og var naturlig nok veldig skremt. 
Da hun forsto hvordan barnevernstjenesten arbeidet, at 
hun fikk tilbud om hjelp, endret hun innstilling. Hun sa 
senere til helsesøsteren at hun fortalte alle sine lands-
menn at barnevernet var ikke noe man skulle være 
redd for og at de var der for å hjelpe.

3. En annen mor ble meldt på grunn av psykisk 
sykdom som fikk konsekvenser for samspill og 
omsorg for barnet. Hun orket ikke å møte til opp-
startsamtalen, men far kom. Han sa til helsesøsteren 
at meldingen gjorde moren til en dårligere omsorgs-
person fordi sykdommen hennes ble forverret.
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Det er alltid en avveiing om en melding vil gagne 
barnet eller ikke. Vi kjenner etter hvert foreldrene 
godt, og det er lett å synes synd på dem. Noen av 
dem har en tragisk historie eller en traumatisk barn­
dom bak seg. Men vi må huske at vi er der for barna! 
Vi skal alltid forsøke å ta vare på foreldrene, men 
det er barna vi skal ha fokus på og være talspersoner 
for. Oppgaven vår er å hjelpe foreldrene til å bli best 
mulig omsorgspersoner. Iblant er omsorgen likevel 
ikke god nok og barnevernstjenesten må involveres.

Alternative tiltak

Noen foreldre som selv søker hjelp, eller hvor saken 
ikke er av en slik alvorlighetsgrad at meldeplikten 
trer i kraft, kunne ha nytte av et lavterskeltilbud. 
Noen foreldre får tilbud om ICDP på helsestasjonen, 
men tilbudet er begrenset og er stort sett forbeholdt 
minoritetsspråklige foreldre. Noen kan få tilbud om 
familieråd. Andre henvises til samarbeidspartnere 
som familievernkontoret, BUP, Alternativ til vold, 
m.m. I dag må vi sende en bekymringsmelding for at 
foreldre skal få veiledning ved Familieveilednings­
senteret som ligger under barnevernet i vår kom­
mune. For noen foreldre blir dette en barriere som 
hindrer dem i å ta imot hjelpetiltak.

Bergen kommunen jobber nå med en omorgani­
sering der et tverrfaglig ressurssenter – Barne- og 
familiehjelpen – skal tilby mer hjelp og behandling 
enn det som er mulig å få ved helsestasjons- og skole­
helsetjenesten, og som skal inkludere Familievei­
ledningssentrene. Et slikt tilbud er noe helsesøstre 
har ønsket seg lenge, og vi har stor tro på at flere 
familier vil ta imot et veiledningstilbud.

Barn trenger våkne og modige helsesøstre. Vi har 
ansvar for at barn som lever i utsatte livssituasjoner 
blir fanget opp og får rett hjelp til rett tid! 
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et er selskapet Blue Seat Studios 
som står bak det enkle – men 
kraftfulle – budskapet. Ved å 

bruke filmsnutter fra YouTube, og bil-
der tatt på mobiltelefonen, kan unge 
mennesker bli mer klar over hva som 
skal til for å ta vare på seg selv og andre. 
En kort animasjonsfilm om samtykke til 
te (som visualiserer grenser i forhold til 
seksualitet) – kan være en «døråpner» 
for å diskutere grenser og god seksuell 
helse. Ungdom synes det er spennende, 
og blir engasjerte, når de ser en film-
snutt om et tema de er opptatt av. Bruk 
av en kort film kan bidra til at ungdom 
blir mer i stand til å snakke om sensitive 
ting sammen med andre ungdommer i 
grupper i regi av skolehelsetjenesten, 
eller helsestasjonen for ungdom (1). 
Gjennom moderne teknologi kan barn 
og ungdom oppleve å bli tatt på alvor, 
og at samtalene skjer på deres premis-
ser. Moderne teknologi er ungdommens 
arena (2).

Kjent plattform

Helsesøster treffer ungdom gjennom 
helsesamtalene i skolehelsetjenesten (3, 
4). Helsesamtalen kan ha ulik form ved 
at de unge kommer spontant til helse-
søsters kontor i åpen kontortid, gjennom 
gruppesamtaler, enkeltsamtaler med 
elevene, og gjennom helseundervisning 

i klassene. Målet med helsesamtalene er 
å bidra til at barn og unge settes i stand 
til å ta vare på egen helse og er forberedt 
på å møte utfordringer i livet. Vi vet at 
ungdom er positive til samtalene med 
helsesøster, og at helsesamtalene først 
og fremst er fordelaktige for de mest 
ressurssterke og velformulerte (5–8). 
Erfaringer viser at de fleste som oppsø-
ker helsesøstertjenesten er jenter. Sett 
i et folkehelseperspektiv er det derfor 
avgjørende at det helsefremmende og 
forebyggende arbeidet blir tilpasset både 
gutter og jenter (9).

Hovedideen med forskningspro-
sjektet vårt er å utforske hvordan 
visualisering kan bedre helsesøsters 
helsesamtale og å nå marginaliserte 
grupper på en bedre måte. Visualisering 
er bilder (tatt via mobiltelefon), film-
snutter, andre illustrasjoner, tegninger 
og gjenstander som dukker og matvarer 
(10, 11, 12). I samtalene kan helsesøster 
bruke moderne teknologi og gjenstan-
der som allerede er kjent for barn og 
unge for å fremme deres helse (1).

Uutnyttet potensial 

Vi gjennomførte fem fokusgruppeinte-
rvjuer med 31 helsesøstre våren 2016 
i Tromsø kommune (1). Helsesøstrene 
ble spurt om hvilke typer visualisering 
de benytter seg av i sine samtaler. Vi 
fant at helsesøstre bruker tegning for å 
bli kjent med de unge – som avledning 
i vanskelige samtaler, og når de skulle 
samtale med mindre barn om skilsmisse 
og sorg. Metoder som psykologisk første-
hjelp ble benyttet for å hjelpe ungdom 
med å takle problemer som mistrivsel på 
skolen og for å hjelpe dem å få det bedre. 

«Hjelpehanda» i «psykologisk første-
hjelp» kan hjelpe de unge og visualiserer 
strategier for å takle utfordringer i livet.

Blant konklusjonene som kom fram 
i prosjektet var at det finnes et stort 
uutnyttet potensial for å bruke digitale 
billedverktøy og internett i enkeltsam-
taler og i undervisningssammenheng. 
Det kan være viktig og nødvendig å 
bruke «nye» verktøy for kommunika-
sjon – også om intime spørsmål knyt-
tet til helse. Smarttelefonen og iPad 

«Det kan være viktig og nødvendig å 
bruke nye verktøy for kommunikasjon.»

Tekst Hilde Laholt, helsesøster, universitetslektor, Norges arktiske universitet

D

Visualisering kan  
forbedre helsesamtalen
I en video lagt ut på YouTube er en kopp te brukt for å illustrere hvor selvsagt det  
er at et «nei» betyr «nei». Når vedkommende – i strekfigur – blir tilbudt en kopp te,  
og takker nei, er budskapet; ikke server te. Det samme gjelder for sex.

NYHET



45Tidsskrift for helsesøstre  03 - 2017

har endret måten vi kommuniserer på 
til daglig. Satt på spissen, kan vi spørre 
hvordan vi kan forvente at ungdom på 
en enkel måte skal kunne formulere seg 
muntlig – i kontortiden, i klasserommet 

og gruppevis – slik man gjorde i den 
«analoge» tidsalderen?

Oppfordringen til helsesøstre som 
jobber med ungdom er å bruke mobilbil-
der og film fra YouTube mer systematisk 
i helsesamtalene med ungdom. Bilder 
tatt på mobiltelefon kan bidra til at gut-
tene i større grad får muligheter til å 
samtale om og jobbe med utfordringer i 

ungdomstiden. Dette er viktig fordi våre 
erfaringer viser at gutter i mindre grad 
enn jenter oppsøker skolehelsetjenesten. 
Det kan tenkes at digitale løsninger kan 
bidra til at både gutter og jenter kan 
kommunisere via nye verktøy, eller 
som et supplement til den tradisjonelle 
verbale helsesamtalen. 
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«Hvordan har du det?»
«Jeg vet ikke, jeg har ikke sett meg i speilet ennå».

Slik begynner Kari Løvendahl Mogstad sin bok «Kropp-
sklemma - Hvordan være trygge og gode voksne for 
barn og unge i et kroppsfiksert samfunn». En bok som 
er høyst relevant i vår samtid. Hun skriver spesielt for 
foreldre som skal være gode og trygge rollemodeller 
for den oppvoksende generasjonen. Jeg tenker boken 
er svært aktuell også for fagfolk som arbeider med 
barn og unge og for de med samfunnsmakt. Vi bør 
lese og reflektere over det forfatteren skriver og vi 
burde alle ta stilling til hvilket samfunn vi ønsker å 
leve i og hvilke verdier vi ønsker å formidle til våre 
barn og ungdommer.

Hvordan er det å vokse opp i dag, og hvordan er det å 
leve i en verden der man forventes å være perfekt dag 
og natt, hele tiden? Hun tar leseren med inn i dagens 
kroppsfikserte samfunn der skjønnhetstyranni styres 

av «the big business» som tjener rått og kynisk på 
at både barn, unge og voksne ønsker å forbedre seg 
selv til det ytterste. Der skjønnhetsidealet som råder 
kommer fra barbiedukkens glatte barnslige utseende, 
retusjerte usanne bilder og pornoindustriens glatt-
barberte filmstjerner. Kroppsklemmen er ikke bare 
et ønske om å ha en fin kropp - det dreier seg om 
mye mer. Det er ikke godt nok i dag å være god nok. 
Forfatteren ønsker å beskrive for oss voksne hvordan 
det er å vokse opp i dag for at vi skal bli bedre i stand 
til å veilede våre barn ut av kroppsklemmens urealis-
tiske krav og forventninger, og ikke minst potensielle 
helsefarlige konsekvenser.

Boken er inndelt i tre deler der første delen fortel-
ler oss om de fysiske og psykiske konsekvensene av 
å alltid måtte være perfekt. Forfatteren skriver om 
møtepunkter med ungdom gjennom sin praksis som 
fastlege. Unge mennesker som sliter med depressive 
symptomer, angst, overdreven trening og spiseproble-
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matikk. Forfatteren forsøker med hjelp av faggrupper 
som psykologer, sosiologer, psykiatere og filosofer sine 
forklaringer på hva det er som får ungdommene våre 
til å bli så utslitte, deppa og føle på meningsløshet. 

Alle har vi behov for å føle at vi er en del av noe større 
enn oss selv, noe som gir mening til livet. Mening med 
livet viskes ut av et komplekst forbrukersamfunn, 
tap av fellesskap og tradisjoner og der produksjon 
og konsumpsjon er mål i seg selv. Individualitet og 
selvrealisering går så langt at det ikke lenger er fri-
gjørende, men heller disiplinerende og begrensende. 
Forfatteren poengterer at det tross alt er veldig mange 
ungdommer som har det helt fint og er tilfreds med 
både kroppen sin og hvordan de har det. Hun spør 
seg selv hva det er som kjennetegner disse fornøyde 
ungdommene og gir et godt svar: «Man har simpelthen 
større respekt for kroppen sin, og en større grad av 
aksept for hva og hvordan kroppen ser ut og oppfører 
seg». Hun mener imidlertid at det bør forskes mer på 
nettopp positivt kroppsbilde.

I bokens andre del beskriver Mogstad viktige sam-
funnsfenomener som bidrar til jakten på en uoppnå-
elig perfeksjon. Hun tar opp temaer som søvn, kost, 
slanking, treningstrender og overdreven trening. Hun 
skriver videre at det er stadig flere som gjør kosmetiske 
inngrep for å innfri skjønnhetsidealet. I alle tider har 
vi dyrket det vakre, men i dagens samfunn er dette 
idealbildet snevret inn og er for de fleste av oss uopp-
nåelig. Men med hjelp av internett blir vi alle ekspo-
nert for idealbildet overalt og hele tiden. Hun spør 
hvor kroppspresset kommer ifra og problematiserer 
samfunnets seksualisering. Til tross for økt likestilling 
lever gutter og jenter i en stereotypisk virkelighet der 
jenter skal være søte og deilige mens gutter skal være 
sterke og barske. Dette forsterkes på nett med rosa 
bloggere, retusjerte bilder og medias enorme påvir-
kningskraft. Hun mener det er bortkastet å snakke 

om seksualisering, kroppspress og overgrep om ikke 
pornoen løftes frem i lyset. Pornoen har enorm påvirk-
ningskraft og skaper idealer og press for hvordan man 
skal se ut og oppføre seg for å bli attraktiv. Pornoen 
er bare et tastetrykk unna og for mange den første 
seksualundervisningen.  

I bokens tredje og siste del kommer forfatteren til hva 
som kan gjøres for å rive seg løs fra kroppsklemmen 
og hvordan man kan være der som forelder for ung-
dommen. Hun mener at bevisstgjøring er en avgjørende 
faktor. Ikke bare for oss som er forelder, men politikere og 
enhver som har makt til å gjøre en forskjell, bør bevisst-
gjøres. Hun skriver om økt kunnskap, intervensjoner, om 
ulike skoleprogrammer som har effekt, livsmestring som 
skolefag, skolehelsetjenestens viktige tilbud, idrettslag 
og organisasjoner, kampanjer og lovendringer.

Jeg syns at Kari Løvenddahl Mogstad har klart å skrive 
en meget viktig bok som traff meg hardt i magen. Den 
fikk meg til å reflektere over egne holdninger og til å 
løfte blikket å se nye og viktige sammenhenger. Hun 
skriver usminket men ikke moraliserende. Hun klarer 
å veve inn både forskning og andres tanker om tema 
på en lettlest, troverdig og spennende måte. Det er 
en bok som bokstavelig talt er skremmende og som 
Finn Skårderud psykiater og professor sier: «Dette 
er en bok om moderne ufrihet». Men forfatteren har 
også klart å gi en oppskrift på hvordan man kan ta 
seg ut av «kroppsklemma» og den gir håp om at vi til 
sammen kan løsne på korsettene - både på oss selv 
men fremfor alt på våre barn og ungdommer.     

Kari Løvendahl Mogstad er lege og spesialist i all-
mennmedisin og idrettslege. Hun har også en stilling 
som universitetslektor ved Institutt for samfunns-
medisin ved NTNU. Hun er en samfunnsengasjert 
debattant, og er en ivrig skribent. Kroppsklemma er 
hennes første bok.
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Sårbare skolebarn

Boken «Sårbare skolebarn. Trivsel og helse for barn 
med psykososiale utfordringer» er skrevet av hel-
sesøstre, psykologer, sykepleiere og lærere. Boken 
har 13 kapitler som hver tar for seg ulike tema. Tre av 
kapitlene har et påfølgende kapittel med samme 
tema, hvor man går enda mer i dybden på temaet 
og ser på metoder for å hjelpe barna. Boken belyser 
ulike sårbare skolebarn og viser til verktøy man kan 
bruke som kan være med på å bedre barna sin hver-
dag. Målgruppen er alle som har faglig interesse for 
skolebarns psykologiske helse. Boken er spesielt 
godt egnet til helsesøstre i barne- og ungdoms-
skolen. I tillegg til lærere og andre.

Sårbare barn er ikke en ensartet gruppe og det 
er mange tema og sykdommer man kunne ha tatt 
opp her. Redaktøren/forfatterne har valgt ut de litt 
«usynlige» barna. Barn som ikke gjør så mye av seg 
og som ikke gir så sterkt uttrykk for selv å trenge 
hjelp. Barn man som hjelpere kanskje må «lete» 
litt etter, barn som kanskje vil skjule at de sliter og 
har det vanskelig. Barn med sykdommer man ikke 
har hatt så mye fokus på og barna selv ikke sier så 
mye om? Hvordan kan vi se disse barna? Hvordan 
kan vi nå inn til dem? Hvordan kan vi hjelpe dem 
på best mulig måte? I tillegg har man tatt med 
seg kjente tema som barn med skilte foreldre og 
barn i sorg.

Boken starter med et kapittel om livskvalitet og 
vennskap. Man ser på viktigheten av vennskap for 
et barn, ulike vennskap, livskvalitet. Det å være et 
stille og sjenert barn blir gjennomgått, med løft-
gruppe (løsningsfokuserte samtaler) for stille og 
tilbaketrukne elever i skolen som en måte å kunne 
jobbe med barna på. Videre går man inn på temaet 
mobbing og forebygging av frafall i skolen. Et kapit-
tel handler om det å ha støttegrupper mot skole-
mobbing. Skolebarn og sorg tas opp, generelt, ved 
hjelpetiltak og ved sorggrupper. Grupper for elever 
med skilte foreldre omtales og gjennomgås. Så har 
forfatterne med temaet rus og det, for et barn, å 
ha en oppvekst med foreldre som ruser seg. Barn 
som vil skjule, og som har det vanskelig. Psykolo-
gisk førstehjelp er med i ett kapittel av boka, med 
hjelpehånda. Av sykdommer er skolebarn og astma, 
og skolebarn og epilepsi omtalt i hvert sitt kapittel. 
De litt skjulte sykdommene som barna kanskje ikke 
selv snakker så mye om. Til slutt ser man på vik-
tigheten av å ha et godt samarbeid mellom skole, 
skolehelsetjeneste og foreldre.

Boken er oversiktlig og godt oppbygd med en 
god innholdsfortegnelse, referanser etter hvert 
kapittel og et oversiktlig stikkordsregister. De ulike 
forfatterne er også kort beskrevet. Det er lett å finne 
frem til det man ønsker å lese om og man kan også 

Lisbeth Gravdal Kvarme (RED.)

Sårbare skolebarn
Trivsel og helse for barn med psykososiale utfordringer
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bruke boken som et oppslagsverk når man har behov 
for å sette seg inn i de aktuelle tema man skal jobbe 
med. Boken er lettlest med et lettfattelig språk. Den 
er full av små historier og caser, og inneholder mange 
eksempler fra barn og flere direkte beskrivelser på 
hvordan man kan møte disse barna i gruppe eller 
ved samtale/annet. Dette gjør at boken er lettlest, 
interessant, variert og konkret.

Som helsesøster vil man kunne lese om det man 
til daglig jobber med i skolehelsetjenesten. Man vil 
kjenne igjen temaene og problemstillingene og noen 
av de gruppevirksomheter man allerede har i dag. I 
tillegg vil man kunne få inspirasjon til å se på annen 
mulig gruppevirksomhet og bli inspirert til å gå i gang. 
Finne motivasjon og engasjement til å sette enda mer 
fokus på de stille og sjenerte barna? Forfatteren ser 
at temaet sjenanse og tilbaketrukne elever er viktig 
å belyse, da disse barna kan trenge hjelp på lik linje 
med de utagerende barna. Vi lever i en verden med 
ekstroverte idealer, noe som kan by på utfordringer 
da det forventes at elever skal delta aktivt verbalt. 
Som boken sier: Forskning viser at sjenanse og til-
baketrukkenhet hos elever kan gi økt risiko for sosial 
angst, rusproblemer og frafall på skolen i tillegg til 
mobbing. Boken tar for seg hvordan vi kan hjelpe de 
som blir mobbet ved gruppe? Hvordan forstå og sette 
seg inn i det å leve med rusmisbrukende foreldre? 
Hvilke utfordringer kan barn med astma og epilepsi 
ha? Hvordan bør man legge opp en sorggruppe?

Redaktør og forfatter Lisbeth Gravdal Kvarme er 
helsesøster og har skrevet flere artikler om mobbing 
og bidratt som medforfatter og redaktør i forskjellige 
fagbøker. De andre forfatterne er også erfarne innen-
for sine områder. Forfatterne har fått frem viktigheten 
av å ha fokus på nettopp disse utvalgte sårbare barn. 
Boken belyser og ser på hvilke konsekvenser det vil 
kunne få om barna ikke får den hjelp de trenger, og 
hvordan man på best mulig måte kan nå inn til og 
hjelpe barna. Boken «Sårbare skolebarn» er godt 
egnet til bruk i skolen og er spesielt godt egnet til 
bruk for helsesøster i skolehelsetjenesten.

Å mestre det vanskelige
Boken er en del av en serie på fire bøker om evidensba-
serte intervensjoner for å styrke oppvekst og utvikling 
for barn og unge. Det å hjelpe barn med emosjonelle, 
atferdsmessige og sosiale problemer er fokuset i boken. 
Det er fire forfattere. De presenterer gjennom ni kapittel 
ulike intervensjoner. Disse er rettet mot å hjelpe barn 
og unge til å mestre ferdigheter og utvikle strategier for 
en best mulig psykisk utvikling. Arbeidsformene som 
presenteres er knyttet til å skape endring hos sårbare 
barn og unge. Flere av intervensjonene er rettet mot 
depresjon og angst.

Boka gir godt innblikk i intervensjonene. I hvert kapittel 
beskrives hvordan man jobber med metodene. I hvilken 
grad det er gruppe- eller individbasert. Når, og i hvor stor 
grad, foresatte involveres og hvorfor dette er viktig. Boka 
har mange referanser og sier noe om hvilken effektstudie 
man har på den ulike intervensjonen. Den beskriver hvil-
ken kompetanse man må tilegne seg for å kunne utøve 
den enkelte intervensjon.

Noen av intervensjonen overlapper hverandre. En del 
av det som beskrives i forhold til de ulike utfordringer man 
ser hos barna, blir i flere kapitler repetert. Det er derfor 
mulig å lese ett kapittel alene dersom det er en spesifikk 
intervensjon man er spesielt interessert i.

Som helsesøster var det interessant å få en samlet 
oversikt over intervensjonene og hvilken effekt man har 
sett. Det var også fint å få en oversikt over ulike inter-
vensjoner som er mulig å bruke når man skal jobbe med 
sårbare barn og unge.
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juni vedtok Stortinget å lovfeste at 
alle kommuner skal ha psykolog 
som del av sin kjernekompetanse. 

Psykologfaglig kompetanse skal der­
med være en naturlig del av førstelinje­
tjenesten, men på hvilken måte dette 
skal foregå er fremdeles under utar­
beidelse. Erfaringer som høstes nå er 
derfor viktige bidrag til utformingen av 
fremtidens kommunepsykologstillinger. 
I Tromsø driftes et lavterskeltilbud ved 
navn Psykhjelpen som et samarbeids­
prosjekt mellom Forebyggende helse­
tjenester i kommunen og Institutt for 
psykologi (IPS) ved UiT. Det er nå snart 
14 år siden oppstart av tilbudet, og vi vil 
gjerne dele våre erfaringer fra hvordan 
vi i tett samarbeid med helsesøstre og 
jordmødre har ført psykologkompetanse 
inn i førstelinjen.

Hva er Psykhjelpen?

Psykhjelpen er et lavterskeltilbud som 
tilbyr psykologisk rådgivning, gitt av 
psykologstudenter under veiledning. Hos 
Psykhjelpen gis det hjelp til å kartlegge 
og sortere problemer, det gis støttesam­
taler og fokusert korttidsterapi. Vi tilstre­
ber å holde ventelistene nede, slik at det 
skal være mulig å få time innen en uke. 
Tilbudet startet med Psykhjelpen for ung­
dom (PSU) i 2003, utviklet i samarbeid 
med Helsestasjon for ungdom, for å gi 
et mer helhetlig helsetilbud til ungdom­

mer på deres egen arena (5). Tilbudet ble 
raskt populært, og PSU har nå vært drif­
tet i snart 14 år og er et kjent tilbud for 
ungdom i Tromsø. Samtidig med et økt 
fokus på perinatal helse ved IPS startet 
vi i 2015 også Psykhjelpen for de minste 
(PSM), for å tilby psykologisk rådgivning 
til vordene foreldre og familier med barn 
fra 0–5 år (2).

Perinatal periode er en sårbar fase av 
livet, og tilbakemeldingene fra helsesøs­
tre og jordmødre var at mange hadde 
behov for ekstra støtte, men at det var 
manglende tilbud å henvise videre til. 
IPS hadde tidligere utviklet mestrings­
gruppen «Blues mothers» i samarbeid 
med Forebyggende helsetjenester, og det 
var derfor naturlig å videreføre et sam­

arbeid omkring denne målgruppen (3). 
PSM ble også raskt populært, og det kom 
signaler fra Forebyggende helsetjenester 

om at et tilbud til barn i skolealder også 
hadde vært nyttig. Dermed startet vi i 
fjor Psykhjelpen for barna (PSB), og fra 
høsten vil hele 10 psykologstudenter 
drifte Psykhjelpen i Tromsø.

Hvem går til Psykhjelpen?

Det er vanskelig å kategorisere mennes­
kene som benytter seg av Psykhjelpen. 
Psykologisk rådgivning passer spesi­
elt godt for dem med lette vansker og 
bekymringer. Noen trenger bare en 
eller to støttesamtaler for å havne på 
rett spor. Den nybakte mammaen som 
ikke vet hvordan hun skal be om mer 
deltagelse fra samboeren. Hybelboeren 
på 16 som lurer på om han er normal 
som har så mye hjemlengsel. Andre har 
litt mer å sortere, men nyttiggjør seg 
korte løp på 3–7 samtaler. Den gravide 
som har ambivalente følelser og mye 
bekymringer rundt det å bli mor, men 
som opplever seg klar etter noen sam­
taler. 14-åringen som ligger våken om 
nettene i forkant av en skolepresenta­
sjon, men som etter noen samtaler og 
øving sammen med psykologstudent går 
seirende ut derfra.

Men på Psykhjelpen treffer vi også 
tobarnsmammaen som for første gang 
søker hjelp og forteller om sin oppvekst 
med vold og overgrep. 15-åringen med 
alvorlige selvmordstanker som har levd 
med en stefar som forgrep seg på henne. 

«Psykhjelpen 
fungerer som en 
los, som viser vei 
til rett tilbud og 
bidrar til at over-
gangen blir god.»

Tekst Agnes Bohne, Psykolog/PhD-stipendiat, praksiserfaring fra Psykhjelpen, Kari Galaaen, Psykolog-
spesialist/universitetslektor, veileder Psykhjelpen, Catharina E A Wang, Psykologspesialist/professor, 
initiativtaker/daglig leder Psykhjelpen, Institutt for psykologi, UiT Norges Arktiske Universitet

I

Psykhjelpen – et  
lavterskeltilbud
For 14 år siden startet vi opp Psykehjelpen – et lavterskeltilbud i 
Tromsø kommune. Denne artikkelen skildrer våre erfaringer rundt 
det å føre psykologkompetanse inn i førstelinjen.
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Familien med omfattende sosioøkono-
miske vansker og rusproblematikk. 
Psykhjelpen fungerer som et trollgarn, 
som fanger opp alt. Fra de minste pro-
blemer som er løst etter en samtale, til 
de som burde hatt omfattende oppføl-
ging for lenge siden.

En viktig del av jobben i Psykhjelpen er 
derfor å gjøre vurderinger av alvorlighets-
grad, og sørge for at brukerne blir henvist 
videre til et passende tilbud. I alvorlige 
saker er spesialisthelsetjenesten et natur-
lig neste steg. Men vurdering og sortering 
innebærer også å se hvilke saker som fint 
kan følges videre av helsesøster. 

Eksempelvis kan helsesøster henvise 
en jente med symptomer på spisevegring 
til Psykhjelpen. Etter noen samtaler hos 
Psykhjelpen kan konklusjonen være at 
dette ikke er av alvorlig grad, men at 
jenta bor sammen med mor og en søs-
ter som sliter, og har behov for en ekstra 

voksenperson som ser henne og lytter til 
henne. Da kan jenta henvises tilbake til 
helsesøster som står klar til å følge henne 
videre. Psykhjelpen fungerer som en los, 
som viser vei til rett tilbud og bidrar til 
at overgangen blir god.

Samarbeid med helsesøstre

Vår erfaring er at helsesøstrene i 
Tromsø verdsetter samarbeidet med 
Psykhjelpen, både som drøftningspart-
ner og som et godt tilbud å henvise 
videre til. Når helsesøstrene treffer noen 
med alvorlige psykiske vansker er det 
hensiktsmessig å henvise direkte til spe-
sialisthelsetjenesten. Men dette er ikke 
alltid enkelt å vurdere, og i gråsonene 
fungerer Psykhjelpen som et utmerket 
alternativ. Mammaen med forhøyet 
EPDS-skår trenger nødvendigvis ikke 
mer enn 3–4 samtaler for å få troen på 
egne foreldreferdigheter og kjenne ener-

gien komme tilbake. Deretter fortsetter 
den normale oppfølgingen hos helse
søster, men nå med visshet om at helse-
søster så behovet for ekstra støtte, sørget 
for at mammaen fikk det og er ekstra 
oppmerksom på hvordan familien har 
det fremover. Helsesøster fungerer som 
en trygg havn, som sender deg videre 
når behovet melder seg og som alltid tar 
i mot når du kommer igjen.

Lokaliseringen av Psykhjelpen har 
også vært viktig for et fruktbart sam-
arbeid mellom studentene og helsesøs-
trene og jordmødrene. PSU er plassert 
på Helsestasjon for ungdom på ung-
domshuset Tvibit, PSM på Sentrum 
helsestasjon hvor også jordmortjenesten 
holder til, PSB på to helsestasjoner uten-
for sentrum. Psykhjelpen er i de samme 
lokalene som de andre faggruppene, noe 
som bidrar til tilgjengelighet og 
naturlige møtepunkt, slik at det er 

VELLYKKET SAMARBEIDSPROSJEKT: Psykhjelp-modellen er et eksempel på en fremtidsrettet praksisarena, som absolutt kan overføres til andre kommuner 
med psykologstudenter. Illustrasjon: Mostphotos
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lav terskel for å dra nytte av hverandres 
kompetanse. Det er skapt et rom for å 
drøfte problemstillinger og lufte tanker. 
Psykhjelpen har også telefontreffetid, 
slik at helsesøstre som sitter et annet 
sted kan ringe for å drøfte problemstil-
linger ved behov.

I fremtiden ønsker vi at samarbeidet 
skal bli enda tettere, gjerne gjennom fel-
les konsultasjoner i saker hvor det kan 
være nyttig. Psykhjelpen vil etterstrebe 
sømløse overganger og helhetlige tilbud 
til brukerne.

Vårt mål med tiltaket

Psykhjelpen er et mellomstopp hvor 
ingen blir værende lenge, men det er like-
vel en viktig havn å seile innom. Målet 
fra vår side er at de som kommer til Psyk-
hjelpen skal få en god erfaring med det 
å søke hjelp. Det er viktig for oss at de 

som jobber på Psykhjelpen anerkjenner 
den krevende livssituasjonen til de som 
kommer, det være seg overgangen det er 
å få et barn, få hverdagen til å gå rundt 
med småbarn eller håndtere pubertet og 
ungdomstid.

Psykhjelpen er opptatt av å norma-
lisere fremfor å sykeliggjøre. Vi stiller 
ikke diagnoser, men forsøker å bidra til 
at de som kommer kan forstå seg selv 
og sine opplevelser bedre. Selv alvorlige 
tilstander kan møtes med et normalise-
ringsperspektiv. Dette innebærer ikke 
å bagatellisere problemer, men å forstå 
at under visse betingelser så er det nor-
malt at vansker oppstår. Økt forståelse 
og aksept kan gjøre det lettere å mestre 
utfordringer i livet. Gjennom å møte 
noen som anerkjenner ens belastnin-
ger, kan belastningene bli lettere å bære, 
eller lettere å jobbe videre med. 

Fremtidsrettet praksisarena

Psykhjelpen hjelper ikke bare sine bru-
kere, men også studentene som drifter 
tiltaket. Gjennom praksis ved PSU, 
PSM eller PSB får psykologstudentene 
viktig praksiserfaring fra kommunalt 
nivå. Dette innebærer erfaring med 
rask kartlegging, rådgivning og kort-
tidsterapi, samarbeid med andre fag-
grupper og god kjennskap til de tiltak 
og samarbeidspartnere som eksisterer 
i førstelinjen. Det innebærer også vur-
dering av tiltaksbehov og henvisning, 
samt øvelse i normaliseringsperspektiv 
og mestringsfokus. Denne erfaringen 
tenker vi gjør studentene godt egnet for 
fremtidens kommunepsykologstillinger.

Psykhjelpen samarbeider også med 
kommunepsykologene som er ansatt i 
Forebyggende helsetjenester, hvorav en 
av dem fungerer som veileder ved PSU. 

De nåværende kommunepsykologene 
sitter selvsagt på erfaringer og kompe-
tanse som er svært verdifull for psyko-
logstudenter som kommer til å møte 
et arbeidsmarked hvor de er ønsket i 
førstelinjen. Kommunepsykologenes 
oppgaver må nok utformes særskilt etter 
behov i de enkelte kommunene, men 
erfaringen fra Psykhjelpen og andre 
kommunale psykologtilbud (1) er at 
arbeidet i førstelinjen er svært variert. 
Fleksibilitet, tillit til egen kompetanse 
og evne til å ta det som kommer synes 

derfor viktig, og på dette området har 
studentene med praksis fra Psykhjelpen 
en stor fordel. Vi opplever at studentene 
gjennom sin praksis erverver en kompe-
tanse som gjør dem godt rustet til å seile 
ut på det åpne havet som ligger foran 
dem i førstelinjen.

Konklusjon

Psykhjelpen er et vellykket samarbeidspro-
sjekt mellom Forebyggende helsetjenester 
i Tromsø kommune og Institutt for psyko-
logi ved UiT. Modellen er et eksempel på 
en fremtidsrettet praksisarena, som abso-
lutt kan overføres til andre kommuner 
med psykologstudenter. Den kan selvsagt 
også benyttes med utdannede psykologer. 
Tilbudet har lav terskel, både for dem som 
søker hjelp, og for tverrfaglig samarbeid og 
drøftning. De som søker hjelp blir møtt av 
et tilbud som er gratis, har maks en ukes 
ventetid, er lokalisert hvor målgruppene 
naturlig oppholder seg, og hvor store og 
små problemer blir møtt med et norma-
liseringsperspektiv og mestringsfokus. 
Brukerne møter også et psykologtilbud 
hvor det er reell samhandling mellom 
faggrupper, det være seg helsesøstre eller 
jordmødre, fastlegen, eller instanser i spe-
sialisthelsetjenesten. Målet er at de som 
henvender seg til Psykhjelpen skal få en 
god erfaring med det å søke hjelp, og det 
tror vi at vi har lyktes med.  
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 Forbedret avførings- 
konsistens 2

 Økt avføringsfrekvens 1

Morsmelk er best!
WHO – World Health Organization* anbefaler at gravide kvinner og nybakte modre blir informert om 
ammingens store fordeler – spesielt det faktum at amming gir den beste naringen og beskyttelsen 
mot sykdommer for spedbarn. Modre bor fa veiledning om forberedelse og opprettholdelse av 
morsmelkproduksjon, med spesielt vekt pa viktigheten av et balansert kosthold bade under graviditet og 
etter fodsel. Unodvendig introduksjon av flaskemating eller annen mat og drikke bor unnvikes da det vil ha 
en negativ effekt pa ammingen. Pa samme mate bor modre informeres om at det er vanskelig a angre pa 
en beslutning om a slutte a amme. Innen man rader en mor om a anvende morsmelkerstatning skal hun 
informeres om hvordan hennes beslutning far bade sosiale og okonomiske konsekvenser. For eksempel om et 
barn utelukkende far morsmelkerstatning bor man huske pa at det er behov for mer enn 450 gram erstatning 
per uke, noe som kan pavirke familiens okonomi og sosiale situasjon. Modre bor informeres om at amming 
ikke bare er det beste for barnet, men ogsa er det mest okonomiske valget. Dersom det tas beslutning om a 
anvende morsmelkerstatning er det viktig a informere om tilberedningsanvisninger og fortelle at ukokt vann, 
usteriliserte flasker og feilaktig tilberedning kan fore til sykdom. 
*Se: Internasjonale Koden for Markedsforing av morsmelkerstatninger (WHO-koden) som ble vedtatt av 
Verdens helseforsamling i resolusjon WHA 34.22, mai 1981

Obstipasjon er et
vanlig problem for spedbarn. 
Nestlé NAN har en unik oppskrift (på grunn av lavt fosfatinnhold, inneholder mest
myseprotein, laktose og lavt proteininnhold) som fremmer vekst av gunstig bakterie1.
I NAN Sensilac 1 er GOS/FOS blitt tilsatt for å ytterligere øke magekomforten. Milde små
fibre (GOS/FOS) kan hjelpe til med å øke avføringsfrekvensen og gjøre avføringen mykere 2-3

Din veiledning kan gjøre en stor forskjell.
For mer informasjon om NAN Sensilac besøk www.nestlenan.no
For å få tilgang til hjemmesiden, send en mail til nan@no.nestle.com

NAN Sensilac for sensitive mager 
beriket med GOS/FOS som:

INFORMASJON KUN TIL HELSEPERSONELL
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elsesøstre var sentrale i gjennomføringen 
av undersøkelsen Fit Futures og bidro til en 
deltakelse på hele 93 prosent. Alle elever 

som gikk vg1 på videregående skole ble invitert til å 
delta og alle klasser ble besøkt. Undersøkelsen ble 
gjennomført skoleåret 2010–11 og gjentatt skoleåret 
2012–13. Undersøkelsen har bidratt til ny og oppda-
tert forskning om ungdoms helse.

Ungdomshelse

Ungdomsårene er en periode hvor den enkelte gjen-
nomgår store fysiske, biologiske og sosiale endringer. 
Det er også en periode hvor levevaner som kan ha 
betydning for senere helsetilstand etableres. Hen-
sikten med helseundersøkelsen Fit Futures er å 

studere langtids helseeffekter av disse endringene i 
ungdomsperioden. Denne kunnskapen om ungdom-
mers helsetilstand vil gi oss oppdatert kunnskap som 
grunnlag for utvikling av nye og bedre sykdomsfore-
byggende tiltak tidlig i livet.

Tromsøundersøkelsen

Helseundersøkelsen Fit Futures bygger på samme 
modell som Tromsøundersøkelsen og er en del av 
denne. Tromsøundersøkelsen inkluderer befolknin-

gen over 25 år og er Norges mest omfattende og best 
besøkte befolkningsundersøkelse gjennom 40 år. 
Undersøkelsen inkluderer spørreskjema med omfat-
tende spørsmål om liv og helse, kliniske undersøkel-
ser og intervju. Forskningen har gitt viktig kunnskap 
om helse og sykdom i befolkningen og har bidratt til 
bedre pasientbehandling lokalt, nasjonalt og interna-
sjonalt. Oppslutningen om undersøkelsen har hele 
tiden vært stor. I de fleste aldersgrupper har mer 
enn 75 prosent av de innkalte møtt til undersøkelse. 
Dette har sikret høy kvaliteten på undersøkelsen og 
de vitenskapelige resultatene. Den siste Tromsøun-
dersøkelsen ble gjennomført i 2015–16 og hadde 
21083 deltakere i alderen 25 til 85 år (1).

Fit Futures

Helseundersøkelsen Fit Futures ble gjennomført i et 
samarbeid mellom Det helsevitenskapelige fakultet 
ved UiT Norges arktiske universitetet, Universitets-
sykehuset Nord-Norge og Folkehelseinstituttet. Fyl-
kesutdanningssjefen i Troms og rektorene støttet 
prosjektet, og det ble etablert samarbeid med hver 
enkelt videregående skole i regionen. Forskergrup-
per med prosjekter i tidligere Tromsøundersøkelser 
samarbeidet om Fit Futures. Selve undersøkelsen 
inkluderte kartlegging av forekomst og risikofakto-
rer for kronisk smerte, vitamin D-mangel, diabetes 
og pre-diabetes, kolonisering av gule stafylokok-
ker og hudsykdom, lav beintetthet, nivå av fysisk 
aktivitet og fysisk form, immunologiske reaksjoner 
mot transgene proteiner fra kosten, jernmangel, øre-
sus, overvekt, miljøgifter i hår og blod, karies, samt 
frafall i videregående opplæring. Til sammen 13 

H

Kartlegger  
ungdommers helse
De fleste unge i Tromsø og Balsfjord har god helse, selv om en stor 
andel er overvektige, lite fysisk aktive og har lav vitamin D-status. 
Det viser helseundersøkelsen Fit Futures.

«Fit Future er den første 
ungdomsundersøkelsen 
av sitt slag i Norge.»

Av Annelene Moberg,
helsesøster og prosjekt­
administrator i Fit Futures. 
Tromsø kommune

FAKTA

FAG
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forskningsgrupper var med på å samle inn data fra 
ungdommene og forsker nå på dette datamaterialet.

Overvekt

Fit Futures er den første ungdomsundersøkelsen av 
sitt slag i Norge. Mange av testene har ikke vært gjort 
i stor målestokk hos ungdom tidligere. Foreløpige 

resultater fra Fit Futures 1 viser at de 508 jentene og 
de 530 guttene var i gjennomsnitt 17 år ved undersø-
kelses tidspunkt (2). I gjennomsnitt var jentene 165 
cm høye og veide 61,4 kg noe som ga en BMI på 22,6. 
Guttene var i gjennomsnitt 177 cm høye og veide 70,6 
kg og hadde en BMI på 22,5. 5,3 prosent av jentene og 
7,5 prosent av guttene var undervektige for alderen. 
På den andre side var 15,4 prosent av jentene og 16,4 
prosent av guttene overvektige for alderen. 7,1 prosent 
av jentene og 7,7 prosent av guttene hadde sykelig 
overvekt. Den samlete overvekten på 22,5 prosent hos 
jenter og 24,1 prosent hos gutter er blant den høyeste 
overvekten målt i Norge hittil.

Røyk og snus

75 prosent av ungdommene rapporterer at de aldri 
røyker og kun 5,5 prosent av jentene og 3,8 prosent 
av guttene rapporterer daglig røyking. Dette vurde-
res som lav forekomst. Dessverre er forekomsten av 
snusing høyere, da 18,9 prosent av jentene og 28,1 
prosent av guttene rapporterer daglig snusing. I tillegg 
er det godt og vel 10 prosent som rapportere at de 
bruker snus av og til. En stor del av ungdommene, 
23,4 prosent av jentene og 30,4 prosent av guttene 

FAKTA

PRØVETAKING: ​: 
Bildet viser hvordan 
en prøvetaking kan 
foregå i Fit Futures. 
Illustrasjonsfoto: 
Universitetssyke­
huset i Nord Norge, 
kommunikasjons­
avdelingen

Hva forskes det på?
•• Kroniske smerter

•• Vitamin D-mangel

•• Diabetes og pre-diabetes

•• Bakterier og hudsykdom

•• Beintetthet

•• Fysisk aktivitet

•• Kost

•• Jernmangel 

•• Øresus

•• Overvekt

•• Miljøgifter

•• Karies og tannsykdom

•• Frafall i videregående opplæring 

•• Astma og allergi
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rapporterer at de aldri smaker alkohol. 30 prosent av 
begge kjønn rapporterer at de smaker alkohol to eller 
flere ganger i måneden.

Fysisk aktivitet

Når det gjelder fysisk aktivitet viser funnene noen 
interessante kjønnsforskjeller. Blant jenter er 15 pro-
sent inaktive, 41 prosent moderat aktive, 28 prosent 
rapporterer at de driver med sport og 16 prosent driver 
hard trening. Fordelingen blant guttene er annerle-
des da 30 prosent er inaktive, 25 prosent er moderat 

aktive, 23 prosent driver med sport og 22 prosent 
med hard trening. Dette viser at aktivitetsnivået hos 
guttene varierer mer enn hos jentene ved at en større 
andel er inaktive og er en større andel er svært aktive. 
Det blir interessant å studere hvordan dette vil påvirke 
helsetilstanden fremover – hvor store helseforskjeller 
blir det mellom de inaktive og de aktive guttene? I 
dette øyeblikksbildet som Fit Futures gir, ser vi ikke 
de store forskjellene og de fleste av ungdommene 
rapporterer at de har svært god helse. Men, flere av 
ungdommene rapporterer høy tidsbruk foran skjerm. 
Igjen er det slik at jentene balanserer tiden foran 
skjerm med andre aktiviteter, mens guttene gjør det 
i mindre grad. At dette får helsemessige konsekven-
ser ser vi allerede, ved at de inaktive guttene med 

høy skjermtid har betydelig lavere beinmasse enn de 
aktive guttene på samme alder (3).

Nivå av vitamin D

Vitamin D status er også en viktig helsemarkør. Her 
fant vi en signifikant kjønnsforskjell; gjennomsnitts-
nivået på vitamin D blant jenter var på 54,2 nmol/l og 
blant gutter var gjennomsnittet 40,5 nmol/l. Anbe-
falt grense for vitamin D er på 50 nmol/l. Av jentene 
hadde 51,3 prosent et nivå som lå over anbefalt grense 
mens hos guttene hadde bare 29,7 prosent verdier over 
anbefalt nivå. I forhold til de nasjonale retningslinjene 
hadde totalt 60,2 prosent vitamin D mangel (serum 25 
(OH) D <50 nmol/l), 16,5 prosent hadde lave nivåer 
(<25 nmol/l) og 1,6 prosent hadde alvorlig underskudd 
(<12.5 nmol/l). Blant de med lave nivåer, var det høyere 
forekomst av snusbruk, lavere inntak av tran, vitamin-
tilskudd, lavere aktivitetsnivå og mindre soling (4). For-
skerne tenker at den høye forekomsten av lave vitamin 
D nivåer, særlig blant guttene er bekymringsfullt. Vi 
vet ikke om det lave nivået vil vare, og vi kjenner ikke 
de helsemessige konsekvensene.

Lite om kosthold

Til tross for et omfattende spørreskjema med over 200 
spørsmål, var det kun få spørsmål om kosthold. Det vil 
være ønskelig med en mer grundig kartlegging av dette 
ved en ny undersøkelse. Til tross for at mye data ennå 
ikke er analysert kan vi ut fra det publiserte materialet 
slutte at ungdommene generelt har god helse, men en 
stor andel er overvektige, lite fysisk aktive og har lav 
vitamin D status, faktorer som kan bidra til helsemes-
sige utfordringer senere i livet. Det interessante er at 
alt dette er sentral tematikk i helsesøsters forebyggende 

«30 prosent av begge kjønn 
rapporterer at de smaker alkohol 
to eller flere ganger i måneden.»

FAG

Spørreskjema Intervju Kliniske undersøkelser

Spørreskjema inneholdt spørsmål 
om: Familie, kostvaner, fysisk og psykisk 
helse, søvn, fysisk aktivitet, skolegang, 
sykdom og medisinbruk, sosialt 
nettverk, pubertet og kroppsfasong, 
alkohol og nikotinbruk, kroniske smert-
er, hudproblemer, tannhelse, øresus, 
hodepine og magesmerter, fjerning av 
mandlene, personlig hygiene og soling, 
farging av hår, sykehusinnleggelse, 
allergier og egenvurdert helse.

• Aktuell akutt sykdom 
og symptomer (eks. 
pågående infeksjon)

• Kroniske sykdommer

• Bruk av legemidler

• Tid siden siste måltid

• Sosialt nettverk

• Menstruasjon og 
graviditet (kvinner)

• Blodprøver 

• Vekt, høyde, hofte- og midjemål

• Hvileblodtrykk og puls

• Hårprøve for analyse av kvikksølvnivå

• Mikrobiologisk nese- og halsprøve for  
påvisning av Staphylococcus aureus

• DEXA-scanning: beintetthet i hofte og 
totalkropp, samt kroppssammensetning

• Smertefølsomhet (kulde, varme, trykk)

• Total fysisk aktivitet over en uke med ActiGraph

• Glukosebelastningstest (etterundersøkelse)

• Tannundersøkelse
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arbeid i barne- og ungdomsårene og vil være viktig for 
helsesøstre å kjenne til og følge opp. Det samme gjelder 
den lave fysiske aktiviteten, særlig blant guttene.

Helsesøsters rolle

Helsesøster ble ansatt i studien og fikk hovedansvar 
for rekruttering og oppfølging av elevene. Hun hadde 
også ansvaret for all logistikk med timer og transport 
av elevene mellom skolen, sykehuset og universitetet. 
Hun ivaretok den regelmessige kontakten med syke-
pleiere på Forskningsposten hvor undersøkelsen ble 
gjennomført, samt tannleger og tannpleiere på uni-
versitetets tannklinikk. Etter avtale med skoleledelsen 
ble det etablert et samarbeid med en kontaktperson 
på hver skole. Rekrutteringen foregikk klassevis med 
muntlig presentasjon av undersøkelsen på skolen 
og skriftlig informasjonsbrosjyre som elevene tok 
med seg hjem. Elever som var interesserte i å delta, 
bekreftet deltakelse på internett via lenke sendt til 
elevens e-postadresse. Deltakere som hadde fylt 16 
år, undertegnet skriftlig samtykke selv, når de møtte 
til undersøkelsen ved Forskningsposten. For yngre 
deltakere krevdes skriftlig samtykke fra foresatte som 
eleven tok med til undersøkelsen. Alle som deltok 

fikk et gavekort til butikker i Tromsø sentrum på 200 
kr. Kjennskap til ungdom, skolen og skolesystemet i 
kombinasjon med inngående kjennskap til sykehuset, 
Forskningsposten og de kliniske undersøkelsene 
gjorde at helsesøster ble et viktig bindeledd mellom 
de ulike enhetene. Det er vanskelig å tenke seg at en 
annen faggruppe kunne innehatt denne samlete kom-
petansen. Fremover blir det viktig at helsesøster ikke 
bare er med på denne type undersøkelse, men også 
oppnår kompetanse for å initiere, utvikle og drive en 
slik undersøkelse selv – på egne faglige premisser.

Forebygging og nytte

Kartlegging av helse og livsstil i overgangen fra barn 
til voksen åpner for verdifull kunnskapsutvikling og 
forskning i forhold til sårbarhet for sykdom og syk-
domsutvikling. Fit Futures vil gi økt kunnskap om 
utsatte grupper og livsløp. Med dette vil forsknin-
gen støtte tiltak i forhold til forebygging og tidlig 

B E I N M A S S E : 
Under s økel s e av 
b e i n m a s s e  o g 
kroppssammenset-
ning ved DEXA-Scan. 
Illustrasjonsfoto: 
Universitetssyke-
huset i Nord Norge, 
kommunikasjons
avdelingen

«75 prosent av ungdommene 
rapporterer at de aldri røyker.»
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diagnostikk av kronisk sykdom som er et av hoved-
verktøyene i regjeringens samhandlingsreform for 
å sikre bærekraftig helsetjeneste til befolkningen. 

Frafall i videregående opplæring er definert som 
et folkehelseproblem fordi fullført grunnutdanning 
er et avgjørende utgangspunkt for god helse gjennom 
livet – Fit futures vil gi ny kunnskap om hva som er 
suksessfaktorene for en god utdanningsbasis. 

For mange lidelser, især de som påvirkes av livsstil, 
legges grunnlaget for fremtidig helse i ungdomsårene. 
Kroniske sykdommer med tidlig sykdomsdebut har 
dessuten ofte mer alvorlig forløp og større sosiale og 
økonomiske konsekvenser enn med sykdomsdebut 
i høyere alder. Ungdom har generelt tettere og mer 
dynamiske sosiale nettverk, noe som innebærer 
et annet mønster for blant annet smittespredning 
enn i den voksne befolkningen. Slike forhold gjør 
at forskning på helse og helseatferd hos ungdom er 

vesentlig for å støtte tiltak i forhold til forebygging og 
tidlig diagnostikk av sykdom som er et av hovedverk-
tøyene i samhandlingsreformen (5). 

 
Takk til styringsgruppa for Fit Futures ved professor 
Nina Emaus og førsteamanuensis Anne-Sofie Furberg 
for innspill til artikkelen og samarbeid over flere år. 
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oranledningen til gruppetil­
budet var mange telefoner fra 
bekymrete foreldre. Samtidig 

meldte en ungdomsskole behov for 
en arena hvor foreldre kan møtes og 
utveksle erfaringer knyttet til ungdoms­
tiden. Et daværende prosjekt inviterte til 
tverrfaglig samarbeid, hvor blant annet 
Helsestasjon for ungdom var involvert. 
Dette inspirerte til fortsatt fokus på ten­
åringsforeldre og utfordringer de står i 
og deres behov for støtte.

Tromsø kommune arrangerer  regel­
messig ICDP-veilederutdanning som ledd 
i satsingen på foreldrestøttente tiltak – 
hovedsakelig til sped- og småbarnsfor­
eldre. Vi så muligheten for å ta for oss 
tenåringsforeldres behov og tilbud. Og 
med ICDP-veilederutdanning i kofferten 
kunne Helsestasjon for ungdom våren 
2015 for første gang gjennomføre et 
gruppetilbud til tenåringsforeldre.

Utfordringen var å videreføre dette 
tilbudet med utdannete veiledere og nok 
ressurser. Familiens hus søkte derfor om 
prosjektmidler for å styrke tilbudet. I 2016 

ble flere veiledere utdannet, og våren 2017 
ble det kjørt to fulle ICDP-grupper til ten­
åringsforeldre i Tromsø kommune.

Ensom situasjon

Vi synes det er positivt at det satses 
på ungdommers foreldre. Helsesøster­
tjenesten er et tjenestetilbud til barn og 

unge (0–20 år), og det innbefatter de 
foresatte. Samtidig er kontakten, fore­
satte imellom og mellom foresatte og 
helsesøstertjenesten, ofte redusert når 
barna etter hvert blir ungdom. Mange 
voksne vet heller ikke hvem de kan kon­
takte når de har behov for å rådføre seg 
om det store barnet.

Boka «Storbarnsliv» av Guro Hoftun 
Gjestad har nok slik sett gitt gjenklang 
hos mange foreldre til de store «barna». 
Det oppleves for mange som en ensom 
situasjon, og det kan være både utfor­
drende, skambelagt og uvanlig å diskutere 
hverdagsutfordringer med andre. I mot­
setning til sped- og småbarnstiden hvor 
alt er tillatt å samtale om: gulping, gråt, 
nattevåk og annet. På samme måte som vi 
beroliger foreldre med barn som ennå ikke 
har tatt bena fatt på 12-månederskontroll 
eller ikke alltid spiser opp grøtporsjonen 
sin, må også ungdomsforeldre støttes og 
styrkes til trygghet. Også de kan trenge et 
klapp på skulderen iblant.

Storbarnsliv

«Når ble Maria stor? Barnet jeg hadde 
fulgt gjennom dagene og nettene. Hånd 
i hånd til barnehagen. Til og fra skolen. 
Hun som hadde krøpet opp i sengen vår 
når hun var redd for troll og tyver – når 
begynte hun å slippe taket? Det skjedde 
gradvis slik en skog gror igjen, lydløst som 
når en knopp brister.» (1, s. 40).

«Vi så for oss 
muligheten for å ta 
for oss tenårings-
foreldres behov.»

Tekst Merete Nypan, avdelingsleder, Helsestasjonen for ungdom, Tvibit
og Randi Elisabeth Olsen, helsesøster, Helsestasjonen for ungdom, Tvibit

F

Hjelp til tenåringsforeldre
Helsestasjon for ungdom (HFU) i Tromsø er og har vært en ressurs for ungdom og  
deres foreldre gjennom mange år. I 2015 utvidet HFU sin aktivitet med et gruppetilbud  
til tenåringsforeldre.

NYHET
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NYHET

Slik beskriver Guro Hoftun Gjestad 
i sin bok «Storbarnsliv» (2015) barnets 
overgang til ungdomstiden. Når det lille 
barnet blir større, er det mye som blir 
endret. Foreldre kan betrakte dette med 
forundring og fasinasjon.

Noen endringer kan utfordre for-
eldre mer enn andre. Ungdoms behov 
for selvstendighet kan utfordre foreldres 
behov for omsorg og kontroll. Dette kan 
påvirke relasjonen mellom foreldre og 
ungdom. Foreldre må kunne tåle å stå i 

avvisning og konflikt og samtidig være 
en trygg base i livet for den unge. På 
samme måte som man er der for det 
lille barnet.

God kommunikasjon

Prosjektet knyttet til ICDP-kurs for ung-
domsforeldre tar mål av seg å fremme 
god kommunikasjon og relasjon mellom 
ungdom og foreldre. Her ligger en aner-
kjennelse av at ungdomsforeldre kan opp-
leve usikkerhet i egen rolle og at de kan 
ha behov for å dele erfaringer med andre.

Gruppeprosessen og møter med andre 
foreldre er et viktig element i ICDP.

ICDPs verdigrunnlag bygger på den 
internasjonale konvensjonen for men-
neskerettigheter og barnekonvensjo-
nen. Konvensjonene gjenspeiler den 
humanistiske verdiorienteringen som 
representerer etiske og moralske syns-

FAKTA

ICDP

•• International Child Development Program (ICDP) er basert på utviklingspsykologiske 
teorier og er et helsefremmende og forebyggende psykososialt tiltak som er utviklet 
av Karsten Hundeide og Henning Rye. 

•• Målgruppen er foreldre og andre omsorgsgivere til barn i alderen 0–18 år. Tiltaket ledes 
av veiledere som er sertifisert. Standardversjonen retter seg mot foreldre generelt. I til-
legg finnes versjoner som er tilpasset spesielle målgrupper som foreldre med minoritets-
bakgrunn, foreldre som sitter i fengsel og foreldre til barn med funksjonsnedsettelser. 

«​Foreldre må kunne 
tåle å stå i avvisning 
og konflikt.»

Illustrasjon: M
arianne Fjetland/H

åndbok for ICDP-veiledere, Bufdir 2016
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punkter på hva som er menneskeverd 
og menneskers rett til et verdig liv (2).

Overordnet målsetting for ICDP er:
•	�Å fremme den positive oppfatning av 

og holdningen til barnet/ungdommen
•	�Å påvirke omsorgsgivers forstå-

else av hvor viktig samhandlingen 
mellom omsorgsgiver og barnet/ung-
dommen er for barnets/ungdommens 
utvikling

•	�Å fremme omsorgsgivers oppfatning av 
seg selv som kompetent og mestrende.

Håndbok for ICDP-veiledere

Våre erfaringer med gruppetilbud til 
ungdomsforeldre har vært av udelt posi-
tiv karakter. Det å skape en trygg atmos-
fære i gruppen opplevde vi som vesentlig 
og noe som bidro til at gruppemøtene 
bar preg av raushet og omsorg. Detaljert 
agenda for gruppetreff (standardversjon) 
ble fulgt og bidro til en klar kjøreplan for 
åtte gruppetreff. (2, s. 157).

Håndbok for ICDP-veiledere bærer 
preg av primært å være rettet mot for-
eldre til de små barna. Mye måtte av 
den grunn justeres for å passe til ten-
åringsforeldrene. Det er derfor positivt 
at det nå utarbeides et eget opplegg til-
passet ungdomsforeldre.

ICDP-programmet inviterer til for-
skjellige metoder for å jobbe med de 
ulike temaene. Sensitiviseringsbidrag 
som musikk, videosnutter og dikt 
bidro til å tune foreldre inn mot tema 
og hjemmeoppgavene. Dette var viktig 
for å holde temaene varme og for proses-
sene foreldrene gikk inn i. Refleksjoner 
rundt egen oppvekst var viktige bidrag 
i forståelsen av egen foreldrerolle. For 

eksempel: Hvem hadde vært de betyd-
ningsfulle voksne? Og hvorfor?

De som ønsket det, delte minner fra 
egen oppvekst. En annen metode var 
dette med redefinering av ungdommen 
i huset. Gjennom «bollemannen» (2, s. 

96) kan man eksemplifisere negativt 
ladete beskrivelser på den en siden og 
redefinere på den andre siden. Slik kan 
en negativ beskrivelse av en ungdom få 
en positiv valør. For eksempel kan his-
sig bli til temperamentsfull og kraft-
full, sur til alvorlig og tankefull, sta til 
utholdende, og rampete til oppfinnsom. 
Videre ble fastlåste mønstre og oppfat-
ninger tematisert og prøvd ut i rollespill.

Hverdagsutfordringer

Innleder man, som forelder, alltid med 
en kritisk røst, eller er man bevisst på å 
korrigere uten å kritisere? Og klarer man 
å holde rosen ren, eller sniker det seg inn 
litt kritikk?: «Så fint at du har støvsuget, 
men kunne du ikke gjort noe med rom-
met ditt samtidig?». Dette er eksempler 
på hverdagsutfordringer foreldre og ung-
dom står i og som kan påvirke relasjonen 
og forsure hjemmemiljøet.

Ikke overraskende hadde ungdoms-
foreldrene stort behov for å få snakke 
om hverdagslivet og hverdagsutfordrin-

ger med sine store barn. Vi opplevde at 
gruppetilbudet var betydningsfullt for 
foreldrene. Gjennom åtte kurskvelder 
ble de styrket i troen på at de var vik-
tige som foreldre og at det de gjorde var 
bra. Vi opplevde at det å bli møtt med 
sine ulike erfaringer, tanker og bekym-
ringer og det å få spørre: «Er jeg god 
nok foreldre, er det jeg gjør godt nok?», 
var viktig for dem. Positive foreldre
strategier ble aktivert og foreldrene 
opplevde større trygghet i foreldre
rollen. ICDP som metode bidrar til å 
fremme omsorgsgivers oppfatning av 
seg selv som kompetent og mestrende 
forelder. Dette er i tråd med empower-
mentideologien, som er grunnpilaren i 
det helsefremmende arbeidet.

Nye kurs er planlagt, og det er vente
liste med foreldre som ønsker å delta. 
Håpet er at det vil være ressurser til 
fortsatt drift når prosjektperioden er 
over i 2018. Vi avslutter med et sitat av 
Guro Hoftun Gjestad:

«Jeg trodde det var en umulig samtale. 
At vi ikke kunne snakke om de store 
barna. Jeg oppdaget at det ikke var sånn. 
Å snakke om dem, virkelig samtale om 
dem, er å ta dem på alvor. Men vi skal 
ikke le av dem, ikke himle med øynene 
og fortelle hvor håpløse de er, ikke klage 
og syte over rotet deres, bråket deres og 
alle reglene de hele tiden bryter – men 
snakke skikkelig om dem. Barna våre.» 
(1, s. 336). 
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«​Klarer man å 
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et utdannes altfor få helse-
søstre i dag til å kunne følge 
opp myndighetenes satsing 

på helsestasjon- og skolehelsetjenesten. 
Jeg frykter det vil gå utover kvaliteten 
på tjenestetilbudet. I tråd med opptrap-
pingsplan for tjenesten må det på plass en 
strategi for å utdanne flere helsesøstre. 
Nasjonale og lokale myndigheter, utdan-
ningsinstitusjoner og kommuner må gå 
sammen om jobben som må gjøres.

I artikkelen vil jeg trekke frem doku-
mentasjon på hvorfor jeg mener vi nå står 
i en utdanningskrise for tjenesten, og gi 
noen innspill på hvordan vi kan møte 
utfordringene. Jeg vil bruke eksempler 
fra egen kommune på grep som er tatt for 
å møte utfordringene, og håper det kan 
inspirere andre kommuner i arbeidet med 
å rekruttere kvalifiserte helsesøstre.

Jeg arbeider med kvalitetssikring i 
Helsesøster- og jordmortjenesten i Bodø 
kommune, og har blant annet oppgaver i 
forhold til plan og utvikling av tjenesten.

Bodø kommune har de siste årene opp-
rettet 10–15 nye stillinger i enheten. Dette 
er gjort mulig ved hjelp av regjeringens 
opptrappingsplan for å styrke helsesta-
sjon- og skolehelsetjenesten og kommune
politikere som har prioritert barn og unge. 
Totalt har vi nå 40 helsesøsterstillinger i 
kommunen.

Vi opplever at det etter hvert er stadig 
vanskeligere å få kvalifiserte søkere til 
våre helsesøsterstillinger. Myndighete-

nes satsing på tjenesten fører til stadig 
hardere konkurranse om mulige søkere. 
Samtidig har Nord-Norges eneste utdan-
ningsinstitusjon for helsesøstre, Uni-
versitetet i Tromsø, redusert kraftig på 
inntaket av studenter etter overgang til 
masterstudie.

Når vi tar med i beregningen at 1/3 
av alle helsesøstre som arbeider i Bodø 
kommune i dag, vil gå av med pensjon i 
løpet av de ti neste årene – er vi bekym-
ret. Satsingen fra myndighetene og ny 
vurdering av normtall som muligens kan 
bli bindende, betyr at antall stillinger vil 
øke i tiden som kommer. Det er selvsagt 
svært positivt og en utvikling vi imøte-
ser med glede, men vi har bekymring 
for om vi skal kunne klare å fylle disse 
stillingene med kvalifisert personell, slik 
situasjonen er i dag.

På årsmøtet for LaH Nordland tidli-
gere i år, kom denne bekymringen opp. 
Representanter fra flere mindre kommu-
ner meddelte da at «hvis Bodø kommune 
begynner å bli bekymret – hva da med 
oss?». Det er kommuner som i årevis har 
slitt med å få søkere.

Dagens situasjon

I 2016 var det i underkant av 2600 
helsesøsterårsverk i helsestasjon- og 
skolehelsetjenesten. De siste tre årene 
har en fått 418 nye stillinger. Det betyr 
ikke at 418 helsesøstre er ansatt. Går 
en nærmere inn på tallene fordeler de 
seg slik på yrkesgrupper: Helsesøstre 
(+117,6), Jordmødre (+38,8), andre syke-
pleiere (+163,9), annen fagutdanning 
(+61,7), uten fagutdanning (+7) (1). Den 
største veksten kommer altså i katego-
rien «andre sykepleiere». Dette tyder på 
at det utdannes for få helsesøstre og at 
sykepleiere ansettes midlertidig i helse-
søsterstillinger.

Gjennomsnittsalderen for ansatte 
helsesøstre i dag er høy, og det forventes 
stor avgang i de nærmeste årene. Dette 
er blant annet dokumentert i helsedirek-
toratets status-, trend- og behovsanalyse 
som kom ut i 2012(2).

Ansettelse av annet personell

Mangel på helsepersonell gjør at tjenes-
ter ikke får nok kvalifiserte søkere, og 
en velger i en del tilfeller å tilsette noen 
med lavere eller annen formell kompe-
tanse i stillingene (3).

I Nordland kjenner jeg til kommuner 
der de har konstituert sykepleier i helse-
søsterstilling og sluttet å søke etter kva-
lifisert personell. Etter mange års forsøk 
mener de å vite at de ikke får søkere 
og slutter å bruke penger på prosessen. 

D

«Det utdannes 
altfor få helse­
søstre i dag.» 

KOMMENTAR

​Styrking av helsestasjon- og skolehelsetjenesten kan ikke skje uten at utdannings
kapasiteten økes. Her har både nasjonale myndigheter, utdanningsinstitusjonene, 
kommunene og LaH NSF en jobb å gjøre.

Utdanningskrisen 
må løses nå!

Av Eli Taranger Ljønes,
helsesøster
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Hvem kan instruere en liten kommune 
til å prioritere ressurser på stimulerings-
tiltak og nye utlysninger?

I andre kommuner fortviler de fordi 
de har sykepleiere som er motiverte til å 
ta videreutdanning som helsesøster, og 
som ville gitt kommunen en forutsigbar 
tjeneste over år, men der vedkommende 
ikke kommer inn på utdanningen tross 
mange forsøk.

Jeg mener vi mangler gode oversik-
ter som skal følge utviklingen når det 
gjelder helsesøsterstillinger som står 
vakant eller tilsatt av personell med 
annen eller lavere kompetanse. Verken 
KOSTRA eller Helsedirektoratets tall 
gir klare oversikter på dette.

Lisbeth Normann, statssekretær i 
Helsedepartementet mener vi ikke vet 
nok til å si om rekrutteringen av syke-
pleiere skyldes mangel på helsesøstre 
(4). Hun mener det er uheldig hvis det 
forholder seg slik, og vil be helsedirek-
toratet se nærmere på situasjonen. Det 
bør LaH NSF følge opp.

Hva er behovet?

Helse- og omsorgsdepartementet har 
mål om 3000 årsverk for helsesøstre 
i den norske skolen. I valgkampen ble 
dette trukket frem som at vi mangler 
400 helsesøsterstillinger i helsestasjon- 
og skolehelsetjenesten. Noe jeg mener er 
misvisende. Behovet er atskillig større.

Tall fra Helsedirektoratets kartleg-

ging av årsverk i helsestasjon- og skole
helsetjeneste (5) viser at vi har 765,9 
årsverk for helsesøstre i barneskolen 
totalt i Norge. Legger vi anbefalt min-
stenorm til grunn må dette tallet dobles, 
det vil si det må etableres nærmere 800 
nye stillinger bare i barneskolen.

Normtall for helsestasjon- og skole-
helsetjeneste er til vurdering i Helse-
direktoratet. Det er vanskelig å tenke 
seg til at de skal komme frem til tall 
som ligger under dagens norm. Strøm-
ninger i samfunnsdebatten tyder på 
store forventninger til tjenesten. Blant 
annet har elevorganisasjonen gått ut 

med anbefaling om maks 200 elever pr. 
helsesøster i videregående skole, mens 
Arbeiderpartiets skoleløfte har mål om 
at hver eneste skole skal ha tilgjengelig 
helsesøster hver dag. En studie fra 2015 
viser at bare 1,4 prosent av landets sko-
ler hadde helsesøster til stede hver dag 
(6) og at antall helsesøstre i barneskolen 
må økes med 125 prosent for å nå norm-
tall. For ungdomsskolen må økningen 
være 34,4 prosent og for videregående 
skole 21,1 prosent.

Trekker en så inn konsekvensene de 
nye nasjonale retningslinjene (7) vil ha 

for ressurser i tjenesten, så som økte krav 
til ledelse, flere tema inn i veiledning og 
konsultasjoner på helsestasjonen, indivi-
duelle samtaler på 8. trinn, undervisning 
for alle ungdomsskoleelever på HFU med 
mer, betyr det tall langt over de anbefalte 
normtallene vi har i dag.

Utdanningskapasitet

Det tilbys i dag helsesøsterutdanning 
ved ni høyskoler/universiteter i Norge 
(8). Tre av disse tilbyr mastergradstu-
dier i helsesøsterfag. Ved Høgskolen i 
Oslo/Akershus, Høgskolen i Bergen og 
Høgskolen i Sør-Trøndelag er studiet lagt 

opp som heltidsstudiet og studenten er 
ferdig utdannet etter ett år.

Diakonova, Høgskolene i Telemark, 
Ålesund og Hedmark, Universitetet i 
Stavanger og Tromsø tilbyr helsesøster-
utdanning som deltid. Det tar da to til 
tre år før studenten er ferdig utdannet 
helsesøster.

I 2011 gjorde LaH NSF en nasjonal 
kartlegging av utdanning og etterut-
danning for helsesøstre. Dette året var 
det 2516 søkere til 330 studieplasser 
(9). Antall studieplasser er ikke 
endret siden 2011.

«Gjennomsnittsalderen for ansatte 
helsesøstre i dag er høy.»

UTDANNING: Det må utdannes flere 
helsesøstre. Illustrasjon: Mostphotos
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Overgang til master

Ved helsesøsterutdanningen i Tromsø 
ble antall studieplasser redusert fra 
50–60 og helårsstudie – til 13 det første 
året etter at de hadde gjort om studiet 
til masterutdanning. Nå tar de opp 22 
studenter to år på rad, og ingen stu-
denter det tredje året. Jeg kjenner ikke 
til om samme utvikling har skjedd på 
de andre masterutdanningene, men 
mener det er urovekkende at det ikke 
blir kompensert med mer ressurser for 
å holde utdanningstakten ved like når 
slik utvikling skjer.

Større desentralisering

Et to- til treårig løp for å videreut-
danne seg til helsesøster er krevende. 
På grunn av stort press på få plasser er 
helsesøsterstudenter ofte voksne folk 
med familie og arbeid ved siden av, når 
de kommer inn. Det er en høy terskel 

å flytte eller pendle til en annen del 
av landet for å gjennomføre løpet. Jeg 
mener vi hadde vært tjent med flere 
desentraliserte studieplasser rundt om 
i fylkene. Om vi beholdt de etablerte 
studieinstitusjonene, kunne samar-
beid med lokale høyskoler/universitet 
gitt studieplasser nærmere der folk bor. 
Hvis dette kombineres med økning av 
antall studieplasser vil vi sikre søkere og 
forebygge at studenter ikke fullfører på 
grunn av stort press på privatlivet. Når 
vi etter hvert får utdannet flere helsesøs-
tre med mastergrad, burde dette være 
en aktuell strategi.

Kvotering

Det er kun én helsesøsterutdanning 
som kvoterer inn søkere fra kommuner 
som har problemer med å få kvalifisert 

personell til sine helsesøsterstillinger. 
Høgskolen i Bergen har inntil fem stu-
dieplasser reservert for studenter fra 
slike kommuner. Det tenker jeg er en 
ansvarlig ivaretakelse av samfunnsopp-
draget, og finner det merkelig at ikke 
andre høyskoler/universitet i fylker med 
spredd bosetting gir samme tilbud. Flere 
av utdanningene gir ekstrapoeng for å få 
flere menn og sykepleiere med flerkul-
turell bakgrunn til å søke. Det er også 
viktig, men jobb nummer én er å sikre 
kvalifiserte helsesøstre i alle kommuner.

Obligatorisk praksis

Frem til for få år siden var det obligato-
risk praksis i forebyggende helsearbeid 
for sykepleierstudenter i grunnutdan-
ningen. Det var 14 dagers praksis på 
helsestasjon- og skolehelsetjenesten, 
og for mange studenter et første møte 
med et ukjent fagområde. Dessverre er 

denne praksisen tatt bort, og det kan ha 
uheldige konsekvenser på sikt i forhold 
til å gjøre helsesøsterutdanning aktu-
ell som alternativ videreutdanning for 
sykepleiere. Jeg vil slå et slag for at den 
obligatoriske praksisen kommer tilbake.

Hva kan kommunene gjøre?

Opprettelse av studieplasser og stimu-
lering til nye helsesøsterstillinger via 
statsbudsjettet er et ansvar som ligger 
på nasjonalt nivå. Kommunene kan like-
vel være med å etterspørre utviklingen 
og selvsagt ta i bruk de virkemidlene 
staten gir. I tillegg er det mye som er 
avhengig av kommunene for at helse-
søstre skal finne det interessant å søke 
stillinger.

Ifølge Helsedepartementet er de vik-
tigste rekruteringsfremmende faktorene 

ledelse og gode fagmiljø. Her er mye opp 
til kommunene.

I 2015 fikk vi primærhelsemeldingen 
(10) som blant annet er opptatt av kvali-
tet og kompetanse i helse- og omsorgs-
tjenesten. Kompetanseløft 2020 skal 
inneholde langsiktige strategier og kon-
krete tiltak for kompetanseheving og 
fagutvikling. Målet er å bidra til en fag-
lig sterk tjeneste og sikre at sektoren har 
tilstrekkelig og kompetent bemanning.

Et konkret tiltak er et lederutviklings-
program for den kommunale og fylkes-
kommunale helse- og omsorgssektoren. 
Utdannelsen er gratis og et samarbeid 
med BI (11). Kommunene må legge til 
rette for at ledere for helsestasjon- og 
skolehelsetjeneste også får delta i kom-
petanseutvikling.

Gode fagmiljø får en blant annet med 
en offensiv holdning til etter- og videre-
utdanning. Bodø kommune har i flere 
år med stort hell søkt på Kommunalt 
kompetanse- og innovasjonstilskudd 
(12). Vi har fått støtte til utviklings
arbeid gjennom masterutdanning, 
midler til etterutdanning for å få utvidet 
rekvireringsrett for prevensjonsmidler, 
lederutdanning og stimuleringstiltak 
for å støtte sykepleiere som ønsker å ta 
helsesøsterutdanning. Dette er midler 
som i altfor liten grad blir søkt på fra 
helsestasjon- og skolehelsetjenesten.

I små kommuner med få stillinger, er 
det helt nødvendig å søke samarbeid og 
nettverk over kommunegrensene for å 
utvikle gode og attraktive fagmiljø innen 
helsestasjon- og skolehelsetjenesten. Her 
har lederne en viktig rolle, gjerne med 
støtte og hjelp fra fylkesmannen. LaH 
Nordland har drevet et nettverk for 
ledende helsesøstre i flere år, og priori-
terer eget møte for disse hvert år i for-
bindelse med fagdagene sine. Det er en 
viktig arena for inspirasjon og utvikling.

Nyansatte

For å tiltrekke seg nye søkere på ledige 
stillinger er det viktig å ta godt imot 
nyansatte. Det gir kommunen et godt 

«Vi står over store utfordringer i  
forhold til å skaffe nok helsesøstre  
i kommunene fremover.» 

KOMMENTAR
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omdømme som kan tiltrekke søkere 
også i fremtiden.

I Bodø har vi satt fokus på hvordan 
vi tar imot nye ansatte i tjenesten. Det 
er utarbeidet rutiner som tydeliggjør 
ansvarsfordeling og sikrer en god opp­
følging av den ansatte. Alle som starter 
hos oss skal få tildelt en «fadder». Det 
er en erfaren ansatt i samme rolle som 
den nyansatte, som skal hjelpe den nye 
inn i arbeidsoppgavene. Målet er at den 
ansatte skal kjenne seg velkommen og 
raskt komme i gang med oppgavene, 
samt kjenne seg trygg i sin nye tilvæ­
relse. Dette håper vi skal føre til trivsel, 
tilhørighet og at arbeidstakeren vil bli i 
jobben over tid.

Praksisplasser

Rekruttering av helsesøstre handler 
også om hvordan kommunene tar imot 
helsesøsterstudenter og legger til rette 
for praksisplasser. Primærhelsemeldin­
gen skriver at for å rekruttere, dyktig­
gjøre og beholde studenter og ansatte 
må kommunene bli en mer attraktiv 
praksisarena og arbeidsplass. Oppføl­
ging av studenter og ansatte må settes 
bedre i system (10).

I LaHs rapport «Trygg, Tydelig og 
Tilgjengelig» (8) kommer det frem at 
mangel på praksisplasser er en stor 
utfordring for høyskoler og universitet 
som utdanner helsesøstre. Helsesøster­
studenter skal ha ti ukers praksisstudier 
(13). Kommunene er pålagt å medvirke 
til undervisning og praktisk opplæring 
av studenter i videre -og etterutdanning, 
men har ikke et selvstendig ansvar for 
dette slik som i spesialisthelsetjeneste­
loven. Her kan mye gjøres.

Helsedirektoratet sier at kvaliteten 
på praksisstudier bør rustes for å møte 
fremtidens helse- og omsorgstjeneste 
(3). Et forslag til løsning er å utvikle 
kvalitetsindikatorer i praksisstudier 
og utvikle felles samarbeidsavtaler 
om praksisstudier mellom blant annet 
utdanningsinstitusjoner og kommuner. 
Helsedirektoratet tar også til orde for 

like krav i primær- og spesialisthelsetje­
nesten når det gjelder forpliktelse til å ta 
imot studenter samt finansiell uttelling.

Her tenker jeg større kommuner med 
mange ansatte i helsestasjon- og skole­
helsetjeneste har et særlig ansvar. Det 
burde være en selvfølge at de tok imot 

og la til rette praksisplasser for både 
jordmor- og helsesøsterstudenter. Dette 
viser ansvar for fremtiden og må også 
betraktes som et rekrutteringsarbeid.

I Bodø ønsker vi å kvalitetssikre 
oppfølgingen av jordmor- og helsesøs­
terstudenter. Vi vil forplikte oss på et 
viss antall studenter hvert år, og slik 
være forutsigbar overfor utdannings­
institusjonen. Fremfor alt er det viktig 
at ledelsen har en positiv holdning til 
det å ha studenter i praksis, og at de 
legger til rette for tid til veiledning og 
oppfølging. Vi mener det er viktig at 
helsesøstre og jordmødre som påtar seg 
veiledningsansvar får tilbud om kom­
petanseheving. Gjennom systematisk 
planlegging og evaluering sammen med 
studenter og veiledere prøver vi å stadig 
utvikle kvaliteten på praksisstudiet.

Jeg oppfordrer LaH NSF gjennom 
sitt utdanningsutvalg, å ta kontakt med 
KS for å komme i gang med et konkret 
samarbeid omkring utvikling og kvali­
tetssikring av praksisplasser for helse­
søsterstudenter.

Avslutningsvis vil jeg peke på at vi 
også har en stor utfordring i å få utdan­
nete helsesøstre som arbeider i andre 
yrker tilbake på helsestasjonen. Her er 
det rom for flere undersøkelser for å få 
oversikt over hvor mange dette gjelder, 
og hva som skal til for at en stilling i 
helsesøstertjenesten blir attraktiv. Vi 

står over store utfordringer i forhold til 
å skaffe nok helsesøstre i kommunene 
fremover. Går myndigheter, utdanning, 
kommune og fagforening sammen om 
et felles løft, vil vi kunne sørge for gode 
likeverdige helsetjenester i alle landets 
kommuner også i fremtiden. 
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ritt Margareth Simonsen var ferdig utdan-
net helsesøster i 1989 og begynte å jobbe 
i Tromsø kommune i 1990. I 1997 ble hun 

avdelingsleder for helsestasjonene Kroken og 
Tromsdalen. Etter hvert fikk hun en bistilling som 
IT-ansvarlig for Forbyggende helsetjeneste med kon-
torplass på Rådhuset sammen med daværende leder. 
Dette ga innsikt og deltakelse i organisering av tje-
nesten. Høsten 2015 ble hun ansatt som enhetsleder 
for Forebyggende helsetjenester i Tromsø kommune. 
En tjeneste med 80 ansatte.

Tromsø kommune har over år vokst. Det samme 
har Forbyggende helsetjenester. Byen har 73400 inn-
byggere. Etter at universitet kom i 1972 er Tromsø 
blitt en by med en ung og internasjonal befolkning. 

Forebyggende helsetjenester rommer i dag fem hel-
sestasjoner 0–5 år, skolehelsetjeneste for 50 skoler, 
vaksinasjonskontor, flyktninghelsetjeneste, helses-
tasjon for ungdom, Familiens Hus, jordmortjeneste 
og psykologtjeneste.

Ikke alene

Når Britt trådde inn i lederrollen for Forebyggende 
helsetjenester var det viktig for henne å ha flere med-
arbeidere i ledelsen. Med seg på laget har hun derfor 

fått to erfarne helsesøstre og dyktige fagkoordinato-
rer, hver i 80 % stilling. I tillegg har hun rustet opp 
merkantil bemanning til 70 %. For å gjøre en god 
jobb mener hun at det er viktig å ikke sitte alene. 
Man trenger flere støttespillere fordi det å viktig å 
være et lag som kan dra lasset sammen. Hun beskri-
ver avdelingslederne på de enkelte helsestasjoner og 
andre virksomheter i tjenesten som sentrale med-
spillere. Regelmessige møtepunkter hver fjortende 
dag inviterer alle involverte til å påvirke tjenesten og 
til å være delaktig i prosesser rundt faglige spørsmål, 
drift, budsjett, prosjekter med mer. Britt er positivt 
avhengig av avdelingslederne på de ulike stasjoner 
og hun mener at de utgjør et betydningsfullt binde-
ledd til alle medarbeiderne i tjenesten. For henne 
er det viktig med en transparent virksomhet som 
knytter ledelse og de øvrige ansatte sammen og slik 
sett bidrar til åpenhet rundt drift og faglig utvikling.

Tverrfaglig samarbeid

I henhold til Nasjonal faglig retningslinje for det 
helsefremmende og forebyggende arbeidet for helse-
stasjon, skolehelsetjenesten og helsestasjon for ung-
dom er det en invitasjon til at flere faggrupper kan 
inkluderes i tjenesten. Bemanningen av tjenesten 
skal bestå av helsesøster og lege, fysioterapeut bør 
være inkludert, mens tjenesten også kan ha andre 
faggrupper som psykolog, ergoterapeut med flere (1).

Helsesøstre har lange tradisjoner for å jobbe tverr-
faglig. Britt jobber aktivt for at tverrfaglig samarbeid 
i kommunen skal styrkes. Gjennom nye prosjekter 

«Helsesøstre har lange tradisjoner 
for å jobbe tverrfaglig.» 

Tydelig, modig og stolt
Britt Margareth Simonsen er tydelig som leder, modig som tenker nye 
samarbeidsformer og stolt av Forebyggende helsetjenester i Tromsø.

Britt Margareth 
Simonsen

Enhetsleder for Fore­
byggende helsetjenester 
i Tromsø kommune.

B

I lederstafetten skriver helsesøstre i lederstillinger om aktuelle tema. 
Stafettpennen sendes videre i hvert nummer. FAKTA

Intervjuet av Randi Elisabeth Olsen og Merete Nypan
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inkluderes for eksempel pedagog i Psykologisk 
førstehjelp i skolehelsetjenesten og fysioterapeut 
og ernæringsfysiolog i et prosjekt for barn og ung-
dom som sliter med overvekt. Gjennom sju år har 
Familiens Hus i Tromsø fått verdifull erfaring med 
samarbeid med flere tjenester for barnefamilier. Her 
er flere tjenestetilbud samlet under ett tak. Dette 
kan gjøre det lettere for brukerne å ta kontakt med 
andre etater (2).

Helsefremmende og forebyggende arbeid er noe 
som eksplisitt ligger i helsesøsters mandat og utdan-
ning. Samtidig bifaller Britt Folkehelsemeldingen 
2015 (3) som viser til at helse skal tenkes i alle ledd 
og på alle nivåer.

Brukers innflytelse

Hun mener det er å viktig å anerkjenne andres 
kompetanse og dra veksler på hverandres kunn-
skapsområder. Samarbeid må bygge på respekt for 
hverandres kjerneområder og anerkjennelse av de 
respektives bidrag for å gi gode tilbud til barn og 
unge (2). Sammen gir vi et bedre tilbud til brukerne 
våre, mener Britt. Den aller viktigste samarbeids-
partneren for oss er likevel våre brukere. Britt er 
klar på at brukerundersøkelser er viktige verktøy 

for tjenesten. Det er et ledd i kvalitetsarbeidet for 
å sikre en faglig god tjeneste som setter bruker i 
sentrum. Dette er i tråd med Helsedirektoratets stra-
tegidokument som vektlegger brukers innflytelse 
på tjenester de bruker og at de får en tjeneste som 
fremmer helhet (4).

Hun er videre opptatt av de minste barna og det 
å komme tidlig inn. Med fokus på helsefremming 
og forebygging for det lille barnet og familien er 
samarbeid med barnehagen viktig. Derfor er det 
nå under utvikling samarbeidsavtaler mellom bar-
nehage og forebyggende helsetjenester. Slik forma-
liseres samarbeidet og blir satt i system til beste for 
både tjenesteutøvere og brukere.

Tydelig tjeneste med klare mål

Lover, forskrifter og retningslinjer gir sentrale førin-
ger for virksomhetens aktivitet (1). En virksomhets-
plan eller et styringsdokument er et konkret kart 
å navigere etter og et verktøy for organisering og 
handling.

Britt snakker varmt om å være tydelig og ha klart 
formulerte mål å styre etter for alle deltjenester i 
Forebyggende helsetjenester. Redigering av virk-
somhetsplanen er en kontinuerlig prosess som hun 

L E D E R :  B r i t t 
Margareth Simon-
sen er enhetsleder 
for Forebyggende 
h e l s e t j e n e s t e r  i 
Tromsø kommune. 
Foto: Privat​
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og fagkoordinatorene jobber med. Britt sier at den 
skal ha klart formulerte mål og at den skal være et 
redskap som virksomheten skal styres etter. Det skal 
være som en paraply over virksomheten vår. Under 
paraplyen kommer planer for deltjenestene. Slik kan 
Britt som leder sikre en god og tydelig ansvars- og 
oppgavefordeling i helsestasjon, skolehelsetjeneste, 
helsestasjon for ungdom, Familiens Hus, psykolog- 
og jordmortjenesten. Dette i tråd med ledelsesansva-
ret som skisseres i våre retningslinjer (1).

Britt sier videre: «Som enhetsleder med ansvar 
for både økonomi og fag, vet jeg at fag og fagutvik-
ling ofte styres av økonomi. Likevel er det en faglig 
begrunnelse for de økonomiske valg som gjøres».

Faglig ansvarlig leder

Tromsø kommune har lang tradisjon på at helsesøster 
er den personen som har ledet tjenesten. Britt mener 
det er viktig med både faglig og administrativ kom-
petanse i sjefsstolen. Det er ikke et eksplisitt krav i 
henhold til våre retningslinjer. Der står det at faglig 
leder skal være helsesøster, jf. forskrift om lovbestemt 
sykepleietjeneste i kommune § 3, fjerde ledd, mens 
administrativ leder ikke behøver å være helsesøster (1).

Britt mener at for å lede må man forstå hva man 
skal lede. Hun sier at dersom man har faglig forståelse 
er man i sterkere posisjon til å argumentere politisk 
for ressurser, faglig kompetanse og i hvilken retning 
tjenesten skal gå. En leder som har kompetanse i faget 
kan lettere sikre ivaretakelse av brukernes behov. Når 
det gjelder økonomiske prioriteringer, mener hun 
at det er en klar fordel å ha kunnskap om tjenesten. 
Britt er klar på at leder for fag, personal og økonomi 
bør være en og samme person og at det bør være 
helsesøster. Noe som er i tråd med NSFs rapport fra 
2015 om helsesøstertjenesten «Trygg, tydelig og til-
gjengelig» (2).

Omorganisering

Som mange andre kommuner er Tromsø kommune i 
en omorganiseringsprosess. Etter et politisk innspill i 
2015, om å samordne tilbud til utsatte barn og unge, 
kom et vedtak om å samle tjenestene i en Barne- og 
familieseksjon. Forebyggende helsetjenester ble 

involvert i denne prosessen med både lederteam og 
avdelingsledere. Det kom forslag om å splitte opp Fore-
byggende tjenester i nye organisasjonsformer med ulik 
ledelse. Det ble viktig for Britt og de andre involverte å 
løfte det arbeidet som Forebyggende helsetjenester gjør 
i forhold til alle barn, unge og familier i kommunen.

Resultatet ble at Forebyggende helsetjenester består 
som før, med et bredt tilbud på det universelle nivå 
til alle barn og unge i Tromsø kommune. Prosessen 
var viktig da den bidro til økt forståelse og kunnskap 
mellom de involverte tjenester som jobber med barn og 
unge, samtidig var det viktig at Britt som faglig ansvar-
lig leder holdt retningen på vårt mandat som handler 
om det helsefremmende og forebyggende arbeid.

Vi konkluderer med at Britt Margareth Simonsen 
målbærer NSFs slagord; tydelig, modig og stolt. Hun 
er tydelig som faglig ansvarlig leder, hun er modig 
som tenker nye samarbeidsformer med flere faggrup-
per og hun forteller at hun er utrolig stolt av Fore-
byggende helsetjenester som hun mener har et godt 
fundament for å levere gode tilbud til barn, unge og 
deres familier i Tromsø kommune. 
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«Den aller viktigste samarbeids­
partneren for oss er våre brukere.» 

LANG ERFARING: Britt Margareth Simonsen har jobbet i Tromsø 
kommune siden 1990. Foto: Privat
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edia skriver ofte om ungdom som 
endrer på kroppene sine. Noen 
ganger intervjues ungdommer 

om hvordan det kjennes ut. Forskere og 
fagfolk sier gjerne noe om statistikken, 
Instagram, Kardashians eller retusjering. 
Vi opplever at voksne tror at vi endrer 
kroppene våre bare på grunn av reklame 
og sosiale medier.
Men vet dere voksne hva som egentlig er 
grunnen til at ungdom endrer på krop-
pene sine? Hvor er kunnskapen fra de 
unge?

For dem som har det greit inni seg 
trenger ikke kroppspress å bety så mye. 
Vi påvirkes mer om vi allerede har en 
usikkerhet inni oss. Og den usikkerheten 
kommer fra et sted. Det kan være flere 
forskjellige grunner til at vi har lyst til å 
endre hvordan vi ser ut. Noen har opplevd 
mobbing eller blitt holdt utenfor felles-
skap. Andre har opplevd å ha foreldre som 
ikke strekker til. Vi kan også ha opplevd 
vold, overgrep eller hjem preget av rus.

Foreldre påvirker mye

Foreldre, andre voksnes meninger og 
kommentarer, betyr mye. Mange har hatt 
foreldre som har hatt mye fokus på kropp. 
Når de snakker dumt om sin egen kropp 
og vi likner på dem, så gjør det noe med 
hva vi tenker om oss selv. Det er også noen 
som har vokst opp i hjem der de voksne 

har snakket ned kroppene våre. Om vi får 
høre at vi er stygge, spinkle eller feite ofte 
nok, tror vi til slutt på det.

Å gjøre endringer på kroppen kan føles 
som at vi møter verden med en maske. 
Folk tror liksom ikke at du sliter om du 
ser perfekt ut. Vi kan bli «hun brune med 
store pupper» eller «han store og sterke», i 
stedet for den som har blitt sveket.

Hva kan helsesøstre gjøre?

Vi proffene tenker at det viktigste er å 
kunne være glad i seg selv, på ekte. Og å 
være glad i andre, på ekte. Det ønsker vi å 
prate om. Vi kan ha timer hvor vi snakker 
om kropp, media og hvordan man kan ha 
en god selvfølelse selv om man ikke har 
en kropp som er «perfekt».

I tillegg er det viktig at vi kan få prate 
med en voksen om det som er vondt. Hvis 
du som helsesøster ser at en ungdom er lei 
seg, har mye fravær, har blitt veldig tynn 
eller stor eller har endret på kroppen – ta 
tak i det. Det er godt for oss å ha en helt 
egen person vi kan snakke med om noe 
er vanskelig. For at vi skal åpne oss opp, 
er det viktig at dere helsesøstre skaper 
et trygt bånd med eleven og at dere bryr 
dere på ekte. Vi synes det er smart med en 
synlig helsesøster som kommer på besøk 
til alle klassene. Forteller hun litt om seg 
selv og hva vi kan komme til henne med, 
blir det lettere å komme.

Det er på tide at Norge får vite at å 
endre på kroppen kan være et språk for 
noe som gjør vondt inni oss, på samme 
måte som selvskading, slåssing, spise-
forstyrrelser, rus, det å være helt stille og 
usynlig, og mange andre ting. Vet Norge 
det, vil vi unge få helt annen hjelp tror vi. 
Da vil vi kanskje bli møtt på måter som 
nytter. 

Tekst Johan, Ayla og Iselin, KroppsProffer i Forandringsfabrikken

M

Å endre på kroppen kan 
være et smerteuttrykk
Grunnen til at ungdom velger å endre på kroppen kan være 
at vi har opplevd noe vondt som vi ikke har fått pratet om, 
skriver KroppsProffer i Forandringsfabrikken.

NYHET

FAKTA

KroppsProffer
Forandringsfabrikken har snakket med 80 
«KroppsProffer» i prosjektet «Klokhet om 
kropp». De kalles «proffer», fordi de vet 
hvordan det kjennes å endre på kroppen. 
De unge, som er mellom 16 og 25 år, har 
fortalt hvorfor de har endret kroppene og 
gitt råd om hvordan voksne kan møte dem 
klokt. Se gjerne klokhetomkropp.no for 
mer informasjon. 

SKJULER USIKKERHET: Ungdom kan tro at 
det blir mindre synlig at de ikke har det så bra, når 
kroppen ser trent ut. Illustrasjonsfoto: Mostphotos​
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må barns søvn er et hett og omstridt tema – 
både blant foreldre og fagfolk. Foreldrerådets 
lydpodkast fra 14.8: «Søvn med helsesøster 

Nina Misvær» kom nr. 2 plass på iTunes toppliste 
og innholdet i podkasten er utfyllende for denne 
artikkelen: https://www.acast.com/foreldreradet/
sovnmedhelsesosterninamisv-r  

I helsestasjonsprogram fra 2004 var ikke søvn 
anbefalt å ta opp som tema ved hjemmebesøket og 
konsultasjonene ved 6 måneder, 7/8 måneder og 
17/18 måneder. Og alle er de tidspunkter hvor vei-
ledning om søvn er svært viktig, våger vi påstå. Nå 
er søvn anbefalt som foreldreveiledning/helseopplys-
ning på hvert alderstrinn i det nye basisprogrammet 
(1). Det har imidlertid alltid stått forslag til hva hel-
sesøstre kan si om søvn på hver eneste konsultasjon 
i Håndbok for helsestasjoner 0–5 år (2). 

Mangel på kunnskap

Som nyutdannete helsesøstre (Elsbeth i 1982 og 
Nina i 1984) begynte vi å interessere oss for små 
barns søvn, søvnmønster og forebygging av søvn-
problemer. Nina hadde den gang erfaring med egne 
små barn og søvn, hvilket Elsbeth først fikk noen år 
senere. Vi var gamle venner og fant ut at vi burde 
gjøre noe med mangelen på kunnskap om temaet. 
Det viste seg at det ikke var mye litteratur tilgjenge-
lig, verken blant helsesøstre, leger, psykologer eller 
i tilgjengelige databaser. Noen artikler fra USA og 

Canada fant vi, men lite fra Norge eller andre skan-
dinaviske land. Det er sannsynlig at det fantes mer 
om emnet, men vi hadde jo ikke samme tilgang på 
informasjon som vi har i dag.  Nå finnes for eksem-
pel oppdaterte forskningsbaserte råd om behandling 
av barns søvnproblemer på UpToDate via Helsebi-
blioteket https://www.uptodate.com/contents/
behavioral-sleep-problems-in-children?sourceprev
iew&search=%2Fcontents%2Fsearch&anchorH25 . 

Informasjon er lett tilgjengelig også for foreldre, 
og det kan være vanskelig å skille mellom kunn-
skapsbaserte råd gitt av fagpersoner og annen 
informasjon som ikke nødvendigvis er like godt 
underbygget. Rådene behøver ikke være dårlige, 
men helsesøsters mulighet til å gi veiledning, basert 
på samtaler og kunnskap er etter vår mening bedre 
enn dr. Google.

Støtte fra Helsetilsynet

Vi besluttet altså, i 1985, å lage en enkel brosjyre 
til hjelp i arbeidet vårt. Den skulle bidra til at forel-
drene bedre husket veiledningen vi ga om søvn på 
helsestasjonen. Ofte kunne barnet være sutrete og 
mor ukonsentrert på grunn av søvnmangel. En bro-
sjyre var også nyttig å ta med hjem for å informere 
far, som den gang sjeldnere var med på helsestasjo-
nen. Vi søkte om støtte fra Helsetilsynet og måtte 
jobbe en del for å overbevise dem om at helsesøster 
var den mest betydningsfulle helsefagarbeideren i 

S

Stå på for små barns  
sunne søvn
Artikkelforfatterne utviklet en informasjonsbrosjyre om små barn og søvn  
i 1985. Informasjonen har blitt bekreftet og støttet av senere forskning  
– mangel på søvn hos små barn kan få konsekvenser for deres helse på sikt.

Av Nina Misvær,
helsesøster/førstelektor

Elsbeth Flood, 
helsesøster

FAKTA

FAG
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forhold til å lære foreldrene gode søvnvaner. Faktisk 
ble vi sterkt anmodet om å la «en fagperson», som 
for eksempel en jordmor, kvalitetssikre innholdet før 
brosjyren gikk i trykken – selv om rådene våre kun 
gjaldt barn som var mer enn seks måneder gamle.

Brosjyren vår ble illustrert av Elsbeth og håndskre-
vet av Nina for at den skulle virke personlig på lese-
ren, samt trykket på rødt papir så den skulle synes 
godt og ikke kunne gjemme seg bort. Den ble utgitt 
første gang i 1985 og da distribuert til alle landets 
helsestasjoner via fylkeslegene. Siden ble innholdet 
revidert flere ganger og brosjyren gjengitt i original-
format over to sider i Håndbok for helsestasjoner 0–5 
år (3), slik at den lett kunne kopieres på den enkelte 
helsestasjon.

Forberedelse og motivasjon

Innholdet i brosjyren baserte seg på vår kunnskap og 
erfaringer, samt tips vi fikk fra psykolog Aage Kaurin 
Johnsen. Han drev søvngrupper på Sagene helsesta-
sjon i Oslo, og det var et nyttig og populært tilbud. 
Noe han hadde erfart var at mange av foreldrene som 
hadde meldt seg på søvngrupper trakk seg før de kom 
i gang. Det gjorde de fordi barnet plutselig begynte å 
sovne selv og sove uten oppvåkninger. Han forklarte 
dette med at i det øyeblikk foreldrene bestemte seg 
for at nå måtte det skje en forandring, «merket» bar-
net det og både sovnet greit og sov godt hele natten. 
Dette forsto vi senere handlet om forberedelse og 
motivasjon for endring (jf. endringsfokusert rådgiv-
ning; med før-overveielse, overveielse og handling), 
noe vi innser er den aller viktigste faktoren for å 
lykkes å lære barnet sitt å sove godt.

En ny foreldrebrosjyre om søvn ble gitt ut i regi 
av Norges Apotekforeningens første gang i 2009 i 
serien: «Gode råd når barnet ditt …» og er siden 
blitt revidert flere ganger. Disse brosjyrene er alle 
kunnskapsbaserte med tilhørende fordypningsstoff 
for helsepersonell og er utarbeidet av en tverrfaglig 
forfattergruppe, deriblant Nina. Ansvaret for brosjy-
rene er fra 2017 overtatt av Farmasøytisk institutt, 
UiO og kan leses på nettet: http://www.mn.uio.no/
farmasi/forskning/grupper/pharma-safe/foreldrebro-
sjyrer/18-nettfolder-sovn.pdf

Anbefalingen i vår første brosjyre har vist seg å 
bli bekreftet og støttet av senere forskning – man-
gel på søvn hos små barn kan få konsekvenser for 
deres helse og utvikling på sikt. Sivertsen et al (4) 
fant i en oppfølgingsstudie med drøyt 32 000 nor-

«Små barn lærer å sovne av seg 
selv for å oppnå god søvn.»

ske mødre at barn som sov mindre enn 10 timer 
i døgnet eller våknet ofte i løpet av natten, hadde 
større sannsynlighet for å ha problemer med 
følelser og atferd ved 5-årsalder. Hysing et al (5) 
bekrefter dette; å sove mindre enn 11 timer per 
natt var assosiert med en femdobling i oddsen for 
sosial-emosjonelle problemer. Ved 18 måneders 
alder sov rundt 60 prosen av barna 13 og 14 timer 
i døgnet (4). Gjennomsnittlig søvnvarighet i en stu-
die med 2014 norske toåringer var 12 timer og 27 
min; de fleste (54 prosent) hadde 1–2 oppvåkninger 

per natt, mens 10 prosent hadde innsovningstid på 
mer enn 30 min (5). Hvor mange av barna som var 
avhengig av foreldrenes tilstedeværelse og hjelp for 
å sovne, vet vi ikke. Men vi vet at det er grunn-
leggende at små barn lærer å sovne av seg selv for 
å oppnå god søvn gjennom hele natten. Hvordan 
foreldrene tenker at de best kan gå frem for å få til 

GODE RÅD: Illustrasjon fra foreldrebrosjyren. Illustrasjon: Elisabeth Moseng
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dette, er hensiktsmessig å drøfte med dem i første 
levehalvår – både individuelt og i grupper.

Opplæring om søvnmønstre

Tikotzky og Sadeh (6) fant ved gjennomgang av 
forskning at spedbarn som sovner ved hjelp av betyde-
lig bidrag fra foreldre (mates, bysses eller koses med), 
har høyere antall oppmerksomhetskrevende nattlige 
oppvåkninger sammenlignet med spedbarn som sov-
ner av seg selv eller med minimal foreldrehjelp. De 
konkluderer med at det er viktig at helsepersonell 
tidlig påvirker foreldres kunnskap og oppfatning av 
barns søvn ved å legge vekt på opplæring om søvn-
mønster og søvnproblemer. I en norsk studie med 55 
831 mødre og barn fant man for eksempel at samso-
ving økte risiko for nattlige oppvåkninger i senere 
alder, mens amming ikke hadde påvirkning på dette 
(7). Forskning som dette kan være hensiktsmessig å 
videreformidle til foreldrene for å motivere dem til å 
lære barnet gode søvnvaner tidlig, og forebygge senere 
søvnproblemer. Boken Sove hele natten – en håndbok 
for foreldre om barn og søvn (8) kan eventuelt lånes 
ut på helsestasjonen til foreldre som er veldig usikre.    

Barn sover lengre alene

Små barn sover gjerne roligere og våkner sjeldnere 
om natten når de ligger alene. En ny studie viste at 
barn som sov alene fra fire måneders-alder, sov 45 
minutter lenger med sammenhengende søvn enn 
de som fortsatt sov på foreldrenes rom (9). Ved ni 
måneders-alderen ble forskjellen enda større. De 
som hadde lært å sove alene ved fire måneder, sov 
gjennomsnittlig 100 minutter lenger enn dem som 
stadig sov på foreldrerommet. Og to og et halvt år 
gamle sov barna som hadde delt rom ved foreldrene 
da de var ni måneder, 45 minutter mindre enn de 
som sov alene fra de var fire og ni måneder gamle. 
Forskerne anbefaler at barn bør flyttes ut av forel-
dres soverom ved seks måneders alder, og mener at 
dette også vil gi tryggere søvn i forhold til SIDS (9).

Vanlig med protest

Når barnet er blitt seks måneder og har begynt med 
fast føde, er det mange mødre som kan tenke seg 
å redusere på nattammingen. Det er først nå det 
kan kalles et søvnproblem om barnet sover lite og/
eller urolig. Erfaringsmessig er det mest gunstig å 
lære barnet å sovne selv og sove gjennom natten før 
utviklingsperioden med separasjonsangst setter inn. 
Kanskje kan det hjelpe på foreldrenes motivasjon og 

berolige dem noe om vi konsekvent avviser begrepet 
«skrikekur» og heller omtaler søvnarbeid som en 
«trøstemetode» – for det er jo det det er. Og det er 
naturlig for barn å protestere med gråt når samværet 
med foreldrene må avsluttes for at søvnbehovet skal 
kunne bli dekket. Foreldre må formidle til barnet 
sitt i ord og handling at det er trygt og godt å sovne. 
Kanskje bør vi oftere forsiktig påminne foreldre om 
at nok søvn også er av betydning for voksnes helse og 
livskvalitet, og ikke minst: mestring av foreldrefunk-
sjoner? For helsesøster må aller først lykkes med å 
motivere foreldrene og deretter må hun samarbeide 
med dem for å kunne endre barnets dårlige søvn-
vaner. Og til sist – hun må sørge for oppfølging av 
familien, enten per telefon etter noen dager eller ny 
konsultasjon etter en uke. Lykke til videre med dette 
uhyre viktige folkehelsearbeidet. Nemlig å bidra til å 
sikre både små og store tilstrekkelig søvn! 
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Er du faglig oppdatert?
Nasjonal faglig retningslinje for spedbarnsernæring
er helsestasjonens verktøy for å gi riktig informasjon og
veiledning til gravide og nybakte foreldre.

Anbefalingene i retningslinjen:
Det er trygt og bra å gi bare morsmelk med tilskudd av
vitamin D  de  første  seks  månedene.  Barn  bør,  om
mulig, få  morsmelk  hele  det  første leveåret. Rådene
tilpasses  hvert barn og hver familie.

Helsemyndighetenes mål er å øke andelen spedbarn
som fullammes og ammes innen 2021.
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ver en halv million nordmenn 
skader seg hvert år. Mange av 
disse ulykkene er unødvendige 

og kunne enkelt vært unngått. De fleste 
av skadene skjer i hjemmene våre eller i 
nærområdet. Vi har alle et ansvar om å 
skape et nærmiljø vi selv ønsker å leve i. 
Det finnes mange måter å skape et trygt 

nærmiljø på. Et av verktøyene – kampan-
jen «Risikorydding» har utarbeidet – er 
«Trygghetsvandring». Dette er en vand-
ring som kan gjennomføres individuelt 
eller med en gruppe mennesker.

Det hele starter med å velge ut et 
område som skal undersøkes nærmere. 
Her ser man etter potensielle farer og 

risikoforhold som kan endres. Disse fare-
momentene noteres ned og forslag til løs-
ninger blir gitt.  

Trygghetsvandring er et medvirknings-
verktøy, og det kan brukes som en sosial 
møteplass, brobygger, samlingspunkt og 
er egnet for inkludering og integrering. 
Alle kan utføre en trygghetsvandring.

Tekst Karoline L. Sandvold, kampanjerådgiver, Risikorydding.no
Tina Hveem, kampanjerådgiver, Risikorydding.no

O

Vandrer for  
et trygt nærmiljø
Et trivelig nabolag kommer ikke alltid av seg selv. Noen ganger må det litt arbeid til for 
å skape et nærmiljø som føles trygt. Å gjennomføre trygghetsvandringer er en måte å 
skape det nabolaget du selv ønsker, samtidig som du forebygger skader og ulykker.

NYHET

BARN PÅ VANDRING: Barn kan også bli med på trygghetsvandring. Her undersøker 6. klassinger fra Sande om kaianlegget er trygt og trivelig. Foto: Tina Hveem
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Vandring i Ski sentrum

Det er allerede blitt utført mange trygg­
hetsvandring rundt omkring i landet. En 
av dem fant sted i Ski. I Ski kommune 
jobbes det for at det skal være færre biler 
i sentrum. For at innbyggerne skal kunne 
forestille seg et Ski-sentrum uten biler, 
har kommunen satt i gang et prosjekt 
kalt Skiliv. Hvert år tar Skiliv vekk deler 
av en parkeringsplass i sentrum, gjør 
den bilfri og inviterer folk i alle aldre 
til aktivitet. I år skal plassen fylles med 
blant annet boder, cafébord, hengekøye, 
minibibliotek og et ønsketre.

Folkehelsekoordinator i kommunen, 
Liv Marit Bølset, er opptatt av med­

virkning og trygghet. Hun inviterte 
fire ulike grupper til å gjennomføre en 
trygghetsvandring på torget for å si noe 
om sine behov, ønsker og tanker for det 
kommende Skiliv-prosjektet.

Ungdom, pensjonister, ansatte i kom­
munen og medlemmer i rådet for funk­
sjonshemmede fikk alle komme med 
innspill om hva de mener gir økt trygg­
het. Det var tydelig at de ulike gruppene 
hadde ulike synspunkter og perspektiver 
på hva som burde gjøres. Alle gruppene 
fikk presentert et kart over hvordan det 
er planlagt at torget skal se ut under Ski­
liv, før de vandret ut og inspiserte torget.

Ulike grupper – ulike innspill

Ungdommene var opptatt av at det burde 
være mulighet for strømuttak ved bor­
dene, mens pensjonistene var opptatt av 
at de bilene som fortsatt skal parkere på 
plassene rundt torget må ha nok plass 
slik at ingen blir påkjørt. De nevnte også 
viktigheten av at ikke det som er stilt opp 
står så tett at folk som trenger litt mer 
plass enn andre, ikke kommer frem. 
Dette kan for eksempel være noen med 
krykker eller i rullestol.

De ansatte i kommunen prøvde å sette 
seg inn i de ulike gruppenes behov og 

kom frem til mye av det samme som de 
andre. Blant annet at det er viktig med 
nok sykkelparkering, og at kantene rundt 
torget er universelt utformet.  

«Dette var svært nyttig, og jeg blir 
gjerne med på trygghetsvandring igjen et 
annet sted», sa en av pensjonistene etter 
at vandringen var ferdig. Pensjonistene 
var enige i at det var godt å bli hørt av 
kommunen, da de ikke alltid føler at de 
når frem.

Alle kan starte en vandring

Hvem som helst kan iverksette en trygg­
hetsvandring. Det kan være kommunen 
som inviterer frivillige til å gjennomføre 
en vandring i et område som de ønsker 
skal utbedres. Eller den kan startes av det 
lokale idrettslaget, bydelen, politiet eller 
ildsjeler som ønsker et godt nærmiljø.

Det som er viktig å tenke på er at 
trygghetsvandringer skaper forvent­
ninger. Kommuner eller andre aktører 
som tar initiativ til en vandring bør være 
forberedt på å følge opp med tiltak og 
innsats. Trygghetsvandringer kan også 
være en måte å legge press på andre som 
kommunen, politiet, skolen, vegvesenet 
– for å gjennomføre tiltak.

God trygghetsvandring! 

Trygghetsvanding  
– nå på mobilen
Det er nå blitt mulig å registrere funnene 
dine på mobilen, mens du gjennomfører 
trygghetsvandringen. På www.trygg-
hetsvandring.no kan du samle alle fun-
nene dine og videresende dem til de som 
måtte være ansvarlig – eller printe de ut 
for din egen skyld. Verktøyet er gratis og 
svært enkelt å ta i bruk. 

FAKTA

FAMILIEN KLOMSEN: På www.risikorydding.no kan 
du se filmen om familien Klomsen og de vanligste 
skadene som skjer i hjemmet.​ Illustrasjon: Mads Sivertsen
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TILBAKEBLIKK
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NYSGJERRIGE BLIKK: Nærmere ett 
hundre sigøynere kom til Oslo våren 1968. 
De ble tildelt plass på Gassverktomta i 
Oslo øst. Hver dag kom det folk som ville 
se på dem. To barn leker utenfor en cam-
pingvogn. Sverre A. Børrretzen/Aktuell/
Scanpix

Tekst Trine-Lise Gjesdal
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