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LEDER: 
Kristin Sofie Waldum- Grevbo 

leder av landsgruppen av helsesøstre NSF

I slutten av april dro en liten delegasjon fra Norsk 
Sykepleierforbund (NSF) til Hvalstad transittmot-
tak for å snakke med de to som er ansatt i hel-
setjenesten der – en psykiatrisk sykepleier og en 
helsesøster. Mottaket er for enslige mindreårige i 
alderen 15–18 år. En av historiene vi fikk høre var 
om en jente fra Eritrea som ble funnet springende 
på motorveien. «Hun må ha vært gal», tenker du 
kanskje?

NSF har i en politisk uttalelse fra landsmøtet i 
november sagt at alle mennesker på flukt har krav 
på reell tilgang til helsehjelp etter menneskeretts-
lige prinsipper. I høst gjennomførte Landsgrup-
pen av helsesøstre en kartlegging i fylkene. Den er 
blitt referert til både i NRK radio og på lederplass i 
Sykepleien. Dette var ikke forskning, men en enkel 
statusrapport fra et utvalg ulike kommuner rundt 
omkring i landet. Den ga et bilde av flyktningsitu-
asjonen sett med helsesøstres øyne. Hovedbud-
skapet var at det var;
• �mangelfull/uklar informasjon om kommunens 

plikter i forhold til oppfølging av helsetilstanden 
til barn/ungdom

• �mangelfull struktur på arbeidet, uklare ansvars-
forhold

• �mangelfulle ressurser til oppfølging
• �helsestasjonen fikk en langt større rolle enn man 

er forberedt på. Selv om kommuneoverleger og 
fastleger har ansvar, er det helsesøstre som i 
mange tilfeller må avklare, koordinere og gjøre 
den praktiske jobben.

Barne-, likestillings- og inkluderingsminis-
ter Solveig Horne inviterte oss i høst til et møte 
sammen med andre som sitter i Forum for bar-
nekonvensjonen. Bakgrunnen var at Norge skal 
rapportere til FNs barnekomité, noe som skjer 
hvert 4. år. I dette møtet løftet vi frem en bekym-
ring knyttet flyktningsituasjonen og barns rett til 
helsehjelp. Vi var spesielt opptatt av hvordan en 
allerede presset helsestasjons- og skolehelsetje-
neste skal kunne ivareta denne viktige og arbeids-
krevende oppgaven. 

Etter uttalelsene våre på møtet ble vi invitert 
inn i et nettverk som Norsk organisasjon for asyl-

søkere (NOAS) og Redd Barna har opprettet. De 
så et behov for at organisasjoner som jobber med 
enslige mindreårige møtes regelmessig, Formålet 
med nettverket er primært å utveksle informasjon 
og erfaring, samt å holde hverandre oppdatert på 
arbeidet ulike aktører gjør på feltet. Norsk Syke-
pleierforbund ble for øvrig også informert om og 
involvert i nettverket. 

Etter å ha møtt ungdom og helsepersonell på Hval-
stad transittmottak, følte jeg et sterkt behov for å 
understreke det som kan gjøres for ungdoms helse 
midt i den store flyktningtilstrømningen.

Det var flott å høre hvordan psykiatrisk syke-
pleier og helsesøster jobber helsefremmende med 
ungdommene som kommer. En stor del av deres 
møte med dem handler om å normalisere fysiske 
og psykiske reaksjoner på det de har opplevd, se 
sammenhenger mellom fysiske og psykiske symp-
tomer og sortere og strukturere. Dette opplever 
de har god effekt. Ungdom, som kom til helsetje-
nesten fordi de følte seg gale, forteller at de kjenner 
seg friskere og mer normale etter en samtale.  

Dette er en tilnærming vi ofte snakker om i møte 
med barn og ungdom i skolehelsetjenesten og på 
HFU, men ikke like ofte i forhold til enslige mindreå-
rige asylsøkere, i hvert fall ikke i offentligheten. Det 
er heller ikke så ofte snakk om hvor ressurssterke 
de må være som har en slik krevende reise bak seg. 

For meg var besøket en viktig påminnelse om 
at «ungdom er ungdom», slik helsesøster uttrykte 
det. Hvordan gikk det med jenta på motorveien? 
Bakgrunnen for den hasardiøse løpeturen var at 
hun hadde tilhørt landslaget i friidrett. Hva er da 
mer naturlig enn å trene på den nærmeste asfal-
terte rette strekningen hun fant?

Det er Hedmark som har hatt redaksjonsan-
svar for tidsskriftet denne gangen. Takk for en solid 
jobb. Du kan blant annet lese mer om arbeid med 
flyktninger i denne utgaven. 

Hele bildet

TIDSSKRIFT FOR HELSESØSTRE
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Sykepleien på øret
Du kan nå lytte til Sykepleien. I februar 
lanserte de nemlig sin nye podcast, med   
spennende intervjuer, reportasjer og faglig 
oppdateringer.  I sine to første episoder 
kunne man høre om sansehager som 
terapeutisk miljø og om kunnskapsbasert praksis. Pod-
casten finner du på Itunes og via Apples podcast-app. Du 
kan også abonnere på podcasten. Da går du ikke går glipp 
av en eneste episode. 

«Er du glad i livet,
så er du glad i barn.»Per Fugelli

Fullammer ikke lenge nok
Mange ikke-vestlige kvinner gir barna vann og morsmel-
kerstatning for tidlig. Men til gjengjeld er de flinkere til å 
lage hjemmelaget mat til barnet når de er over 1 år. Navnit 
Kaur Grewal ved Høgskolen i Oslo 
og Akershus har funnet ut dette. 
Han har forsket på ammepraksis 
og kostholdt blant norsk-somaliske 
og norsk-irakiske barn ved seks og 
12 måneders alder. 

Kilde: HiOA

SMÅNYTT

Gonoré-rekord
Antall registrerte gonerétilfeller er rekordhøyt. Faktisk det høyeste 
på 25 år, rapporterer Folkehelseinstituttet. 851 tilfeller av gonoré 
ble diagnostisert i fjor, mot 682 tilfeller i 2014. Blant de 851 tilfel-
lene var det 690 menn og 161 kvinner som fikk påvist smitten. Av 
mennene var 444 smittet homoseksuelt. Alle kvinnene var smittet 
heteroseksuelt. Forekomsten av syfilis holder seg også høyt, til 
tross for at meldte tilfeller gikk noe ned. Tilfeller blant menn som 
har sex med menn holdt seg nærmest uforandret høyt i 2015, mens 
for heteroseksuelt smittede kvinner og menn har antallet gått noe 
ned. I 2015 ble det meldt inn 172 tilfeller av syfilis mot 189 tilfeller 
i 2014. Men selv om meldte tilfeller av syfilis gikk noe ned, er fore-
komsten vesentlig høyere enn det som var vanlig for få år siden.

Kilde: FHI

Hva gjør du som sykepleier om pasienten 
nekter å spise, eller når en kollega snakker 
nedsettende om pårørende? Eller hvor-
dan takler du det, om du ikke får tid til å 
sitte hos en døende? Hva er egentlig rett 
og hva er galt? Sykepleien har utviklet 
en app som kan gjøre det litt enklere for 
sykepleiere å ta beslutninger i vanskelige 
situasjoner. De har samlet over 40 artikler 
rundt temaet etikk, forfattet av eksperter 

innen området. Her kan du muligens få 
noen nyttige tips og svar som kan løse 
dine egne dilemmaer. I appen finner du 
også de etiske retningslinjene fra Syke-
pleierforbundet. 

Alle artiklene er tidligere publisert i 
Sykepleien. Etikk-utgaven i Sykepleiens 
app for nettbrett, kan lastet ned gratis 
fra AppStore eller Gooogle Play.

Kilde: Sykepleien

Tar ut færre dager 
Fedrekvoten ble i 2014 
redusert fra 14 til 10 uker. 
Konsekvensen av dette 
er at stadig flere fedre i 
gruppen tok 10 uker per-
misjon i fjor. I 2015 tok 
16 prosent av fedrene 
14 uker permisjon, og 19 
prosent av fedrene tok 
10 uker. Andelen fedre 
som benytter seg av 10 
uker permisjon forventer 
å øke ytterligere i løpet 
av 2016, mens man tror 
at andelen fedre som tar 
ut 14 uker, blir noe lavere.   

Nyttig app om etikk
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Barnevaksiner i 2015
I år ble vaksinasjonsdekning på nasjonalt 
og fylkesnivå for tre aldersgrupper 2-, 9- og 
16-åringene publisert. En gjennomgang 
av tallene viser at de fleste barn og unge i 
Norge får de vaksinene som er anbefalt.  I 
en intervju på Folkehelseinstituttets hjem-
mesider sier fagleder for SYSVAK, Sigrun Kongsrud, at 
den positive utviklingen, er et resultat av helsesøstrenes 
formidable innsats ute i kommunenene.

Kilde: FHI

Syk av skiftarbeid
Når døgnrytmen forskyves og våketiden 
har vært lang,  er kvinner dårligere på 
å konsentrere seg enn menn. Det ser 
også ut til at kvinner har økt risiko for 
yrkesskader med skiftarbeid. Det er 
kjønnshormoner som forklarer hvorfor 
kvinner påvirkes mer enn menn av døgn-
rytmen, viser en britisk stude gjort på 16 
menn og 18 kvinner. 

Kilde: Forskning.no 

Nesten 30 prosent av sykepleierstudentene 
strøk på en deleksamen i anatomi, fysiologi 
og biokjemi i fjor. Det var Nasjonalt organ for 
kvalitet i utdanningen (NOKUT) som arrangerte 
den frivillige nasjonale deleksamen for syke-
pleierutdanningene. Over 1 700 studenter på 
bachelorprogrammer fra tolv utdanningsinstitu-
sjoner deltok, og flertallet av studentene var fra 
første semester. Kun to av institusjonene hadde 
et karaktersnitt på C, mens seks hadde E, eller 
i nærheten av E, som gjennomsnittlig resultat. 

– Institusjonene har selv ansvaret for å styrke 
undervisningen og sette inn tiltak der det er 
behov. Nasjonale deleksamener gir fagmiljøene 
muligheten til å sammenligne seg med tilsva-
rende fagmiljøer ved andre institusjoner, sier 
Terje Mørland, direktør for NOKUT.

Kilde: NTB

Idrett = nærhet
Forskere fra NOVA/HiOA og Norges idrettshøgskole har sett nærmere på 
hvorfor foreldre har blitt så engasjert i den organiserte ungdomsidret-
ten. De har funnet ut at  interessen for barnas idrettsaktiviteter dreier 
seg om mer enn sport. Det handler også om tilstedeværelse og nærhet. 
Undersøkelsen viser at idretten har blitt en arena for utøvelse av selve 
foreldrerollen.  Uavhengig av om barna velge å satse på idretten eller ikke, 
ser foreldre det som helt naturlig å følge opp og være til stede. Idretten 
oppleves som en arena der ungdom lærer seg ferdigheter de kan ta med 
seg videre i livet, på skole og i jobb, som utholdenhet, yte under press eller 
å kunne samarbeide med andre. 
– Vår analyse bekrefter at foreldrene tenker i slike baner, sier NOVA/
HiOA-forsker Ingrid Smette i et intervju på HiOA sine hjemmesider.

Kilde: HiOA

Vanskelig 
anatomi

Tekst Trine-Lise Gjesdal Foto Colourbox

Nyttig app om etikk



TEMA: SOSIAL ULIKHET

Dårlg famileøkonomi 
påvirker barna

Antallet barn i Norge som vokser opp i familier med dårlig råd er økende. 
Oppvekst i en familie med dårlig økonomi kan ha negative konsekvenser for 

barns psykiske helse og påvirker utvikling av kognitive- og språklige ferdigheter. 

Illustrasjonsfoto: Colourbox
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D årlig økonomi påvirker barn indirekte via 
negative effekter på foreldre og omsorgsper-
soner, og gjennom å begrense barns tilgang 

til utviklingsstimulerende erfaringer. Det finnes 
en flere måter å definere fattigdom eller dårlig 
økonomi på (se Epland & Kirkeberg, 2006). En 
metode som ofte brukes i norsk statistikk er EUs 
kriterier for lavinntekt hvor en familie defineres 
å ha dårlig økonomi hvis husholdningsinntekten 
ligger under 60 prosent av medianinntekten for 
befolkningen (etter justering for familiestørrelse) 
i en treårsperiode. 

Tall på fattigdom

Riksrevisjonen beskriver at det i treårsperioden 
2010–2012 var 78 000 barn som vokste opp i fami-
lier med lav inntekt (Riksrevisjonen, 2014), noe 
som utgjorde 8 prosent av alle barn mellom 0 og 17 
år. Nyere statistikk fra Statistisk sentralbyrå viser 
at andelen barn som vokser opp i familier med lav 
inntekt er økende. I treårsperioden fra 2011–2013 
hadde andelen steget til 8.6 proseent, og i treårspe-
rioden fra 2012–2014 var det en ytterligere økning 
til 9.4 prosent. 

Fattigdom i Norge finnes i stor grad i hushold-
ninger uten yrkesaktive, hvor hovedforsørger har 
lavt eller ukjent utdanningsnivå, som mottar sosial-
hjelp eller andre offentlige ytelser, med ikke-vestlig 
innvandringsbakgrunn, med mange barn, og med 
en enslig forsørger (Berntsen et al., 2012). Det er 
større risiko for fattigdom jo flere barn som bor i 
en husholdning, men foreldre uten arbeid er den 
viktigste årsaken til at en husholdning har lav inn-
tekt (Epland & Kirkeberg, 2007). 

Psykisk helse

Å vokse opp med dårlig økonomi kan øke sann-
synligheten for utvikling av psykiske vansker. 
En norske studie fra den norske mor og barn-un-
dersøkelsen påviste sammenhenger mellom lav 
familieinntekt og atferdsvansker hos barn fra hal-
vannet til tre år (Zachrisson & Dearing, 2015). I 
en annen studie fra samme undersøkelse ble det 
funnet sammenheng mellom lav familieinntekt 
i barnets tre første leveår og eksternaliserende 
atferd hos femåringer, spesielt hos barn med et 
emosjonelt reaktivt temperament (Bøe, Hysing, 
& Zachrisson, 2016). Wichstrøm (2012) fant at 
barn fra familier med lav sosioøkonomisk status 
og som bodde med én forelder hadde høyere fore-
komst av ADHD, atferdsproblemer og angst. Andre 

studier har påvist tilsvarende sammenhenger hos 
barn i skolealder (Bøe, Øverland, Lundervold, & 
Hysing, 2012; Heiervang et al., 2007; Holmboe, 
Van Roy, Helgeland, Clench-Aas, & Aanjesen 
Dahle, 2006). Funnene fra disse norske studiene 
viser tilsvarende sammenhenger som er påvist i 
internasjonale studier (se oppsummeringer i Bøe, 
2015; Bøe & Zachrisson, 2016; Dahl, Bergsli, & 
van der Wel, 2013). 

Utvikling, språk og prestasjoner 

Flere internasjonale studier har funnet sammen-
heng mellom fattigdom og forsinket utvikling og 
språk- og lærevansker (BrooksGunn & Duncan, 
1997; NICHD Early Child Care Research Network, 
2005). Disse sammenhengene finner man tilsyne-
latende også i Norge (Kunnskapsdepartementet, 
2007; Schjølberg et al., 2008). Funn fra en norsk 
undersøkelse av barns skolehverdag tyder på at 
flere barn i lavinntektsfamilier synes de klarte seg 
dårligere på skolen, hadde spesialundervisning, 
lavere karakter i matematikk, og det var flere av 
barna benyttet seg av pedagogisk-psykologisk tje-

neste sammenliknet med barn fra familier med 
høyere inntekt (Sandbæk et al., 2008). Sosioøko-
nomisk relaterte forskjeller, som for eksempel i 
karakterer, fravær og frafall fra videregående skole 
har også blitt dokumentert i en rekke andre norske 
studier (se oppsummering i Dahl et al., 2013).

Få og små sammenhenger

Det er få og små direkte sammenhenger mellom 
lav familieinntekt og barn og unges utvikling (se 
Dearing, McCartney, & Taylor, 2006). Sammen-
hengene fremkommer i stor grad som indirekte 
eller medierte, det vil si at lav inntekt påvirker 
omsorgspersonene og oppvekstmiljøet rundt bar-
net, som så igjen påvirker barnets utvikling. 

En lang rekke studier har påvist store forskjel-
ler mellom familier med høy sosioøkonomisk sta-
tus (som i tillegg til en god økonomi, også ofte 
omfatter høyere utdanning og et mer prestisjefylt 
arbeid) og lavere sosioøkonomisk status: Foreldre 
med høyere status tilbringer med tid samen med 
barna sine, de benytter bedre oppdragerstrategier, 

«Fattigdom i Norge finnes 
i stor grad i husholdninger 
uten yrkesaktive.»

Av Tormod Bøe, psykolog 
og forsker, Regionalt kunn-
skapssenter for barn og unge 
– Vest, Uni Research Helse 

9TIDSSKRIFT FOR HELSESØSTRE  2-2016



har bedre psykisk helse, de stimulerer barnas 
utvikling i større grad, og oppveksten til barna er 
preget av mer struktur, forutsigbarhet og rutiner 
(se for eksempel Kalil, 2015). 

En mulig forklaring

På bakgrunn av forskningen på disse karakteristik-
kene hos foreldre med lavere inntekt og sosioøko-
nomisk blir det noen ganger anbefalt å tilby disse 
familiene samspillsveiledning. For eksempel har 
dette i Norge blitt anbefalt i barnevernssammen-
heng (NOU, 2012). Samtidig viser internasjonale 
studier små effekter av denne typen intervensjo-
ner når de blir implementert i familier med dårlig 
økonomi og hvor foreldrene har lavere utdanning 
(Kalil, 2015). En mulig forklaring på de svake posi-
tive effektene kan skyldes at intervensjonene kun 
er innrettet mot samspillet og (ofte) ikke adresserer 
de strukturelle betingelse som bidrar til å gjøre 
samspillet dårlig (Wadsworth & Ahlkvist, 2015). 

I psykologisk og økonomisk litteratur er det to 
fremtredende perspektiver som beskriver hvordan 
disse sammenhengene oppstår: Familieprosessmo-
dellen og familieinvesteringsperspektivet. Disse 
omhandler to relaterte, men ulike domener av 
barns utvikling. Familieprosessmodellen beskriver 
hvordan lav inntekt påvirker barns psykiske helse, 

og familieinvesteringsperspektivet ses i sammen-
heng med påvirkning av barns kognitiv utvikling 
(Gershoff, Aber, Raver, & Lennon, 2007; Yeung, 
Linver, & Brooks-Gunn, 2002). Perspektivene er 
ikke gjensidig utelukkende, og elementene i model-
lene vil kunne påvirke hverandre (se figur 1). 

Familieprosessmodellen

Familieprosessmodellen (eller familiestressmo-
dellen, se figur øvre halvdel) er basert på en serie 
studier som har undersøkt hvordan familiemed-
lemmer og samhandlingen i familien påvirkes av 
dårlig råd og økonomiske bekymringer (se R. D. 
Conger, Conger, & Martin, 2010). Studiene har 
demonstrert hvordan dårlig råd påvirker foreldre-
nes eller omsorgspersoners egen psykiske helse 
negativt, og at konflikter mellom omsorgspersoner 
og mellom omsorgspersoner og deres barn er mer 
vanlige i familier med dårlig råd sammenliknet 

med familier med bedre råd. Økt konfliktnivå og 
mer psykiske vansker hos foreldre/omsorgspersoner 
påvirker så oppdragerpraksis: De blir strengere, 
mindre involverte og mer inkonsekvente med 
barna sine. Dårlig råd påvirker altså barnas psy-
kiske helse indirekte via disse prosessene. 

Funnene fra familieprosessmodellen har vært 
reprodusert i en rekke internasjonale studier, og 
flere undersøkelser har demonstrert at denne 
modellen også kan brukes til forklare sammen-
henger mellom lav inntekt og psykiske vansker hos 
nordiske barn (Bøe et al., 2014; Elstad & Stefansen, 
2014; Leinonen, Solantaus, & Punamaki, 2002; 
Solantaus, Leinonen, & Punamäki, 2004). 

Familieinvesteringsperspektivet

Familieinvesteringsperspektivet (se figur 1, 
nedre halvdel) har sitt utgangspunkt i økonomisk 
forskning som demonstrerer hvordan dårlig råd 
legger begrensninger på muligheter foreldre og 
omsorgspersoner har til å gjøre utviklingsstøttende 
investeringer for barna sine: Lite penger gir deg 
færre muligheter til å kjøpe bøker og stimulerende 
leker til barna dine, og til å la de delta i aktiviteter 
som kan virke positivt for deres kognitive utvik-
ling. Ressursene som kan investeres i en positiv 
utvikling for barna er altså færre i familier med 
dårlig råd sammenliknet med familier med bedre 
råd, og barn fra familier med god råd får dermed en 
utviklingsmessig fordel fremfor barn fra familier 
med lavere inntekt. 

Det er usikkert hvor mye av de sosiale ulikhe-
tene som kan forklares av dette perspektivet i et 
land som Norge med relativ lav inntektsulikhet og 
godt utbygde sosiale velferdsordninger. Data fra 
Statistisk sentralbyrå sin forbruksundersøkelse i 
2012, viser likevel inntektsavhengige forskjeller i 
hvor mye av husholdningsutgiftene som ble brukt 
på spill, leker, hobbyartikler, reiser og bøker, der 
de med inntekt i laveste desil brukte mindre penger 
på dette enn familier med høyere inntekt. 

Hva med seleksjon?

Perspektivene over forutsetter at det er kausale 
effekter av dårlig økonomi på utvikling. Det vil for 
eksempel si at man får dårligere psykisk helse av 
å ha dårlig økonomi. Motsatt kan man også tenke 
seg at man kan få dårlig økonomi av å ha dårlig 
psykisk helse (for eksempel ved av man må slutte 
i arbeid eller avbryte skolegang). 

Det er ingen tvil om at sosial seleksjon også er 

TEMA: SOSIAL ULIKHET

«Lite penger gir deg færre 
muligheter.»

10 TIDSSKRIFT FOR HELSESØSTRE  2-2016



relevant (Dahl & Elstad, 2009), men kausale effek-
ter av dårlig økonomi er påvist i en rekke studier 
med et oppfølgingsdesign og fremkommer også i 
studier med et eksperimentelt design. Et velkjent 
eksempel er studiet som ble utført av Costello 
og kolleger (2003) i et reservat for amerikanske 
urfolk. Der ble det bygget et kasino som gjorde at 
deler av innbyggerne som levde i fattigdom fikk en 
betydelig inntektsøkning. Etter inntektsøkningen 
fikk barna i disse familiene redusert symptomer 
på psykiske vansker, men for barna i familier som 
fortsatt bodde i fattigdom, eller som aldri hadde 
levd i fattigdom medførte kasinobyggingen ingen 
endring i symptomer. 

Costello sitt studie sammen med en rekke andre 
(se oppsummering i Bøe, 2015) viser at dårlig øko-
nomi kan ha negative kausale effekter på en rekke 
områder av barns liv, noe som tilsier at man også 
har en mulighet til å forhindre eller forebygge disse 
negative konsekvensene. 

Koordinerte og helhetlige tjenester?

Elementene som beskrives i familieinvesteringper-
spektivet og familieprosessmodellen, inngår ofte i 
det som har blitt beskrevet som en akkumulering 
av negative oppvekstbetingelser for barn i familier 
med lav inntekt. Gary Evans beskriver vilkårene 
som kjennetegner amerikanske barn som vokser 
opp i fattigdom, og påpeker at det karakteristiske 
ved deres oppvekst ikke er tilstedeværelsen av én 
enkelt risikofaktor, men at det er en opphopning av 

en rekke slike faktorer. Han argumenterer videre 
for at det er den kumulative effekten av alle disse 
som gir den negative påvirkningen for barns utvik-
ling (Evans, 2004). 

I Norge finnes det heldigvis få barn som opple-
ver den absolutte fattigdommen og deprivasjonen 
som beskrives i studier av amerikanske fattige. 
Man kan nok allikevel anta at det de har til felles 
er at de opplever utfordringer på flere områder, og 
at summen av risikofaktorer er høyere hos barn fra 
familier med lav inntekt sammenliknet med andre 
barn. Det betyr også at man i stor grad må tenke 
helhetlig rundt intervensjoner og tiltak som igang-
settes for disse barna. Helhetlige tiltak vil si at de 
omfatter hele familien, rettes inn mot flere ulike 
områder av familienes liv, og forutsetter koordinert 
innsats av dem som følger opp familiene (Fløtten & 
Skevik Grødem, 2014). Helsesøstre, som ofte møter 
familier og barn tidlig og regelmessig i de første og 
viktige årene av barnets liv ville kunne inneha en 
nøkkelposisjon i en mer koordinert innsats, som 
også ville kunne inkludere annet helsepersonell, 
NAV, og barnehage/skole, men også frivillige orga-
nisasjoner som har kompetanse og tilbyr tjenester 
for barn og familier med lav inntekt. 

 
Målrettet universalisme

En slik koordinert og helhetlig innsats vil være 
kreve mye ressurser til de familiene som mottar 
den. En rekke tjenester og tilbud i Norge er basert 
på et prinsipp om at alle – uavhengig av sosial sta-

FIGUR 1: Familieprosessmodellen (øvre halvdel) og familieinvesteringsperspektivet (nedre halvdel). Illustrasjoner fra Colourbox med hjelp 
fra Hilde Sakariassen (RKBU Vest, Uni Research Helse) og Elisabeth Moseng (www.illustratorene.no/moseng). 
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tus eller inntekt – skal motta like tilbud. Dette 
prinsippet om universalisme kan kontrasteres med 
et annet prinsipp; målrettet universalisme (Gilbert, 
2001; Sunesson et al., 1998). Der det første foku-
serer på at alle skal få mulighet til et likt tilbud, 
sier det andre at alle skal ha mulighet til å nå det 
samme målet. Målrettet universalisme åpner der-
med for at man kan fordele tilbud ulikt dersom det 
er nødvendig for at alle skal nå det samme målet, 
som er at barn skal ha like muligheter til god helse, 
sunn utvikling og et godt liv, uavhengig av den 
sosioøkonomiske konteksten de fødes inn i. 
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Barnefattigdom er et sammensatt problem som vil kunne få innvirkninger senere i 
livet hos barn som vokser opp i lavinntektsfamilier. Derfor er tidlig innsats viktig. 
Åmot kommune har laget en handlingsplan for å forebygge og bekjempe problemet. 

Handlingsplanen beskriver kom-
munens tilbud til barnefamilier, 
barn og ungdom og gir en over-

sikt over organiserte og uorganiserte til-
bud fra lag og foreninger i kommunen. 
Aktuell statistikk belyser situasjonen 
over eksisterende barnefattigdom. Til 
slutt foreslår handlingsplanen tiltak 
for å forebygge og bekjempe barnefat-
tigdom innenfor fire strategiske fokus-
områder. Fattigdom innebærer mer enn 
dårlig økonomi, fattigdom handler om 
ikke å ha mulighet til å leve et fullver-
dig liv. Uavhengig av ulike definisjoner 
handler fattigdom om mangel på trygg-
het, forutsigbarhet, valgmuligheter og 
innflytelse.

Bakgrunn

Midlene som har blitt brukt for å utar-
beide denne handlingsplanen kommer 
fra Arbeids- og velferdsdirektoratet som 
i samarbeid med Fylkesmannen i Hed-
mark deler ut midler til forebygging og 
bekjempelse av barnefattigdom. Det var 
NAV Åmot som søkte og fikk innvilget 
søknaden og summen på kr 420 000. 
Tilskuddet skulle gå til utarbeidelse av 
handlingsplan for bekjempelse av bar-
nefattigdom i Åmot, samt en 20 prosent 
stilling til oppfølging av ungdom som er 

i praksis i kommunal regi. Prosjektets 
lengde var på ett år. Det er søkt om nye 
midler for 2016. 

Det har vært et tverrfaglig samar-
beid i kommunen for å utarbeide denne 
handlingsplanen. Ressurspersoner fra 
ulike tjenester innen helse, oppvekst og 

samfunnsutvikling har deltatt med sine 
erfaringer og tanker omkring temaet 
barnefattigdom på deres tjenesteom-
råde. Dette har gjort alle mer bevisste 
på hvor viktig det er med et tverrfag-
lig fokus i vårt arbeid med barn, unge 
og deres familier for å forebygge og 
bekjempe barnefattigdom.

Lokalt virkemiddel

En handlingsplan for å forebygge og 
bekjempe barnefattigdom er et lokalt 
viktig virkemiddel for å oppfylle barns 
grunnleggende rettigheter, slik de er 
nedfelt i internasjonale konvensjoner, 
nasjonalt lovverk og statlige og regio-
nale planer og retningslinjer.

Åmot kommunes handlingsplan for 
forebygging og bekjempelse av barne-
fattigdom er forankret i kommune-
planen «Åmot 2030: Vilje til vekst». 
Denne planens visjon er nettopp: «Vilje 
til vekst». Det innebærer vilje til å 
gripe mulighetene, med utgangspunkt i 
den virkeligheten kommunen befinner 
seg i – for å opprettholde god velferd 
for innbyggerne. Kommuneplanen 
inneholder strategiske hovedgrep som 
er felles veivalg og kjøreregler for arbei-
det med utvikling av Åmot-samfunnet 
mot 2030. Hovedgrep 2 omhandler 
Folkehelse og universell utforming og 
sier: «Kommunens hovedfunksjon er 
å bidra til at innbyggerne skal kunne 
realisere mulighetene for «det gode 
liv», med god folkehelse, sikker opp-
vekst for barn og ungdom og skoler 
med gode læringsmiljøer. Tilretteleg-
ging av lokalsamfunnet med univer-
sell utforming, slik at «alle er med», 
er et av de viktigste virkemidlene for 
å oppnå dette.»

Helhetlig tilbud

Tilskudd til arbeid mot barnefattigdom 
skal bidra til å utvikle gode tjenester, 
samarbeidsmodeller, tiltak og virke-
midler slik at NAV-kontoret ivaretar 

Bekjemper  
barnefattigdom

«Fattigdom inne-
bærer mer enn 
dårlig økonomi.»

Tekst Hanne Kristin Medlien, ungdomskontakt/leder, ungdomsklubben Åmot kommune 
Ingunn Haugsmoen, ledende helsesøster, Åmot kommune
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sitt ansvar etter loven. Loven om sosiale 
tjenester sier at « … formålet med loven 
er å bedre levekår for vanskeligstilte, 
bidra til sosial og økonomisk trygghet, 
og fremme overgang til arbeid, sosial 
inkludering og aktiv deltakelse i sam-
funnet. Loven skal også bidra til at 
utsatte barn og unge og deres familier 
får et helhetlig og samordnet tjeneste-
tilbud».

Det er forutsatt at handlingsplanen 
skal ha følgende strategiske fokusom-
råder:
• �Personer 0–17 år som lever i hushold-

ninger med lavinntekt.
• Frafallet i videregående skole.
• �Sosialhjelpsmottakere i aldersgruppen 

18–24 år.
• �Tverrfaglig samarbeid og kompetan-

seheving. 

Det er lagt særlig vekt på at handlings-
planen skal bidra til å bedre mulighe-
tene for at flere barn og ungdom skal 
få delta på sosiale arenaer, som ferie- og 
fritidsaktiviteter, uavhengig av foreldre-
nes inntekt og sosiale situasjon.

Frafall i skole

Kommuneplanen «Åmot 2030: Vilje 
til vekst» har fire satsingsområder og 
satsingsområde 3 sier: «Forebygging 
framfor reparasjon» som viser at Åmot 
ønsker å være i forkant, tenke langsiktig 
og handle i tide. Vi ser at i Åmot kom-
mune har det vært en større andel hus-
holdninger med vedvarende lavinntekt 
(11,6 prosent) enn både lands- og fylkes-
gjennomsnittet og nabokommuner vi 
har sammenliknet oss med. Konsekven-
sene av å vokse opp i en familie med 

Bekjemper  
barnefattigdom

IKKE FULLVERDIG: Uav-
hengig av ulike definisjoner 
handler fat tigdom om 
mangel på trygghet, forut-
sigbarhet, valgmuligheter 
og innflytelse. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.
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TEMA: SOSIAL ULIKHET

lavinntekt kan deles opp i de umiddel-
bare konsekvensene og de langsiktige 
konsekvensene, hvor konklusjonene er 
at de som har levd med lav inntekt i 
oppveksten er mer utsatt for ulike leve-
kårsproblemer senere i livet.

Andelen sosialhjelpsmottakere 
18–24 år har økt fra 2013–2014 fra 
9,9 til 12,8 prosent i Åmot. Stort fra-
fall i videregående skole de foregående 
år og relativt høy arbeidsledighet kan 
være viktig forklaringer til den høye 
andelen sosialhjelpsmottakere i denne 
aldersgruppen. Åmot har hatt et stort 
frafall i videregående skole i mange 
år, i 2010–2012 var det 40,3 prosent. I 
2011–2013 lå frafallet på 32,9 prosent. 

Utviklingen har vært positiv de siste 
årene. Årsakene til frafall i videregå-
ende kan være mange. 

Ungdata-undersøkelser blant elever 
på ungdomsskolen og i videregående 
opplæring kan gi svar på mange spørs-
mål omkring ungdoms trivsel, hvor for-
nøyde de er med livet sitt, hvordan de 
opplever familiens økonomi og hvordan 
det påvirker deres levestandard. Resul-
tatene fra 2010–2015 viser de samme 
sammenhengene mellom variabler i 
Hedmark som i resten av landet. Det 
finnes sammenhenger mellom familie-
økonomi og ungdommenes deltakelse 
i aktiviteter, helse, mobbing og skole-
trivsel.

Viktige tiltak

Handlingsplanen for forebygging og 
bekjempelse av barnefattigdom avslut-
tes med en tiltaksdel som lister opp 
viktige tiltak innenfor de fire stra-
tegiske fokusområdene som det skal 
arbeides spesielt med i kommunen 
frem mot 2019. 

Tiltak i handlingsplanen som er 
vedtatt og skal gjennomføres i 2016 
under forutsetning av tilskudd er: Feri-
eklubb/Ung sommer, utvidet åpnings-
tid i ungdomsklubben, utarbeidelse av 
retningslinjer som prioriterer tilskudd 
til frivillige organisasjoner som har 
reduserte deltakeravgifter og utstyr 
til utlån til sine medlemmer samt at 
det skal initieres ordninger for å bytte 
klær og utstyr. Tiltak som skal utre-
des med beskrivelse av kostnader for 
videre vurdering i budsjettprosessen 
er: moderasjonsordninger i kultur-
skolen, moderasjonsordninger i SFO, 
gratis frukt/mat i skoler og SFO, feri-
eklubb for kommunens egen regning 
ved bortfall av tilskudd, sommerjobb 
for ungdommer 16–23 år, endring av 
praksis slik at barnetrygd ikke trekkes 
fra ved utbetaling av økonomisk sosi-
alhjelp og utarbeidelse av opplevelses-
kort. Det skal arbeides med holdninger 
til hverdagsproblematikk i forhold til 
levekårsutsatte barn og familier. (Til-
tak for barn av flyktninger/asylsøkere 
skal det arbeides spesielt med i den 
grad det faller utenfor foreslåtte til-
tak i handlingsplanen. Viktige tiltak 
vedrørende frafall i videregående skole 
og oppfølging av ungdom som faller 
ut eller på annen måte går ledige skal 
videreføres uavhengig av denne hand-
lingsplanen.)

Helsestasjonens ansvar

Helse og velferdssektoren – som hel-
sestasjonen er en del av – er spesielt 
ansvarlige for å videreutvikle rutiner 
for oppfølging av ungdom som faller 
ut av videregående opplæring og sam-
arbeidsrutiner rundt fraværssystemet 
i barne- og ungdomsskolen. Det er 

«Åmot har hatt et stort frafall i 
videregående skole.» 

VILJE TIL VEKST: Åmot kommunes handlingsplan for forebygging og bekjempelse av barnefattigdom er 
forankret i kommuneplanen «Åmot 2030: Vilje til vekst». Planen innebærer vilje til å gripe mulighetene, med 
utgangspunkt i den virkeligheten kommunen befinner seg i – for å opprettholde god velferd for innbyggerne.

16 TIDSSKRIFT FOR HELSESØSTRE  2-2016



viktig å lage gode rutiner for å følge 
opp ungdommen, synliggjøre hvem 
som har ansvar og hvordan vi jobber. 
Ungdomsveileder med tilstedeværelse 
på skolene er en viktig koordinator. 
Helsestasjonen må sikre oppfølging 
av fravær i barne- og ungdomsskolen 
gjennom tverrfaglig samarbeid for å 
forebygge fremtidig fravær.

I fokusområdet for tverrfaglig sam-
arbeid og kompetanseheving er helse-
stasjonen ansvarlig for å utarbeide et 
standardisert kartleggingsskjema for 
alle familier som brukes i helsestasjo-
nen ved første møte. Dette bør være et 
skjema som inneholder punkter som 
kan fange opp viktige problemer og 
utfordringer som kan ha innvirkning 
på barnas oppvekst. Faste spørsmål 
som går til alle familier uavhengig av 
bakgrunn bør omhandle økonomi, 
foreldrenes helse, kosthold, boligsi-
tuasjon med mere. Spørsmål omkring 
barns/familiers opplevelse av utsatte 
levekår og opplevelse av god, middels 
eller dårlig økonomi er svært viktig, 
slik at helsestasjonstjenesten tidlig 
kan iverksette nødvendige tiltak for 

å redusere helseforskjeller mellom 
sosiale lag.

Forebygge tidlig

Helsestasjonen er også ansvarlig for 
tiltaket hvor 4-årsundersøkelsen blir 
utført i barnehagene. En ressursgruppe 
bestående av representanter med ulik 
fagkompetanse skal utarbeide en stra-
tegi for å kunne utføre dette. Det er 
tenkt at 4-årsundersøkelsen blir utført 
i barnehagene gjennom en tverrfaglig 
vurdering av barnet utført av helsesøs-
ter, fysioterapeut og barnehageansatte. 
Det vil være en kartlegging av risiko-
faktorer (for eksempel i forhold til fat-
tigdom) og utviklingsavvik hos barnet 
gjennom dialog med foreldre og obser-
vasjon/undersøkelse av barnet i kjente 
og trygge omgivelser. Gjennom dette 
kan en forebygge, oppdage og sette inn 
tverrfaglige tiltak i forhold til eventuelle 
utviklingsvansker hos 4-åringene eller 
levekårsutfordringer for familien.

Handlingsplanen ble politisk behand-
let i februar, og politikerne har bestemt 
at ulike tiltak skal utredes og det skal 
settes fokus på temaet barnefattigdom i 

kommunen. Handlingsplanen skal leg-
ges til grunn for kommende års arbeid 
med kommuneplanens handlingspro-
gram, økonomiplan og årsbudsjetter. 
Barnefattigdom er et sammensatt pro-
blem som vil kunne få innvirkninger 
senere i livet hos barn som vokser opp i 
lavinntektsfamilier. Derfor er tidlig inn-
sats viktig. Skole og utdanning er nød-
vendig for å sikre inntekt og muligheten 
for å forsørge seg selv og sin familie når 
de blir voksne og på den måten redusere 
sannsynligheten for at de må ha hjelp fra 
NAV eller andre tjenesteområder. Tje-
nestene i kommunen må samarbeide for 
å gi familier med lavinntekt god hjelp og 
støtte, for å forebygge psykiske, fysiske 
og sosiale forskjeller fra barna er små og 
gi alle like muligheter til å delta i sam-
funnets aktiviteter. 

Referanser:

1. �Handlingsplan for forebygging og bekjempelse av bar-
nefattigdom i Åmot kommune.

2. �Kommuneplan for Åmot, samfunnsdelen. Åmot 2030: 
Vilje til vekst. http://www.amot.kommune.no/kom-
muneplan/Documents/Ny%20samfunnsdel,%20
%C3%85mot%202030%20%20 (h%C3%B8yopp-
l%C3%B8selig).pdf

FOREBYGGE OG OPPDAGE: Det er tenkt at 4-årsundersøkelsen skal utføres i barnehagene av helsesøster, fysioterapeut og barnehageansatte. Her vil det gjøres 
en kartlegging av risikofaktorer, som for eksempel i forhold til fattigdom. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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TEMA: SOSIAL ULIKHET

Inndelingen av sosiale klasser sies å være mer utbredt i byer enn på bygda. Min erfaring 
som helsesøster i både tettbygd- og spredt bygdestrøk, tilsier noe annet. Men forskjellene 

blir på mange måter mye tydeligere – på godt og vondt – i små bygdesamfunn.

S om helsesøster har vi en unik 
mulighet til å bli kjent, og 
kunne ha en god kommunika-

sjon, med barn og foreldre. Relasjo-
ner og nettverksbygging er et viktig 
forebyggende helsearbeidsområde. I 
helsesøsterutdanningen lærte vi om 
Bronfenbrenners mikro- og makrosys-
tem. Etter som årene har gått, og jeg 
har fått lengre og bredere erfaring som 
helsesøster, har jeg tenkt mer og mer 
på hvor viktig dette er. 

Relasjoner og det å ha et nettverk 
betyr enormt for både barna og for-
eldrene. Betydningen av dette må 
styrkes enda mer nå som vi har nye 
sambygdinger fra helt andre kulturer, 
med annen bakgrunn og livserfaringer 
som skal integreres i bygdesamfun-

nene. Det å ha et nettverk, en følelse av 
å tilhøre noen/noe er så viktig! Følelsen 
av å være verdt noe, bidra i samfunnet, 
at andre har forventninger til deg om 
at du kan bidra med noe, har de aller 
fleste et ønske om.

Klasseforskjeller innad

Som helsesøster i bygda mi, treffer jeg 
foreldre som gir uttrykk for at de føler 
seg «mindre verdt» – det er «vi» og 
«dem». Noen opplever klasseforskjel-
ler innad i sin egen grend. Dette kan 
handle om en følelse av å ikke være god 
nok, lite skolegang og utdannelse, og 
det å være innflytter. Personer som opp-
rinnelig ikke er fra bygda, har lite eller 
ingen familie i nærheten, og kjenner 
ikke til «slektene» og kulturen rundt. 

De føler at det er vanskelig å få innpass. 
Her har vi bygdefolk et ansvar og en 
jobb å gjøre. For å opprettholde levende 
bygder, må det være plass til alle!

Plass til alle

Tall fra Ungdata-undersøkelsen, som 
ungdommene i bygda mi svarte på i fjor, 
viser at færre svarer ja på spørsmål om 
de vil ta en høyere utdanning, enn dem 
som ønsker å ta et fagbrev. Det er lett å 
få et inntrykk av at om skal du bli noe/
være verdt noe, så er det høyere utdan-
ning som gjelder. Men skal samfunnet 
bestå, trenger vi også håndverkere, og 
folk som utfører det praktiske arbeidet. 

Som en kollega påpekte da vi gjen-
nomgikk svarene fra Ungdata-un-
dersøkelsen; «det er viktig å se på 

Tekst Gunhild Nordtun, helsesøster, Rendalen kommune

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Noen betraktninger  
fra bygda
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populasjonen, og hva bygda egentlig 
trenger». Hvilken fagkompetanse er 
det behov for, for at bygdesamfunnet 
skal bestå som det gjør i dag? Når man 
ser det fra denne vinkelen, er et fagbrev, 
en fagutdanning, kanskje mer verdt enn 
en mastergrad? 

Utfordringen er at det må være plass 
til alle. Én med høyere utdanning, kan 
jo også føle seg utenfor i et mindre byg-
demiljø. Å oppleve å bli holdt utenfor 
fordi andre mener at man ikke har noe 
felles å snakke om, eller at de har så 
mye penger og ressurser at de alltids 
greier seg.

Utjevne forskjellene

Det å være/føle seg inkludert er viktig for 
alle «sosiale klasser». Hva kan jeg som 
helsesøster bidra med for å utjevne og 
gjøre «klasseskillene» i bygda mi mindre?

Barselgruppene er en svært viktig 

arena i forhold til nettverksbygging. 
Helsestasjonen er et nøytralt sted, og 
ofte et fint treffpunkt for å opprette 
kontakt med noen for første gang. Felles 

fokus er barna og det å være foreldre. 
En arena for å dele og utveksle gode (og 
kanskje mindre gode) erfaringer og opp-
levelser som foreldre. Det er viktig at 
foreldrene er trygge på hverandre, og 
at alle får en felles forståelse av at ting 
som eventuelt blir tatt opp i gruppa, for-
blir der. Jeg opplever at mange av dem 
som traff hverandre for første gang i ei 
barselgruppe, holder kontakten videre 
i både barnehage- og skolehverdagen.

Kan påvirke

En annen viktig ting er å alltid holde 
fokus på viktigheten av mestring hos 
små og store. Vi er alle gode på noe. 
Støtte og veilede foreldrene på betyd-
ningen av å se og anerkjenne barnet 
fra det er nyfødt samt bygge selv-
bilde og selvtillit hos hver enkelt, er 
viktig.

Helsesøster bør være en talsperson 
for nettverksbygging, og viktigheten av 
likeverd ute blant befolkningen.

Som helsesøster er jeg så heldig 
at jeg treffer mange. Dette gir meg 
en unik mulighet til å informere, og 
være behjelpelig med å opprette kon-
takt med lag og foreninger innen idrett 
og andre kultur tilbud i bygda.

Det er til slutt vi – du og jeg – som 
kan gjøre noe med hvordan sosiale 
forskjeller oppleves oss mennesker 
imellom. 

«De føler at det 
er vanskelig å få 

innpass.»
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TEMA: SOSIAL ULIKHET

Gode resultater med 
hjemmebesøksprogram
Hjemmebesøksprogrammet Nurse-Family Partnership (NFP) har vist å ha gode 
resultater på mors helse, blant annet ved at mødrene kommer ut i yrkeslivet og ser 
ut til å forbli der. Oppfølgingen bidrar også til å forebygge emosjonelle problemer, 
språkproblemer og psykiske vansker hos barn. 

S osial ulikhet og fattigdom er et sentralt so-
sialpolitisk tema. Fattigdom blant barn har 
mange implikasjoner og barn som vokser opp 

i fattige familier har en betydelig økt risiko for psy-
kisk sykdom senere i livet. Kjennetegn på fattigdom 

i Norge er at den finnes i husholdninger med lav 
inntekt og når foreldrene står uten yrkestilknytning 
(Bøe og Zachrisson, 2016). Statistisk sentralbyrå 
viser til tall som sier at antall barn som vokser opp 
i familier med lav inntekt stadig øker, samtidig som 
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STØTTE OG HJELPE: Målse-
ting med NFP-programmet er å 
tilbyr oppfølging av første-
gangsforeldre i utfordrende 
livssituasjon fra tidlig i svanger-
skapet og til barnet fyller to år. 
Foto: Colourbox.

gjennomsnittsnordmannen stadig tjener mer. Dette 
kan bidra til større ulikheter også i helse, både for 
foreldrene og for barnet. Barnets helse og utvikling 
er avhengig av omsorgsmiljøet, og påvirkes av både 
forhold eller egenskaper hos barnet, egenskaper hos 
foreldrene og rammene eller miljømessige forhold. 
I henhold til transaksjonsmodellen er disse biolo-
giske og miljømessige årsaksfaktorer i kontinuerlig 
og gjensidig interaktiv forandring over tid. (Smith, 
2010; Sameroff og Chandler, 1975).

Helsestasjonstjenesten anno 2016

God helse skapes der folk lever. Helsesøstre har 
lange tradisjoner med å arbeide med samfunnsmes-
sige forhold for å bidra til god helse for barn og deres 
familier. Det er stor enighet i ulike fagmiljøer om at 
tidlig innsats er viktig. Hva fagmiljøene forstår som 
tidlig innsats kan variere noe, fra praksisendringer 
som følge av konkrete nevrovitenskapelige studier 
til mer metodiske tiltak som alle skal bidra positivt 
for barnets tidlige helse og utvikling. Det er imid-

lertid enighet om at barns tidlige utvikling starter i 
fosterlivet, at svangerskapet og barseltiden er en tid 
med store muligheter for endringsarbeid i familier 
og at det beste for barnet vil være om man kan skape 
«gode nok» miljø rundt barnet der barnet er. Helses-
tasjonstjenesten i Norge har lange tradisjoner med å 
jobbe helsefremmende og forebyggende for gravide, 
nyfødte og sped- og småbarn. Helsesøstre har prak-
tisert denne arbeidsformen helt siden begynnelsen 
av 1900-tallet, da barnepleiestasjoner og spedbarn-
sklinikker begynte å etableres (Hjälmhult, 2016). 
God svangerskaps- og barselomsorg, styrking av 

foreldrene i foreldrerollen og tidlig innsats for å gi 
barnet de beste forutsetninger for god psykisk helse 
og utvikling er sentrale elementer i helsestasjons-
tjenesten anno 2016. Helsestasjonen skal også fore-

Av Hanne Holme, Kristin 
Lund, Tine Gammelgaard 
Aaserud og Marit Bergum 
Hansen

«Trygge foreldre  
gir trygge barn.»
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bygge, eller så tidlig som mulig fange opp 
eventuell risiko for skjevutvikling hos 

barnet. Nye føringer, både gjennom 
nasjonale faglige retningslinjer for 
barselomsorgen (2015) og de nye 
retningslinjene for helsestasjons- 
og skolehelsetjenesten som nylig 
har vært ute til høring (2016) leg-

ger opp til at hjemmebesøket fortsatt 
prioriteres som arbeidsform.  

Hjemmebesøksprogram

Flere studier har vist at et hjemmebesøksprogram 
(Nurse-Family Partnership), med regelmessige hjem-
mebesøk av helsesøster/spesialutdannet sykepleier 
til sårbare eller utsatte grupper, bidrar til forebyg-
ging av emosjonelle problemer, språkproblemer og 
psykiske vansker hos barn. Programmet har også 
vist seg å forebygge barnemishandling og omsorgs-
svikt. Hjemmebesøksprogrammet Nurse-Family 

Partnership (NFP), har vist særdeles gode resultater 
på mors helse, blant annet ved at mødrene kommer 
ut i yrkeslivet og ser ut til å forbli der. (Olds og kol-
legaer, 2002, Kitzman og kollegaer, 2000, Olds og 
kollegaer, 2007, Kitzman og kollegaer, 2010, Ecken-
rode og kollegaer, 2010, Olds og kollegaer, 2010). 

Utenforskap til yrkeslivet er som nevnt en viktig 
årsak knyttet til fattigdom. Nurse-family Partners-
hip ble utviklet i USA tidlig på 70-tallet, av Professor 
David Olds og kollegaer. David Olds er professor i 
pediatri, psykiatri, forebyggende medisin og syke-
pleie. Programmet ble første gang prøvd ut i 1977, 
og er i omfattende bruk i 44 stater i USA, Neder-
land, Canada, England, Skottland, Nord-Irland og 
i Australia. NFP er siden oppstarten videreutviklet 
og tilpasset for bruk i hvert enkelt land. Den nor-
ske regjeringen har bevilget midler til bekjempelse 
av vold i nære relasjoner, og har i den forbindelse 
bevilget midler for utprøving av Nurse-Family 
Parthership-programmet i Norge i de kommende 

TEMA: SOSIAL ULIKHET

NFP kjerne-elementer i Norge

■■ Element 1: Det er frivillig del-
takelse i Nurse-Family Part-
nership.

■■ Element 2: Deltaker er første-
gangsfødende, og barnefar/
partner og andre betydnings-
fulle for barnet er velkommen 
til å delta i besøkene.

■■ Element 3: Kvalifikasjonskri-
terier for deltakelse er definert 
av det norske nasjonale imple-
menteringsteamet. 

■■ Element 4: Deltaker rekrut-
teres inn i programmet tidlig i 
svangerskapet og mottar før-
ste hjemmebesøk senest i 28. 
svangerskapsuke.

■■ Element 5: Deltaker får en- 
til-en besøk, en NFP-sykepleier til 
en førstegangsfødende/familie.

■■ Element 6: Besøkene foregår i 
hovedsak hjemme hos deltake-
ren, eller i andre lokaler/andre 
steder hvis det er nødvendig.

■■ Element 7: Deltakeren får 
besøk gjennom graviditeten og 
i de to første årene av barnets 
liv i overensstemmelse med 
Nurse-Family Partnership ret-
ningslinjer.

■■ Element 8: NFP-sykeplei-
erne og NFP-veilederne er 
autoriserte sykepleiere. De har 
minimum 3-årig utdanning på 
høyskolenivå.

■■ Element 9: NFP-sykeplei-
erne og veilederne fullfører 
utdanning som kreves av Nur-
se-Family Partnership imple-
menteringsteam og utfører 
inter vensjonen i tråd med 
retningslinjene i Nurse-Family 
Partnership modellen. 

■■ Element 10: NFP-sykepleierne 
benytter sin profesjonelle og 
kliniske kompetanse, ferdig-
heter, kunnskap og dømme-
kraft. Nurse-Family Partnership 
benytter sine retningslinjer for 
besøk for å identifisere styrker 
og utfordringer i hver familie, og 
fordeler tid ut fra de definerte 
programdomener.

■■ Element 11: NFP-sykeplei-
erne forholder seg til teoretisk 
rammeverk som underbygger 
programmet; mestringsteori 
(self-efficacy), humanøkolo-
gisk teori og tilknytningsteori. 

■■ Element 12: En fulltidsan-

satt NFP-sykepleier følger 
opp maksimalt 25 deltakere 
samtidig.

■■ Element 13: En fulltids ansatt 
NFP-veileder gir individuell 
veiledning til maksimalt åtte 
NFP-sykepleiere.

■■ Element 14: NFP-veiledere 
gir klinisk veiledning med 
refleksjon og demonstrasjon 
av hvordan teoriene kan inte-
greres i sykepleiernes arbeid. 
De legger til rette for faglig 
utvikling som er essensiell for 
NFP-sykepleiernes rolle, gjen-
nom veiledning på enkeltsaker 
(en-til-en), case-konferanser 
og teammøter. NFP-veile-
der deltar også på jevnlige 
hjemmebesøk sammen med 
NFP-sykepleierne som en del 
av sin oppfølging og veiledning. 

■■ Element 15: NFP-sykepleiere 
og NFP-veiledere samler data 
som avtalt med det nasjo-
nale Nurse-Family Partners-
hip-implementeringsteamet. 
NFP-rapporter brukes aktivt i 
veiledning og vurdering av gjen-
nomføringen av programmet, 

samt for å sikre overensstem-
melse og eventuell forbedring 
av selve programmet.

■■ Element 16: Et Nurse-Fa-
mily Partnership-implemen-
ter in g s te am dr i ve s av en 
organisasjon som er kjent i 
samfunnet for å være en vel-
lykket leverandør av forebyg-
gende tjenester til familier med 
lav inntekt. 

■■ Element 17: Et Nurse-Fa-
mily Partnership-implemen-
teringsteam nedsetter lokale 
NFP-råd som møtes minst 
hvert kvartal for å fremme 
programkvalitet og sikre gjen-
nomføring av programmet. 
NFP-rådene fungerer som 
rådgivende styre og bidrar til 
både faglig og administrativ 
forankring i regionene. 

■■ Element 18: Tilstrekkelig 
støtte og struktur skal være 
på plass for å støtte NFP-sy-
kepleiere og NFP-veiledere i 
gjennomføringen av program-
met og for å forsikre at data 
blir lagt inn i databasen på en 
riktig måte.
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«Programmet har også vist 
seg å forebygge barnemis-
handling og omsorgssvikt.»

årene. Incentivet ligger i å satse forebyggende, for 
å unngå senvirkninger, både i form av reduksjon av 
vold i nære relasjoner, og helsegevinst for foreldre 
og barn i et lengre perspektiv. Trygge foreldre gir 
trygge barn. Ansvarlige for utprøvingen er Barne-, 
ungdoms- og familiedirektoratet og den gjennom-
føres av Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og 
småbarns psykiske helse ved RBUP Øst og Sør. 

Hjelpe førstegangsforeldre

Programmet er styrkebasert og ressursorientert, 
og tilbyr oppfølging av førstegangsforeldre i utfor-
drende livssituasjon fra tidlig i svangerskapet og 
til barnet fyller to år. Målsettingen er å støtte og 
hjelpe førstegangsforeldre til å lykkes i den viktige 
oppgaven de har foran seg. Deltakelse i program-
met er frivillig, og består av inntil 64 regelmessige 
hjemmebesøk. Hjemmebesøkene tilbys av sykeplei-
ere (NFP-sykepleiere) som har fått spesiell opplæ-
ring i programmet, og de overordnete målområder 
innbefatter sunne svangerskap, barnets helse og 
utvikling og foreldrenes økonomiske selvstendighet. 
NFP-sykepleierens opplæring strekker seg over en 
periode på nesten 3 år, og inkluderer både erfaring 
fra arbeid med mor-barn, teoriopplæring og jevnlig 
veiledning av NFP-veiledere (se oversikten over NFP 
kjerne-elementer i Norge). 

NFP er utviklet med bakgrunn i Bronfenbren-
ners økologiske teori, Banduras mestringsteori og 
forståelsen som ligger i Bowlbys tilknytningsteori. 
Gjennom dette teoretiske utgangspunktet hjelper 
NFP-sykepleierne foreldrene til å sette seg egne, 
realistiske mål og styrker mestringsfølelsen og derav 
også selvtilliten deres gjennom de 2,5 årene de har 
kontakt. Samtidig bistår NPF-sykepleierne forel-
drene til å håndtere/ nyttiggjøre seg sine nettverk; 
helt fra de nærmeste som partner og kjernefamilie, 
til venner, nabolag, skole og samfunnet de omgis av. 
Tilknytningsteorien brukes som utgangspunkt for 

å styrke foreldrenes forståelse av barnet og barnets 
emosjonelle reguleringsbehov. Dette bidrar også 
til foreldrenes mestringsfølelse i sin nye rolle, noe 
de aller fleste er genuint opptatt av i denne viktige 
fasen i barnets liv. 

Et tilleggstilbud

Innholdet i programmet har enkelte likhetstrekk 
med oppfølgingen som tilbys til alle i Norge, gjen-
nom svangerskapsoppfølging og i helsestasjonspro-
grammet. Det unike i Nurse-Family Partnership er 
den tette kontakten mellom familien og NFP-syke-
pleieren over tid, samt systematikken i hva som skal 
utføres på de ulike hjemmebesøkene. Forsknings-
baserte metoder og tilnærminger brukes, og med 
programmet følger en egen, lisensiert manual. 
Programmet skal nå tilbys 150 vordende foreldre i 
Norge, og det skal tilbys i tillegg til de eksisterende 
tilbud i noen få kommuner i den første utprøvings-
fasen. Dette innebærer at disse familiene vil få 

tilbud om oppfølging av NFP-sykepleiere i tillegg 
til oppfølging av fastlege og jordmor i svangerskap-
somsorgen, og senere helsesøster, lege og eventuelt 
andre i ordinær helsestasjonsoppfølging.  

Helt sentralt i NFP står hjemmebesøket som 
arbeidsform, der også brukermedvirkning har stor 
plass. Selve relasjonen omtales som den terapeu-
tiske relasjon eller det terapeutiske verktøyet, 
og vil i seg selv bidra til å styrke kvinnen eller 
familien til å ta hensiktsmessige valg. Dette kan 
belyses ved et konkret eksempel fra en ung kvinne 
fra Pennsylvania i USA, som har blitt intervjuet 

B R U K E R M E D -

VIRKNING: Helt 
sentralt i NFP står 
hjemmebesøket som 
arbeidsform. Selve 
relasjonen omtales 
som terapeutiske 
relasjon eller et tera-
peutisk verktøyet, og 
vil i seg selv bidra til å 
styrke kvinnen eller 
familien til å ta hen-
siktsmessige valg. 
Foto: Colourbox.
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om hva NFP har vært for henne etter 
at hun har fullført hele programmet 

for noen år siden. 

Historien om Andrea

– Nurse-Family Partnership gir 
deg en slags grunnmur for å kunne 

stå på egne ben i den nye rollen som 
foreldre, sier Andrea, en ung kvinne fra 

Pennsylvania i USA. – Du kan ikke ta et 
kurs eller lære på skolen om hvordan du skal oppdra 
en gutt. Nurse-Family partnership er som et slags 
veiledningshefte som både gir deg kunnskap og posi-
tiv oppmuntring til å ta vare på en baby. 

Andrea er takknemlig for det hun har lært gjen-
nom Nurse-Family Partnership ® (NFP) som hun 
og ektemannen Eric mottok da de ventet sin første 
sønn, Aiden, i 2003. Aiden er nå snart 13 år. Han 
trives på skolen og elsker å møte venner. 

– Han er en veldig smart gutt med et godt hjerte, 
sier Andrea.

Andrea og Eric er også stolte foreldre til 
Aidens tre søsken: 7-åringen Cody, 5-åringen 
Autumn, og snart 4 år gamle Briella. De eier et 
webdesign-selskap som har fortsatt å vokse siden 
de startet sin virksomhet i 2005, da Aiden bare 
var 2 år gammel.

Andrea har blitt den personen hun ønsket å bli 
da hun først tok imot tilbudet om NFP-program-
met for mer enn 10 år siden.

– Andrea gikk fra å være en stille, ung kvinne, 
uten jobb, og som bodde i en leilighet med to 
romkamerater, til å være en selvstendig nærings-
drivende, selvsikker bedriftseier som eier sitt eget 
hjem, forteller Ginny, NFP-sykepleieren som 
fulgte Andrea fra tidlig i svangerskapet og helt 
frem til Aidens andre fødselsdag.

– Men det var ikke en lett reise, sier Andrea. 
Hun var bare 22, hadde nettopp avsluttet skolen 
og hadde bare vært sammen med Eric i et par 
måneder. – Jeg skulle først finne ut hva jeg ønsket 
å gjøre, og planla slett ikke å bli gravid. Alt var 
nytt for Andrea og Eric, herunder utgifter som 
kommer med en ny baby. De følte seg overveldet 
og trengte hjelp.

– Situasjonen vi var i kunne lett ha blitt til å bli 

noe helt annet. Men vi var veldig heldige som traff 
hverandre og at vi er nettopp de menneskene vi er, 
sier Andrea.

Når hun reflekterer tilbake på samarbeidet med 
NFP-sykepleier Ginny, sier hun: «Jeg kunne ikke 
bedt om noen bedre i den situasjonen. Hun er så 
hyggelig og lett å snakke med. Når du er i en van-
skelig situasjon og nye mennesker kommer inn i livet 
ditt, kan det være vanskelig å åpne seg og berøre alle 
de personlige spørsmålene uten å føle at den andre 
dømmer deg eller synes du har gjort noe galt. Ginny 
kom aldri og fortalte meg hva jeg skulle gjøre eller 
ikke gjøre, hun var ikke-dømmende, informativ og 
alltid glad. Hun hadde aldri en dårlig dag!» 

På hjemmebesøkene i svangerskapet berørte de 
spørsmål knyttet til graviditeten. Senere, etter at 
Aiden ble født, dreide samtalene seg mer om søn-
nens helse og utvikling. Hun likte å ha Ginny der 
for å diskutere spørsmål om smått og stort, samt at 
Ginny også beroliget henne og støttet henne i ønsket 
om å være en god mor for Aiden.  

Ginny bemerker at Andrea virket engasjert og 
godt forberedt på hjemmebesøkene. For eksempel 
når familien i starten strevde med å få nok søvn. 
Ginny viste Andrea hvordan hun kunne registrere 
Aidens søvnmønster, og ved neste hjemmebesøk 
kunne de sammen vurdere døgnrytmen og kom 
frem til at Andrea og Eric kunne legge ettermid-
dagshvilen tidligere på ettermiddagen for Aiden. 
På den måten forbedret hele familiens søvnmønster 
seg, fordi Aiden lettere falt i søvn om kvelden. 

Ginny bidro også til at Andrea satte seg mål for å 
oppnå sitt «hjertens lyst» – en viktig del av NFP-pro-
grammet. Andrea hadde studert til webdesigner, 
fordi hun ønsket fleksibiliteten med å jobbe hjem-
mefra og «se sine barn vokse opp,» som hun sa. Hun 
ble først ansatt som webutvikler for et selskap i New 
Jersey, og ved avslutningen av NFP-programmet eide 
hun sin egen web-design-virksomhet.

Aiden liker å være en storebror for sine tre yngre 
søsken. Han har utmerket seg på skolen fra starten. 
Barns kognitive modenhet for skolestart er en av de 
påviste resultatene av Nurse-Family Partnership.

Andrea sier at Nurse-Family Partnership har 
gjort en forskjell i hennes families liv. «Å få både 
kunnskap og støtte fra Ginny, har bidratt til å gi oss 
bedre muligheter og til å gi Aiden det han trengte,» 
sier Andrea. «Nurse-Family Partnership viser deg 
hva som er det beste for barnet ditt.» Til tross for å 
være unge og uforberedte, har Andrea og Eric lykkes 
godt i sitt foreldreskap. Andrea sier at oppmuntring 

TEMA: SOSIAL ULIKHET

«Hun var ikke-dømmende, 
informativ og alltid glad.»
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fra Ginny – som hele tiden har sagt «du kan gjøre 
det! – du er verdt mer» var det som hjalp henne til å 
være optimistisk og styrket hennes ønsker om å lære 
grunnleggende ferdigheter og oppnå sine drømmer.

Andrea ble fulgt opp med NFP gjennom Pocono 
Health System i Stroudsburg, Pennsylvania i USA i 
perioden 2003–2005. Historien er oversatt og for-
kortet, men kan leses i sin helhet på:

http://www.nursefamilypartnership.org/first-
time-moms/stories-from-moms/andrea-s-story#st-
hash. L1Q0oaRT.dpuf

Allerede godt i gang

Selv om helsesøstre, og i økende grad også jord-
mødre, går på hjemmebesøk til nybakte foreldre, 
benyttes det i liten grad utover selve barselperio-
den. Nurse-Family Partnership tilbyr noe vesentlig 
annet enn den ordinære oppfølgingen gjennom 
systematikken oppfølgingen og intensiteten for 
de mest sårbare utsatte foreldre. I andre land når 
programmet ut til en gruppe som ellers ikke aktivt 
oppsøker hjelpeapparatet eller tar imot tiltak utover 
det universelle tilbudet. NFP-sykepleieren bygger 
en sterk og god relasjon til foreldrene på familiens 
egen arena og i deres naturlige miljø. (Glavin, 2016). 

Nurse-Family Partnership skal prøves ut i Norge 
nå, etter regjeringens beslutning. Statsråd Solveig 
Horne er selv engasjert i, og opptatt av å følge 
utprøvingen som skal finne sted på tvers av kom-
munegrensene i Sandnes, Stavanger og Time, og i 
de to Oslo-bydelene Søndre Nordstrand og Gamle 
Oslo. I sin tale under fremleggelse av regjeringens 
familiemelding (Meld. St. 24, 2015-2016) 15. april 
2016 presiserte hun at «å komme tidlig inn i fami-
liene, er svært viktig. Derfor satser regjeringen på 
prosjektet Nurse – Family Partnership som følger 
foreldre fra svangerskapet og flere år fram i tid. 
Et slikt grep har vist seg å ha gode effekter i andre 
land». Videre sa Horne at helsestasjonene er en 
av våre viktigste tjenester for å fange opp fami-
liers situasjon tidlig, og bygge trygghet allerede i 
svangerskapet, og at regjeringen derav vil styrke 
både skolehelsetjenesten og helsestasjonene (www.
regjeringen.no). 

I NFP er nå erfarne sykepleiere ansatt i full 
stilling, og er i gang med opplæring, sammen med 
2 heltidsansatte NFP-veiledere, Nasjonal fagsjef og 
en seniorrådgiver. Ettersom brukermedvirkningen 
står sentralt har også brukerrepresentanter, her 
kalt erfaringskonsulenter, deltatt i ansettelsespro-
sessen av NFP-sykepleierne og veilederne. På denne 

måten har brukerne selv vært med på å bestemme 
hvem de ønsker besøk av gjennom et slikt tiltak. 
Til sammen vil 150 familier i de to regionene få 
tilbud om oppfølging gjennom NFP-programmet, 
og utprøvingen følges av et forskerteam for å se 
hva som eventuelt bør endres og tilpasses ytter-
ligere før programmet kan tilbys i flere regioner 
eller områder. 

For mer informasjon eller ved spørsmål knyttet 
til satsingen anbefales videre lesing på NFPs inter-
nasjonale hjemmesider www.nursefamilypartners-
hip.org eller ved å kontakte nasjonal fagsjef Tine 
Gammelgaard Aaserud på tga@r-bup.no 
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I 2011 måtte noe gjøres ved Hamar helsestasjon. Helsesøstrene hadde en svært 
krevende arbeidssituasjon. Ved hjelp fra bedriftshelsetjenesten FRISK satt vi 
igang en prosess som har vært vellykket.

LEDERSTAFETTEN

Endring til det bedre

M itt navn er Margit Nordstoga. Jeg ble ut-
dannet helsesøster i 1995 og har arbeidet 
innenfor helsestasjonsvirksomheten siden. 

Fram til 2001 arbeidet jeg som helsesøster både 
innenfor helsestasjon for barn og i skolehelsetje-
nesten. I 2001 ble jeg tilsatt som sjefhelsesøster ved 
Hamar helsestasjon, en stilling jeg fortsatt har og 
trives godt med. Det er med glede jeg har takket «ja» 
til utfordringen om å ta lederstafettpinnen videre. 
Slik kan jeg dele positive erfaringer som når bredt 
ut i vår virksomhet.

Stor utvikling

I løpet av årene har jeg opplevd stor utvikling med 
hensyn til hvilke utfordringer helsestasjonstjenesten 
stilles overfor, både med tanke på omfang og kom-

pleksitet i problematikk. Fra å ha ansvar for helses-
tasjon bestående av jordmødre, helsesøstre og lege 
i 2001, er vi i dag en tjeneste med bred tverrfaglig 
bemanning: Psykologer, psykiatriske sykepleiere, 
rådgivere (barnevernspedagog og helsesøstre med 
videreutdanning, familieterapeut). I tillegg er Home 
Start Familiekontakten en del av helsestasjonen (se 
egen artikkel). Totalt har vi ca. 28 årsverk fordelt 

på jordmortjeneste, helsestasjon for barn, skolehel-
setjeneste 6 -20 år, smittevern og helsetjenester for 
flyktninger og asylsøkere. 

Helsestasjonstjenesten skal ivareta kommunens 
vesentlige del av tiltakslinjen, fra det helsefrem-
mende, til det selektive- og indiserte-forebyggende 
arbeidet. 

I løpet av årene har jeg vært med på flere omor-
ganiseringsprosesser hvor fokus har vært å utnytte 
kommunens ressurser på beste måte. Tverrfaglig 
og tverretatlig samarbeid har vært spesielt sentralt 
i arbeidet med mål om helhetlige tjenester til beste 
for kommunens barn og unge.

Krevende arbeidssituasjon 

Det har vært krevende diskusjoner med hensyn til 
prioritering i ressursforvaltningen, balanse mel-
lom forebygging og reparasjon. Slik jeg ser det, var 
dette medvirkende til at ansatte ved helsestasjonen 
opplevde uklare ansvarsforhold, og at vår tjeneste 
i økende grad ble trukket i retning selektivt/indi-
sert forebyggende arbeid. Helsesøstrene ga uttrykk 
for en svært krevende arbeidssituasjon med stor 
arbeidsmengde. Stadig økende myndighetskrav, 
forventninger fra brukere og samarbeidspartnere, 
rammebetingelser og jevnt økende befolknings-
grunnlag med øket grad av kompleks problema-
tikk var sentrale elementer. Arbeidsmiljøet ble 
gradvis dårligere, og faren for sykmeldinger var 
stor. Høsten 2011 så jeg som leder at «noe måtte 
gjøres». Med hjelp fra bedriftshelsetjenesten FRISK 

«Arbeidsmiljøet ble gradvis 
dårligere, og faren for syk- 
meldinger var stor.» 

Margit Nordstoga
Sjefshelsesøster, Hamar kommune
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Endring til det bedre

gjennomførte vi en ROS-analyse som bekreftet 
opplevelsen.

FRISK-prosessen

Jeg kontaktet øverste ledelse i avdelingen og føl-
gende tiltak ble iverksatt:

- Umiddelbare nedprioritering av oppgaver 
(samarbeidsmøter i barnehager - tilstedeværelse).

- Innleie av vikar over en periode for å innhente 
etterslep (2- og 4 årskontakter).

- Kommunens organisasjon og personalavdeling 
ble involvert.

- Bedriftshelsetjenesten FRISK ble bedt om 
å bistå i en prosess med tanke på en målrettet 
gjennomgang av tjenesten (FRISK – prosessen). 

- Det ble søkt tilretteleggingstilskudd fra NAV 
(Ressurs til frikjøp av vikar/lederstøtte).

Følgende målsettinger for FRISK-prosessen ble 
utarbeidet:

1) Definere riktig omfang og riktig kvalitet på 
tjenestene, kollektivt ansvar og mål.

2) Videreutvikle virksomhetskulturen med vekt 
på god kommunikasjon.

3) Avklare og tydeliggjøre ansvar, roller og for-
ventninger i virksomheten.

4) Videreutvikle effektiv og helsefremmende 
praktisk organisering av virksomheten.

5) Legge til rette for selvledelse og individuell 
mestring av krevende arbeidssituasjoner. 

Prosessen besto av samlinger med konkrete 
oppgaver i og mellom samlinger. Den hadde to 
akser som la grunnlag for måloppnåelse:

1. Fokus på organiseringen av virksomheten, 
og på faglig basis legge grunnlag for angivelse av 
håndterbare forventninger for medarbeiderne.

2. Fokus på elementer for at hver medarbeider 
skulle fungere optimalt i arbeidshverdagen. 

Stikkord i denne sammenheng: Lederskap/

L E D E R :  M a r g i t 
Nordstoga har siden 
2001 vært sjefhel-
sesøster ved Hamar 
helsestasjon. Foto: 
Privat.

medarbeiderskap, kommunikasjon/samhandling, 
stressmestring og selvledelse. 

Tema i samlingene: 
• Refleksjon om roller og ansvar.
• Kommunikasjon og organisasjonskultur.
• Selvledelse.
• Mestring og håndtering av forventninger.
• Grensesetting og tydelighet.

Det ble utført detaljert kartlegging av oppgaver, 
ressurser og tidsbruk i helsestasjonen. 

I lederstafetten skriver helsesøstre  
i lederstillinger om aktuelle 
tema. Stafettpennen sendes 
videre i hvert nummer.
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I arbeidet tok vi utgangspunkt i 
A) Helsestasjonens oppgaver og ansvarsom-

rådene hjemlet i lovgrunnlag og sentrale doku-
menter:

- Helse- og omsorgstjenestelov.
- Forskrift om kommunens helsefremmende 

og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skole-
helsetjenesten.

- Veileder til forskrift om kommunens helse-
fremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- 
og skolehelsetjenesten.

- Nasjonale mål og prioriterte områder for 2012 
innenfor helse- og omsorgsområdet (rundskriv 
IS-1/2012).

- Rapport 2011:1 «Bedre føre var ...»Psykisk 
helse: Helsefremmende og forebyggende tiltak 
og anbefalinger.

- Rapport fra tilsyn med helsestasjonsvirksom-
heten: «Styre for å styrke».

-  Helsed irektoratet s  rappor t  IS -1798: 
Utviklingsstrategi for helsestasjons- og skolehel-
setjenesten.

- Kommuneplan for Hamar. 
- Virksomhetsplan - Prioriterte områder
B) Hvorledes helsestasjonens oppgaver skal iva-

retas. Dette basert på faglig akseptert kunnskap.
C) Personalmessige forutsetninger. Antall 

stillinger. Hamar helsestasjon har svært dyktige 
medarbeidere med høy faglig kompetanse, stor 
arbeidskapasitet og høy motivasjon for jobben.

Punktene A, B og C beskrev kriterier og forutset-
ninger for arbeidet og var utgangspunkt for prio-
riteringer. 

Prosessen munnet ut i to konkrete dokumenter:
Dokument 1 som er en oversikt over hvilke 

arbeidsoppgaver tjenesten skulle gjennomføre, 
samt en beskrivelse av felles oppfatning av riktig 

kvalitet på oppgavene. (F.eks. hvilke kontakter 
som skal inngå i helsestasjonsprogrammet. Hvilke 
områder vi skulle prioritere relatert til ekstra-
kontakter (f.eks.: psykisk helse, vekt, utvikling, 
ernæring.).

Dokument 2 er en konkret handlingsplan med 
tiltak (f. eks. hvordan utføre faste- og ekstrakon-
takter, hvordan ivareta selvledelse), og en konkret 
beskrivelse av hva helsestasjonens medarbeidere 
må gjennomføre enkeltvis og i fellesskap for å 
ivareta arbeidsoppgaver for å nå målene på kort 
og lang sikt.

Vellykket prosess

Som leder opplevde jeg prosessen som svært 
nødvendig, meningsfull og vellykket. Medarbei-
derne gikk inn i arbeidet med positiv holdning og 
et ønske om å gjøre noe med egen arbeidssitua-
sjon. At arbeidet munnet ut i konkrete tiltak var 
av avgjørende betydning, også trygg forankring i 
øverste ledelse var en forutsetning.

Min opplevelse er at hver medarbeider gjennom 
arbeidet fikk øket bevissthet relatert til egen rolle 
og ble ansvarliggjort på en positiv måte. Det ga oss 
en forsterket tydelighet og felles plattform med 
hensyn til egne rammer og ansvarsområde. 

Jeg opplever at det ble etablert en plattform 
for å videreutvikle helsestasjonen som en helse-
fremmende arbeidsplass med utgangspunkt i felles 
fokus på rett kvalitet på tjenesten.

Slik jeg ser det framstår vi som en mer hel-
hetlig og trygg helsestasjonstjeneste i dag takket 
være at vi i ettertid har holdt fast på tankegang 
og rammeverk fra FRISK-prosessen. 

Som leder opplever jeg dette som et verdifullt 
styringsverktøy og virkemiddel for å sikre gjen-
nomføring av krav som stilles oss i lovverk og fra 
tjenesten selv.   

«Som leder opplevde jeg prosessen som svært 
nødvendig, meningsfull og vellykket.» Margit Nordstoga 

LEDERSTAFETTEN
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TEMA: SOSIAL ULIKHET

Home Start Familiekontakt er et tilbud til småbarnsfamilier,  
der erfarne mennesker på frivillig basis gir hjelp til dem som trenger det.

H ome Start Familiekontakten 
(HSF) er et familiestøtte-
program som supplerer det 

offentlige tjenestetilbudet, hvor fri-
villige besøker småbarnsfamilier to 
til fire timer i uka over en periode på 
omtrent et halvt år. Ideen bak Home 
Start er at familien har behov for en 
likeverdig person som selv har forel-
dreerfaring eller erfaring med barn ge-
nerelt, og som kan dele glede og sorger 
med familien. Tilbudet retter seg mot 
småbarnsfamilier med minst ett barn 
under skolepliktig alder. Home Start 
tilbyr et pusterom for foreldre, kan 
være med på å forebygge kriser og gi 
foreldre bekreftelse på egen styrke og 
kompetanse.

Hele landet

Home Start er etablert i hele 22 land 
verden over, og her i Norge er det per i 
dag 34 avdelinger. Årsrapporten 2015 
viser på landsbasis at hele 684 familie-
kontakter engasjerte seg ukentlig hos 
en familie, fra Tromsø i nord til Kris-
tiansand i sør. 947 familier fikk gleden 
av dette tilbudet, med 1994 barn til 
sammen i familiene.  

I Hedmark tilbys Home Start i 
Hamar, Stange og i Kongsvinger, orga-
nisert under helsestasjonstjenesten. 
Helsestasjonen er i kontakt med nær-
mest alle småbarnsfamiliene i kommu-

nen, og på denne måten blir Home Start 
det gode lavterskeltilbudet det har til 
hensikt å være. 

Ledes av koordinator

Home Start familiekontakten ledes 
av en koordinator som har ansvar for 
å rekruttere, kurse og veilede fami-
liekontakter, og følger opp familiene 
som trenger hjelp så lenge de har en 
familiekontakt hos seg. Det avtales tid 
for samtale om familiens behov for å 
se om Home Start kan hjelpe. Dersom 
det avtales et samarbeid, knyttes en 
familiekontakt opp mot familien. Alle 
opplysninger behandles konfidensielt.

Hvem er familiene

Sårbarhetsfaktorer kan være:
– Manglende avlastning eller nett-

verk.
– Unge og uerfarne foreldre
– Flerfødsler – slitne foreldre
– Samlivsbrudd og de påkjenninger 

det medfører
– Familier med kronisk syke barn/

funksjonsnedsettelse – som påvirker 
familiens hverdag.

– Fysisk eller psykisk sykdom hos 
foreldre

– Ikke etnisk norske med utfordrin-
ger på kryss av kulturer

Det er familien selv som definerer 

hva de trenger støtte til. For mange 
familier er det mangel på nettverk 
som er problemet. Vi er blitt mer 
mobile. Det er ikke lenger slik at vi har 
storfamilien rundt oss når vi får barn. 
Mange etablerer seg på nye steder uten 
større nettverk. Familiekontaktene hjel-
per dem å bli kjent i nærmiljøet, til å 
komme seg ut og ikke minst bli trygge 
på seg selv som foreldre. Dette kan være 
et kjærkomment tilbud til ikke etnisk 
norske familier som skal finne seg til 
rette i en ny by, et nytt land, en helt 
ny kultur. 

Noen har søvnbehov de aldri får 
dekket, mens andre igjen ser at forhol-
det er i ferd med å gå i oppløsning, når 
to uventet kan bli til fire. Ved konflikt-
fylte samlivsbrudd har den frivillige 
bidratt med støtte, samtaler og avlast-
ning. Noen foreldre kan ha psykiske 
problemer, hvor familiekontakten kan 
være til god hjelp som trygg støtteper-
son.

Hvem er de frivillige?

Våre familiekontakter er voksne i alle 
aldre. De har ulik bakgrunn når det 
gjelder utdanning og erfaring, men 
felles er at de har tid, lyst og overskudd 
til å engasjere seg for småbarnsfamilier. 
Noen er i arbeid, andre er pensjonerte, 
vi har både menn og kvinner. Felles for 
dem er at de er hos den enkelte familie 

Tekst Linda Soløst og Eva Eidem, helsesøstre og koordinatorer Home Start Familiekontakten Hamar

Gir småbarnsfamilier  
et pusterom i hverdagen
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to til fire timer ukentlig over en periode 
på cirka seks måneder. Familiekontak-
tene gjennomgår et refleksjonskurs/
forberedelseskurs over åtte kvelder, 
et kurs vi får gode tilbakemeldinger 
på. Familiekontaktene får ingen lønn, 
men de uttrykker tydelig at de opplever 
arbeidet som givende og meningsfullt, 
og at de ”får mer enn de gir”. Alle fami-
liekontakter må levere politiattest og 
underskrive en taushetserklæring. De 
får veiledning og oppfølging av koordi-
nator. Månedlige treff blir arrangert for 
dem, hvor det over flere år har utviklet 
seg et godt sosialt fellesskap.  

To erfarne familiekontakter

Edel Helseth og Dorte Strandlie har 
vært familiekontakter i Home Start 
Hamar i flere år. Edel har vært med 
helt fra oppstarten i 2007, og har hele 
tolv familier i minnet der hun har vært 
familiekontakt. Dorte er også snart ved 
et tosifret antall. 

– Det er plass til mange i hjertet 
mitt. Så lenge jeg kan klare å komme 
meg opp fra gulvet når jeg leker med 
barna vil jeg være aktiv i Home Start. 
Kontakten med små barn gir en egen 

energi. Å få høre at man også legger 
igjen positiv energi hos familien gjør 
godt, sier Edel Helseth. 

Hun synes det er trivelig å få hygge-
lige tilbakemeldinger. 

– Dette var noe jeg tenkte på i over-
gangen fra yrkesaktiv til pensjonisttil-
værelse, det at man kanskje ikke skulle 
få tilbakemelding på noe, slik man er 
vant med som yrkesaktiv, sier hun. 

Gjennom å være familiekontakt 
opplever hun å få dette. Man kjenner 
at å gjøre nytte for seg gir livet mening. 
Dette er vinn-vinn for alle og enhver. 

Dorte Strandlie uttrykker glede over 
å se at man kan være med å «løfte» 
familien litt, styrke selvtilliten deres. 
Selv om det dreier seg om få timer i uka 
kan det bety mye. 

– Vi får treffe mange forskjellige 
folk, det er spennende. Vi kommer 
tett på, kan være med og virkelig se 
barna deres. Være med å fokusere og 
forsterke det positive foreldrene gjør, 
sier Strandlie.

Edel og Dorte synes de lærer mye 
om seg selv gjennom å være familiekon-
takter. Noen ganger kan utfordringene 
være av det litt større slaget. Edel setter 
fint ord på det:

– Det har vært mest sol, litt regn og 
noe haggel, sånn er det i møter mellom 
mennesker, når man kommer tett på i 

«Å få høre at man legger igjen positiv 
energi hos familien gjør godt.»

FAMILIEKONTAKTER: Dorte Strandlie (t.v.) og Edel Helseth ( i midten) har begge lang erfaring som frivillige familekontakter. 
Her sammen med Eva Eidem som er koordinator for Home Start Familiekontakten på Hamar.
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sårbare og slitsomme faser i livet, sier 
Edel Helseth .   

– Innimellom kan det være god hjelp 
og støtte å bare få litt «sorteringshjelp» 
når det blir litt mye for familien. Et steg 
om gangen, så kan vi gå de sammen, 
sier Dorte Strandlie. 

Det å komme tett på kan naturligvis 
også være vanskelig for familiekontak-

ten, ikke bare for familien. Dorte presi-
serer at det er viktig at de i rollen klarer 
å holde litt avstand. 

– Man skal tross alt klare å trekke 
seg ut igjen etter en periode. Jeg er for 
eksempel bevisst på å skille mellom meg 
selv og «bestemorrollen», en lett rolle 
å få i enkelte familier. Jeg er naturlig-
vis bestemor kun til egne barnebarn. 
Det har blitt lettere etter hvert å sette 
grenser for hvor nær man tillater seg å 
komme familien, sier hun.

Det at man har koordinatorene i 

TEMA: SOSIAL ULIKHET

«Vi får treffe mange forskjellige 
folk, det er spennende.» 

KOORDINATORER: Linda Soløst og Eva Eidem er helsesøstre og koordinatorer med ansvar for Home Start Familiekontakten på Hamar. Foto: Ottar Korsnes.

ryggen føles trygt sier de begge. 
– Dette var ikke minst viktig for 

meg i mine første oppdrag, forteller 
Dorte. 

– Jeg tror også det er av stor betyd-
ning at tilbudet er underlagt kommunen 
og helsestasjonen, det gjør noe med for-
ankringen. Jeg tror det føles «trygt» for 
familien også, de kan stole fullt og helt 

på tilbudet», avslutter Dorte Strandlie. 
Edel og Dorte og de øvrige 25 frivil-

lige familiekontaktene i Hamar berører 
med sitt sosiale engasjement andres liv 
på en god måte.

Hva gjør at det fungerer?

Et av suksesskriteriene er at hjelpen ytes 
i familiens hjem, og at familiekontakten 
ikke er en fagperson. Den frivillige hjel-
pen har en annen kvalitet enn offent-
lig bistand. Likeverdigheten mellom 
familie og den frivillige står sentralt, 

og familien mottar verdifull støtte i en 
vanskelig fase i livet, både praktisk og 
følelsesmessig. Home Start baserer seg 
på menneskelige kvalifikasjoner snarere 
enn på faglige kvalifikasjoner. Vi er opp-
tatt av at det skal være lite byråkrati i 
våre møter med familiene, i alle ledd. 

Vi har en tanke om at de som tar 
kontakt med oss i dag gjerne skulle 
hatt hjelpen helst fra i går. Vi ønsker å 
komme raskt på banen, og ikke sjelden 
kan vi «koble» en frivillig til familien 
i løpet av få dager. Tilbudet er frivillig, 
ubetalt og behovsorientert. Videre er 
det lett tilgjengelig, har en fleksibel og 
uformell form, hvor alminnelige proble-
mer hos alminnelige familier er i fokus.

Vi vet at Home Start virker, for fami-
lier, for de frivillige og for de profesjo-
nelle som fortsetter å henvise familier 
til oss. Foreldre overalt trenger noen 
som bryr seg, noen som kan respon-
dere på deres behov! Familiekontaktene 
uttrykker stor glede over samvær med 
de mange småbarnsfamiliene, og vier 
noe av tiden sin til nettopp å være et 
medmenneske og en medvandrer. 



Sex har ikke 
forandret seg 

men nødprevensjon har

 

effektiv når det virkelig gjelder
(ulipristalacetat)

ellaOne® er en nødprevensjon som skal tas innen 
120 timer (5 dager) etter ubeskyttet samleie eller 
prevensjonssvikt.1

ellaOne er minst like effektiv som levonorgestrel tatt i 
løpet av de første 72 timene.1

ellaOne er vist (i en meta-analyse) å gi tre ganger færre 
graviditeter enn levonorgestrel tatt de første 24 timene 
etter ubeskyttet samleie.2 Dette kan skyldes at ellaOne 
kan forhindre eggløsning selv når det tas like før eggløsning 
ventes (når LH har begynt å stige).1

1.Preparatomtale ellaOne, 24.03.15, p 4.1 og p 5.1. www.legemiddelverket.no
2. A.F.Glasier, S.T.Cameron, P.M.Fine et al. Ulipristal acetate versus
levonorgestrel for emergency contraception: a randomised non-inferiority
trial and meta-analysis. Lancet 2010;375:555-562
For mer informasjon se www.felleskatalogen.no
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Én av tre elever faller ut av den videregående skolen. 
Det kan vi som helsesøstre gjøre noe med.

F rafallet er uendret i den vide-
regående skolen, til tross for 
at det har vært et satsingsfelt, 

med økt oppmerksomhet og innsats 
gjennom mange år. Helsesøstre kan 
hjelpe unge som er i fare for å falle 
fra. Vi har kunnskap, tilgjengelighet, 
nettverk og en unik mulighet til å føl-
ge elever gjennom hele skolegangen. 
Men for å kunne hjelpe, må tjenesten 
vises og tilbudet styrkes.

Manglende resultater

Ny forskning viser at tiltak for å for-
hindre frafall i videregående skole 
ikke har nådd frem. Penger, tid og 
store ressurser er investert uten resul-
tat. I løpet av de siste 20 årene har 
3,3 milliarder blitt brukt på å få flere 
til å gjennomføre videregående skole. 
Frafallet er fremdeles like høyt, opp 
mot 30 prosent . En rapport fra NIFU 
viser at psykiske problemer og psy-

kososiale utfordringer blant unge er 
en gjennomgående faktor for frafall. 
Mange unge strever med vanskelig 
hjemmesituasjon, mobbing, depresjon, 
lav motivasjon, dårlig mestringsfølelse 
og forventningspress.

Som helsesøsterstudenter ser vi at 
vår framtidige arbeidshverdag kom-
mer til å stå midt oppe i dette. Vi 
mener at viktige tiltak som må vekt-
legges er styrking av skolehelsetje-
nesten og tidlig innsats. Vi gleder oss 
over at det nå er bevilget øremerkede 
midler over statsbudsjettet til nettopp 
styrking av helsesøster- og skolehelse-
tjenesten. Vi ser fram til å ta fatt på 
utfordringene og utgjøre en forskjell. 

Tidlig innsats og tilgjengelighet

En vesentlig innsats må settes inn 
tidlig i utdanningsforløpet, allerede 
fra barneskole, for å fange opp elever 
i risikosonen. Frafall kan være et slutt-

punkt av en lengre prosess som for 
mange begynner tidlig. Årsakene er 
ofte sammensatte og kan ligge i ulike 
faser, gjerne tidlig i oppveksten og i 
overganger mellom ulike skoletrinn og 
skoler. Man ser at personer som faller 
ut av skolen senere kan ha lavere inn-
tekt, høyere arbeidsledighet, og oftere 
blir brukere av offentlig støtte. Sosial 
ekskludering, dårlig helse, kriminali-
tet og dårligere materielle levekår kan 
også være en konsekvens. Vi ønsker 
å forebygge disse konsekvensene. 
Utbyttet av å jobbe forebyggende og 
helsefremmende er større enn å sette 
inn ressurser på et senere tidspunkt. Å 
investere i skolehelsetjenesten mener 
vi vil gi en langsiktig personlig og 
samfunnsøkonomisk gevinst.

Skolebaserte tiltak er ofte viktig 
for å bidra til en reduksjon av sosiale 
ulikheter i helse. Som helsesøstre har 
vi i utgangspunktet en unik posisjon i 

Helsesøstre kan hindre 
at unge slutter skolen

KOMMENTAR

Tekst Inger Raanaa (t.v), Lovise 
Amdahl og Bente Gaden, helsesøster-
studenter ved Høgskolen i Hedmark. 
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skolen. Gjennom lavterskeltilbud når 
vi alle barn, uavhengig av bakgrunn og 
hvilket sosialt lag de tilhører i samfun-
net. Vi ønsker å være tilgjengelig, mer 
synlig og ha mer tid til elevene. Slik 
det er i dag har de færreste kommu-
nene helsesøsterdekning som anbefalt. 
Det sier seg selv at vi vanskelig kan 
følge opp alle. Prosjekter med økt til-
stedeværelse av helsesøster i skolen, 
har vist seg å gi gode resultater. For å 
kunne fange opp barn som trenger oss, 
må vi være en del av skolehverdagen. 
Da hjelper det lite å være tilstede kun 
før lunsj annenhver onsdag. 

Flere helsesøstre

Læreren er den viktigste pedagogiske 
ressursen for at eleven skal fullføre 
skoleløpet. Trond Giske skriver i sin 
nye bok «La læreren være lærer» at 
antall helsesøstre i skolen bør dobles 
for å  frigjøre tid til læreren. Mange 

elever har behov for en annen oppføl-
ging enn det som ligger innenfor lære-
rens ansvar og mulighet i det daglige. 
Ungdommene står overfor veivalg, 
de er i stor forandring og mye skjer i 
kropp og sinn. Å finne veien er ikke 
alltid like enkelt. Vi kan bruke vår 
kunnskap til å hjelpe elever med deres 
psykiske og sosiale forutsetninger, til 

å prestere, mestre skolehverdagen og 
utdanningsløpet.

Tverrfaglig samarbeid er en vik-
tig forutsetning for å sikre eleven et 
helhetlig tilbud. Som helsesøster er 
vi del av et stort nettverk av fag- og 
ressurspersoner i kommunen. Vi kan  
fungere som førstelinje og hjelpe til 
med å finne den rette veien til hjelp i 
systemet. Slik kan vi sammen bidra til 

at disse ungdommene fullfører skole-
gang og ikke faller fra underveis. 

Bruk oss!

Økning av ressurser til skolehelse-
tjenesten, tilgjengelighet og tidlig 
innsats vil gi helsesøster avgjørende 
innvirkning på om ungdom fullfører 
skolegangen.  Vi helsesøstre må vise 

ungdommene, lærerne, politikerne 
og samfunnet at vi er her og ønsker 
å hjelpe. Få andre profesjoner, om 
noen, har vår unike posisjon med 
tilgjengelighet og likt tilbud til alle, 
bred kompetanse, kunnskap og store 
tverrfaglige nettverk. Det gjør oss til 
gode hjelpere og støttespillere for ung-
dommene. Vi kan, vi vet, vi vil!  Vi kan 
gjøre en forskjell. Bruk oss! 

SAMTALE: Helsesøstre kan bruke sin kunnskap til å hjelpe elever å mestre skolehverdagen. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

«Vi kan gjøre en forskjell.»
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PREVENSJON

Landsgruppen av helsesøstre i NSF (LahNSF) har i flere år arbeidet for 
at helsesøstre skal få en utvidet rett til å rekvirere prevensjonsmidler. 

F orebygging av uønsket svan-
gerskap og abort er et prioritert 
område for sentrale myndig-

heter, og samfunnet har en overordnet 
plikt til å forebygge uønskede svanger-
skap. Forpliktelsen er nedfelt i loven 
om abort. Alle må gis en mulighet 

til å ta vare på egen seksuell helse og 
fruktbarhet, ha adgang på kunnskap 
om prevensjon og tilgjengelighet til 
prevensjon (Helsedepartementet, 
2010). Utførte svangerskapsavbrudd 
kan forstås som udekkede behov for 
prevensjon.  

Abortforebyggende

I 2008 var abortraten blant tenårin-
ger på samme nivå som på midten av 
1990-tallet. Mellom 2010–2013 har 
det vært en nedgang i abortraten på 
9,4 prosent for alle aldersgrupper. I 
2013 var abortraten 12,5 per 1000 

Rekvisisjonsrett  
av prevensjon

FOREBYGGING: Hormonelle prevensjons-
metoder, inklusive spiral, er mest effektivt for 
å regulere egen fruktbarhet, hevder artikkel-
forfatteren. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Tekst Anne Kjersti Myhrene Steffenak, førsteamanuensis, Høyskolen Diakonova og Høgskolen i Hedmark
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kvinner i alderen 15–49 år. I 2014 
rapporterte Nasjonalt folkehelsein-
stitutt at det ble gjennomført 14 
061 aborter. Dette er 11,8 aborter 
per 1000 kvinner. Om lag åtte av ti 
utførte aborter skjer før niende svan-
gerskapsuke. Majoriteten av disse er 
selvbestemte (95 prosent). Det høy-
este antall aborter er blant kvinner 
mellom 20 og 24 år. Samtidig var 
det i perioden 2013–2014 en nedad-
gående trend i denne aldersgruppen 
(Løkeland et.al. 2015). Forekomsten 
av svangerskapsavbrudd blant kvinner 
under 20 år er den laveste noensinne. 
Økt bruk av hormonell prevensjon 
og særlig langtidsvirkende rever-
sible prevensjonsmetoder (LARC) 
er medvirkende faktor (https://
helsedirektoratet.no/folkehelse/
folkehelsearbeid-i-kommunen/vei-
visere-i-lokalt-folkehelsearbeid/sek-
suell-helse-lokalt-folkehelsearbeid). 

Tilgang på prevensjon

Sammenlikner man abortraten i fyl-
kene, ser man at disse er forskjellige. 
Dette kan kanskje ses i sammenheng 
med ulik tilgangen på prevensjon og 
prevensjonsveiledning rundt om i 
landet.

Lett tilgjengelig prevensjon er som 
sagt et sentralt ledd i å forebygge uøn-
sket svangerskap og fremme seksuell 
autonomi og -helse. Prevensjonssvikt 
forekommer relativt ofte – bruk av 
enkelte prevensjonsmidler blant kvin-
ner har lav compliance og er relativt 
hyppig forbundet med uønsket gra-
viditet. Internasjonal forskning og 
kunnskapsoppsummeringer viser at 
et variert tilbud med lett tilgjengelig og 
selvbestemt prevensjon er avgjørende 
for at kvinner kan ha mulighet til å 
planlegge sitt reproduktive liv (Hel-
sedirektoratet 2010).

Ved inngangen til dette året trådte 
rundskrivet, Utvidet rekvirerings-
rett til helsesøstre og jordmødre for 
prevensjonsmidler– Helsesøstre og 
jordmødres administrering av lang-
tidsvirkende, reversibel prevensjon 
(LARC), i kraft. 

Ny forskrift

Alle helsesøstre og jordmødre som 
per 31.12.2015 hadde rekvireringsrett 
i Helsepersonellregisteret til alders-
gruppen mellom 16 år og 19 år fikk 
da rett til å rekvirere all prevensjon 
til kvinner over 16 år. De trenger ikke 
gjennomgå nye kurs for at rekvire-
ringsretten også skal omfatte kvinner 
over 20 år og rekvirering av LARC. 
Den nye forskriften gir helsesøstre 
rett til å rekvirere og administrere alle 
typer prevensjonsmetoder inkludert 
LARC; kobberspiral, hormonspiral 
og p-stav, til kvinner fra 16 år. Retten 
knyttes til jordmødrene og helsesøs-
trenes profesjon som kvalifisert hel-

sepersonell og ikke til tjenestested 
(https://lovdata.no/dokument/SF/for-
skrift/2015-03-22-276).

Minimumskrav

Faglig forsvarlighet ved rekvirering 
til nye grupper av kvinner, samt nye 
typer prevensjonsmidler, faller inn 
under allmenne regler for faglig for-
svarlig yrkesutøvelse. Hver enkelt 
helsesøster har et eget ansvar for å 
sikre at de har den nødvendige kunn-
skapen som skal til for å gjøre dette 
arbeidet. Noe som blant annet inne-

bærer gjennomført praksiskrav som er 
beskrevet i rundskrivet. Kravet er utar-
beidet av Helsedirektoratet i samarbeid 
med relevante fagmiljøer og utdan-
ningsinstitusjoner. For at helsesøstre 
selvstendig kan administrere LARC, 
er følgende minimumskrav innført:  
P-stav: Observere en innsetting 
og ett uttak, praktisere en innset-
ting og to uttak under veiledning.  
Spiral: Observere en innsetting, prak-
tisere to innsettinger under veiledning.  
Uttak av spiral krever ingen praksis 
i forkant, teoretisk opplæring er til-
strekkelig.

Utfordringer for helsesøstre

Helsesøsterstudenter som tas opp på 
helsesøsterutdanningene fra høsten 
2015 vil ha disse utvidede temaene 
integrert i sine utdanninger. Ferdig 
utdannede helsesøstre, som ønsker å 
ha rekvisisjonsrett, vil kunne ta kurs 
og følge undervisningen ved helsesøs-
ter- og jordmorutdanningene.

Utfordringen både for helsesøster-
studenter og helsesøstre de nærmeste 
årene vil være tilgangen på praksis-
plasser fordi det i dag er få helsesøstre 
som praktiserer innsetting av spiral og 
implantat. Dette krever et godt samar-
beid med sykehusenes poliklinikker i 
gynekologi og eventuelle privatprak-
tiserende klinikker rundt om i landet. 
Om noen år regner vi med at praksis-
treningen til helsesøsterstudenter gis 
av helsesøstre ved helsestasjonene og 
skolehelsetjenesten i de enkelte kom-
muner og bydeler. 

«Forekomsten av svangerskapsav-
brudd blant kvinner under 20 år er 
den laveste noensinne.»
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Indikasjon: Antikonsepsjon i inntil 3 år. 

Ved bruk av alle typer spiral bør kvinner 
 informeres om symptom på og risiko 
for ektopisk graviditet.
 
Les preparatomtalen før forskrivining.

C  Jaydess  «Bayer AB»
Antikonsepsjonsmiddel.  ATC-nr.: G02B A03

INTRAUTERINT INNLEGG 13,5 mg: Hvert intrauterint innlegg inneh.: Levonorgestrel 13,5 mg, polydimetylsiloksanelastomer, kolloidal vannfri silika, polyetylen, 
bariumsulfat, sølv. Fargestoff: Jernoksid (E 172).1

Indikasjoner: Antikonsepsjon i opptil 3 år.
 
Dosering: Settes inn i livmorhulen innen 7 dager etter 1. menstruasjonsdag. Har effekt i opptil 3 år. Kan erstattes med nytt innlegg når som helst under 
menstruasjonssyklusen. Kan settes inn umiddelbart etter abort i 1. trimester. Innsetting post partum bør utsettes inntil fullstendig involusjon av uterus er nådd, og 
tidligst 6 uker etter fødsel. Ved betydelig forsinket involusjon må det vurderes å vente opptil 12 uker post partum. Ved vanskelig innsetting og/eller uvanlig sterk 
smerte eller blødning under/etter innsetting, skal tiltak som fysisk undersøkelse og ultralyd startes umiddelbart for å utelukke perforasjon. Fysisk undersøkelse ikke er 
ikke alltid tilstrekkelig for å utelukke delvis perforasjon. Inneholder sølvring og bariumsulfat som er synlig ved bruk av hhv. ultralyd og røntgenundersøkelse. Innlegget 
tas ut ved å trekke forsiktig i trådene med tang. Dersom trådene ikke er synlige og ultralyd bekrefter at innlegget fortsatt er i livmorhulen, kan det tas ut med en smal 
tang. Dilatasjon av cervikalkanalen eller kirurgisk inngrep kan da være nødvendig. Bør tas ut senest mot slutten av det 3. året. Ved ønske om å fortsette med samme 
prevensjonsmetode, settes et nytt innlegg inn umiddelbart etter uttak av det forrige. For å unngå graviditet, bør innlegget tas ut i løpet av de første 7 dagene av 
menstruasjonen, forutsatt regelmessige menstruasjoner. Dersom innlegget fjernes på en annen tid i syklusen og samleie har forekommet i løpet av den siste uken, 
er det risiko for graviditet dersom det ikke settes inn et nytt innlegg umiddelbart etter uttak av det forrige. Etter at innlegget er tatt ut, bør det sjekkes at det er intakt. 
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke undersøkt. Kontraindisert ved akutt leversykdom eller levertumor. Nedsatt nyrefunksjon: Ikke undersøkt. Barn 
og ungdom: Ikke indisert før menarke. Ungdom <18 år: Sikkerhet tilsv. som hos voksne. Effekt forventet lik som hos voksne. Eldre: Ikke undersøkt hos kvinner >65 
år eller hos postmenopausale kvinner. Administrering: Innsetting anbefales utført av leger/helsepersonell med erfaring i innsetting av intrauterine innlegg og/eller 
har gjennomgått opplæring i innsettingsprosedyren for Jaydess. Steril pakning åpnes umiddelbart før innsetting. Skal ikke steriliseres på nytt. Håndteres aseptisk. Til 
engangsbruk. Skal ikke brukes dersom blisteret er skadet eller åpnet. Se pakningsvedlegget for informasjon om forberedelser/innsetting. 
Kontraindikasjoner: Graviditet. Akutt eller tilbakevendende bekkeninfeksjon eller tilstander forbundet med økt risiko for infeksjon i øvre genitalier. Akutt cervisitt eller 
vaginitt. Post partum endometritt eller infeksjon etter abort i løpet av de 3 siste månedene. Cervikal intraepitelial neoplasi inntil tilstanden er bedret. Malignitet i uterus 
eller cervix. Progestogensensitive tumorer, f.eks. brystkreft. Unormal vaginalblødning med ukjent etiologi. Medfødt eller ervervet uterin anomali, inkl. myomer som 
kan påvirke innsetting og/eller plassering av innlegget (dvs. dersom livmorhulen påvirkes). Akutt leversykdom eller levertumor. Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Bør brukes med forsiktighet etter konsultasjon med spesialist, eller uttak bør vurderes, dersom en av følgende tilstander foreligger eller oppstår 
for 1. gang: Migrene, fokal migrene med asymmetrisk synstap eller andre symptomer på forbigående cerebral iskemi, svært alvorlig hodepine, gulsott, markert 
økning i blodtrykket, alvorlig arteriesykdom (f.eks. slag eller myokardinfarkt). Kan påvirke glukosetoleransen, og blodglukosenivået bør overvåkes ved diabetes. Det er 
vanligvis ikke behov for å endre behandlingsregimet. Før innsetting skal det informeres om nytte/risiko ved bruk, inkl. tegn og symptomer på perforasjon og risiko 
for ektopisk graviditet. Fysisk undersøkelse skal utføres, inkl. gynekologisk og brystundersøkelse og cervikalutstryk. Graviditet og seksuelt overførbare sykdommer må 
utelukkes. Genitale infeksjoner må være ferdigbehandlet. Livmorens plassering og livmorhulens størrelse skal fastslås. Plassering i fundus er spesielt viktig for maks. 
effekt og reduksjon av risiko for utstøting. Instruksjoner for innsetting bør følges nøye. Det bør legges spesiell vekt på opplæring i riktig innsettingsteknikk. Innsetting 
og uttak kan være forbundet med noe smerte og blødning, og kan fremkalle vasovagal reaksjon (f.eks. synkope, eller anfall ved epilepsi). Ny legeundersøkelse 
bør foretas 4-6 uker etter innsetting for å sjekke trådene og riktig posisjon. Undersøkelse er deretter anbefalt 1 gang årlig, eller hyppigere dersom klinisk indisert. 
Skal ikke brukes som postkoitalt prevensjonsmiddel. Bruk til behandling av kraftige menstruasjonsblødninger eller som beskyttelse mot endometriehyperplasi ved 
substitusjonsbehandling med østrogen er ikke anbefalt. Total risiko for ektopisk graviditet er ca. 0,11 pr. 100 kvinneår. Ca. halvparten av graviditetene som oppstår 
under bruk blir sannsynligvis ektopiske. Ved graviditet under bruk må risiko for ektopisk graviditet vurderes og undersøkes. Ved tidligere ektopisk graviditet, kirurgiske 
inngrep i egglederne eller infeksjoner i øvre genitalier, er risiko for ektopisk graviditet økt. Mulig ektopisk graviditet bør vurderes ved smerter i nedre abdomen, 
spesielt ved uteblitte menstruasjoner eller dersom kvinner med amenoré får blødninger. Ektopisk graviditet kan påvirke fremtidig fertilitet, og nytte/risiko bør 
overveies nøye, særlig hos kvinner som ikke har fått barn. Ikke førstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har fått barn, da klinisk erfaring er begrenset. Effekt 
på menstruasjonsmønsteret er forventet hos de fleste, og er et resultat av direkte virkning av levonorgestrel på endometriet, og ikke nødvendigvis forbundet med 
ovarieaktiviteten. Uregelmessige blødninger og sporblødninger er vanlig i de første behandlingsmånedene. Deretter gir sterk undertrykking av endometriet reduksjon 
i blødningens varighet og mengde. Sparsomme blødninger gir ofte oligomenoré og amenoré. Uregelmessige blødninger og/eller amenoré ble gradvis utviklet hos 
hhv. ca. 22,3% og 11,6%. Graviditet bør utelukkes dersom menstruasjon ikke inntreffer innen 6 uker etter siste påbegynte menstruasjon. Graviditetstest trenger 
ikke gjentas ved fortsatt amenoré, dersom ikke andre symptomer tyder på graviditet. Ved kraftigere og/eller mer uregelmessige blødninger over tid, må passende 
diagnostiske tiltak igangsettes, da uregelmessig blødning kan være symptom på endometriepolypper, hyperplasi eller kreft, og kraftige blødninger kan være tegn på 
at innlegget er utstøtt uten at det er oppdaget. Selv om innlegg og innføringshylse er sterile, kan de pga. bakterieforurensing under innsetting føre med seg mikrober 
til øvre genitalier. Infeksjon i øvre genitalier er sett ved bruk av alle intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Med Jaydess er bekkeninfeksjon sett hyppigere 
i begynnelsen, med kobberinnlegg er raten høyest i løpet av de 3 første ukene etter innsetting og deretter avtagende. Pasienten må vurderes ut i fra risikofaktorene 
forbundet med infeksjon i øvre genitalier (f.eks. flere seksualpartnere, seksuelt overførbare infeksjoner, tidligere bekkeninfeksjon) før bruk. Infeksjon i øvre genitalier 
slik som bekkeninfeksjon kan få alvorlige følger, og kan påvirke fertilitet og øke risikoen for ektopisk graviditet. Alvorlig infeksjon eller sepsis (inkl. sepsis forårsaket av 
streptokokkgruppe A) kan oppstå etter innsetting, selv om dette er svært sjeldent. Ved tilbakevendende endometritt eller bekkeninfeksjon, eller hvis en akutt infeksjon 
er alvorlig eller ikke lar seg behandle, må innlegget tas ut. Bakteriologiske undersøkelser må utføres og oppfølging anbefales, selv ved milde infeksjonssymptomer. 
Insidensen av utstøting er lav og tilsvarende som for andre intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Symptomer på delvis/fullstendig utstøting kan omfatte 
blødninger eller smerter. Delvis/fullstendig utstøting kan forekomme uten at det merkes, og føre til redusert/manglende prevensjonseffekt. Da innlegget ofte over 
tid reduserer menstruasjonsblødningen, kan økt blødningsmengde være tegn på at innlegget er utstøtt. Et delvis utstøtt innlegg skal tas ut. Nytt innlegg kan settes 
inn samtidig dersom graviditet er utelukket. Kvinnen bør instrueres i hvordan hun skal kontrollere trådene, og om å kontakte helsepersonell dersom hun ikke finner 
dem. Perforasjon/penetrering av uterus/cervix kan skje, særlig under innsetting, selv om dette kanskje ikke oppdages før senere. Dette kan redusere effekten. Ved 
problemer ved innsetting og/eller uvanlig sterke smerter eller blødninger under eller etter innsetting, bør passende tiltak umiddelbart igangsettes for å forhindre 
perforasjon (fysisk undersøkelse og ultralyd). Slike innlegg må tas ut, og kirurgi kan være nødvendig. Amming ved innsetting og innsetting <36 uker etter fødsel gir 
økt risiko for perforasjon. Risiko kan også være økt ved fiksert retrovertert uterus. Dersom uttakstrådene ikke er synlige i cervix ved oppfølgingsundersøkelse, må 
uoppdaget utstøting og graviditet utelukkes. Trådene kan ha blitt trukket inn i uterus eller cervikalkanalen, og kan bli synlige igjen ved neste menstruasjon. Dersom 
graviditet er utelukket, kan trådene vanligvis lokaliseres ved forsiktig undersøkelse av cervikalkanalen med egnet instrument. Dersom de ikke kan lokaliseres, bør 
mulig utstøting/perforasjon vurderes. Ultralydundersøkelse kan brukes for å bekrefte posisjon. Dersom ultralydundersøkelse ikke kan utføres eller ikke er vellykket, 
kan røntgenundersøkelse brukes for lokalisering. Ettersom prevensjonseffekten hovedsakelig skyldes lokal effekt i uterus, er det vanligvis ingen endring i ovulasjon, 
vanlig follikkelutvikling, frigjøring av oocytter og follikkelatresi hos fertile kvinner. Iblant forsinkes follikkelatresien, og follikkelutviklingen kan fortsette. Disse forstørrede 
folliklene kan ikke skilles klinisk fra cyster på eggstokkene, og er sett som bivirkning hos ca. 13,2% (cyster på eggstokkene, hemoragiske cyster på eggstokkene og 
cyster på eggstokkene med ruptur). De fleste cystene er asymptomatiske, men noen kan medføre smerter i øvre genitalier eller dyspareuni. De fleste forstørrede 
folliklene forsvinner spontant i løpet av 2-3 måneder. Hvis ikke, kan det være nødvendig med fortsatt overvåkning med ultralyd og andre diagnostiske/terapeutiske 
tiltak. I sjeldne tilfeller kan det være nødvendig med kirurgisk inngrep.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Samtidig bruk av legemidler som induserer leverenzymer, spesielt CYP450-enzymer,  kan øke metabolismen av levonorgestrel og gi økt clearance av kjønnshormoner. 
Hemmere av enzymer som inngår i legemiddelmetabolisme kan øke serumkonsentrasjonene av levonorgestrel. Innvirkning på Jaydess er ukjent, men sannsynligvis 
ikke av stor betydning pga. lokal virkningsmekanisme. MR-skanning etter innsetting er trygt under følgende forhold: Statisk magnetfelt på ≤3 Tesla, maks. magnetisk 
felt 720 Gauss/cm ut fra romgradient. Med 15 minutters scanning under slike forhold, øker temperaturen med maks. 1,8°C på innsettingsstedet. Mindre artefakter 
kan oppstå på bildet dersom aktuelt område er i akkurat samme område eller i nærheten av innlegget.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert hos gravide. Hvis graviditet oppstår under bruk, skal ektopisk graviditet utelukkes. Innlegget bør tas ut 
umiddelbart, hvis ikke øker risikoen for spontanabort og prematur fødsel. Uttak eller undersøkelse av uterus kan føre til spontanabort. Ved ønske om å fortsette 
graviditeten og innlegget ikke kan tas ut, bør det informeres om risiko og mulige konsekvenser for barnet ved prematur fødsel. Graviditeten må følges nøye opp. Alle 
symptomer på komplikasjoner under graviditeten må rapporteres, f.eks. krampelignende smerter i abdomen med feber. Pga. lokal levonorgestreleksponering, bør 
mulig viriliserende effekt på jentefostre tas i betraktning. Klinisk erfaring er begrenset. Kvinnen bør informeres om at det ikke er vist fosterskader ved fortsatt graviditet 
med innlegget på plass. For ektopisk graviditet, se Forsiktighetsregler. Amming: Vanligvis ingen skadelig effekt på spedbarnets vekst eller utvikling ved bruk 6 uker 
post partum. Brystmelk påvirkes ikke kvantitativt eller kvalitativt. Ca. 0,1% av levonorgestreldosen går over i morsmelk. Fertilitet: Fremtidig fertilitet endres ikke. Etter 
uttak går fertiliteten tilbake til det normale. Ca. 80% av de som ønsket det ble gravide ≤12 måneder etter uttak.
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Smerter i abdomen/øvre genitalier. Hud: Akne/seboré. Kjønnsorganer/bryst: Blødningsforstyrrelser, inkl. økt og 
redusert menstruasjonsblødning, sporblødninger, uregelmessig blødning og amenoré, cyste på eggstokkene, vulvovaginitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (≥1/100 
til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Hud: Alopesi. Kjønnsorganer/bryst: Infeksjon i øvre genitalier, dysmenoré, brystsmerter/ubehag, utstøting av innlegg (helt eller 
delvis), utflod fra skjeden. Nevrologiske: Migrene. Psykiske: Nedstemthet/depresjon. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Hirsutisme. Sjeldne (≥1/10 000 til 
<1/1000): Kjønnsorganer/bryst: Perforasjon av uterus (ved amming ved innsetting og innsetting <36 uker etter fødsel er frekvensen «mindre vanlig»). Følgende 
er sett ved innsetting/uttak: Smerter og/eller blødninger, vasovagal reaksjon med svimmelhet eller synkope ved innsetting. Prosedyren kan fremkalle anfall ved 
epilepsi. Partneren kan kjenne uttakstrådene ved samleie. Ved bruk av andre intrauterine innlegg med levonorgestrel er det sett overfølsomhet, inkl. utslett, urticaria 
og angioødem.
Egenskaper: Klassifisering: Intrauterint innlegg med levonorgestrel. Virkningsmekanisme: Frigjør levonorgestrel lokalt i livmoren. Beregnet gjennomsnittlig 
frigjøringshastighet over 3 år er 6 μg/24 timer. Høy levonorgestrelkonsentrasjon i endometriet nedregulerer østrogen- og progestogenreseptorene. Endometriet 
blir relativt lite følsomt overfor sirkulerende østradiol, og en uttalt antiproliferativ effekt sees. Morfologiske forandringer i endometriet og en svak lokal reaksjon på 
fremmedlegemet er observert i forbindelse med bruk. Fortykkelse av slimhinnen hindrer spermiene å passere gjennom cervikalkanalen. Det lokale miljøet i uterus og 
eggledere hemmer spermiemobilitet og -funksjon og forhindrer befruktning. Risiko for graviditet ca. 0,4% 1. år, kumulativ risiko ca. 0,9% etter 3. år. Absorpsjon: Tmax 
innen 2 uker. Proteinbinding: Uspesifikt bundet til serumalbumin og spesifikt bundet med høy affinitet til SHBG. <2% av sirkulerende levonorgestrel forekommer 
som fritt steroid. Fordeling: Gjennomsnittlig distribusjonsvolum ca. 106 liter. Halveringstid: Ca. 1 dag. Total plasmaclearance ca. 1 ml/minutt/kg. Metabolisme: 
Metaboliseres i stor grad, primært via CYP3A4. Utskillelse: Som metabolitter i feces og urin.
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Indikasjon: Antikonsepsjon i inntil 3 år. 

Ved bruk av alle typer spiral bør kvinner 
 informeres om symptom på og risiko 
for ektopisk graviditet.
 
Les preparatomtalen før forskrivining.

C  Jaydess  «Bayer AB»
Antikonsepsjonsmiddel.  ATC-nr.: G02B A03

INTRAUTERINT INNLEGG 13,5 mg: Hvert intrauterint innlegg inneh.: Levonorgestrel 13,5 mg, polydimetylsiloksanelastomer, kolloidal vannfri silika, polyetylen, 
bariumsulfat, sølv. Fargestoff: Jernoksid (E 172).1

Indikasjoner: Antikonsepsjon i opptil 3 år.
 
Dosering: Settes inn i livmorhulen innen 7 dager etter 1. menstruasjonsdag. Har effekt i opptil 3 år. Kan erstattes med nytt innlegg når som helst under 
menstruasjonssyklusen. Kan settes inn umiddelbart etter abort i 1. trimester. Innsetting post partum bør utsettes inntil fullstendig involusjon av uterus er nådd, og 
tidligst 6 uker etter fødsel. Ved betydelig forsinket involusjon må det vurderes å vente opptil 12 uker post partum. Ved vanskelig innsetting og/eller uvanlig sterk 
smerte eller blødning under/etter innsetting, skal tiltak som fysisk undersøkelse og ultralyd startes umiddelbart for å utelukke perforasjon. Fysisk undersøkelse ikke er 
ikke alltid tilstrekkelig for å utelukke delvis perforasjon. Inneholder sølvring og bariumsulfat som er synlig ved bruk av hhv. ultralyd og røntgenundersøkelse. Innlegget 
tas ut ved å trekke forsiktig i trådene med tang. Dersom trådene ikke er synlige og ultralyd bekrefter at innlegget fortsatt er i livmorhulen, kan det tas ut med en smal 
tang. Dilatasjon av cervikalkanalen eller kirurgisk inngrep kan da være nødvendig. Bør tas ut senest mot slutten av det 3. året. Ved ønske om å fortsette med samme 
prevensjonsmetode, settes et nytt innlegg inn umiddelbart etter uttak av det forrige. For å unngå graviditet, bør innlegget tas ut i løpet av de første 7 dagene av 
menstruasjonen, forutsatt regelmessige menstruasjoner. Dersom innlegget fjernes på en annen tid i syklusen og samleie har forekommet i løpet av den siste uken, 
er det risiko for graviditet dersom det ikke settes inn et nytt innlegg umiddelbart etter uttak av det forrige. Etter at innlegget er tatt ut, bør det sjekkes at det er intakt. 
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke undersøkt. Kontraindisert ved akutt leversykdom eller levertumor. Nedsatt nyrefunksjon: Ikke undersøkt. Barn 
og ungdom: Ikke indisert før menarke. Ungdom <18 år: Sikkerhet tilsv. som hos voksne. Effekt forventet lik som hos voksne. Eldre: Ikke undersøkt hos kvinner >65 
år eller hos postmenopausale kvinner. Administrering: Innsetting anbefales utført av leger/helsepersonell med erfaring i innsetting av intrauterine innlegg og/eller 
har gjennomgått opplæring i innsettingsprosedyren for Jaydess. Steril pakning åpnes umiddelbart før innsetting. Skal ikke steriliseres på nytt. Håndteres aseptisk. Til 
engangsbruk. Skal ikke brukes dersom blisteret er skadet eller åpnet. Se pakningsvedlegget for informasjon om forberedelser/innsetting. 
Kontraindikasjoner: Graviditet. Akutt eller tilbakevendende bekkeninfeksjon eller tilstander forbundet med økt risiko for infeksjon i øvre genitalier. Akutt cervisitt eller 
vaginitt. Post partum endometritt eller infeksjon etter abort i løpet av de 3 siste månedene. Cervikal intraepitelial neoplasi inntil tilstanden er bedret. Malignitet i uterus 
eller cervix. Progestogensensitive tumorer, f.eks. brystkreft. Unormal vaginalblødning med ukjent etiologi. Medfødt eller ervervet uterin anomali, inkl. myomer som 
kan påvirke innsetting og/eller plassering av innlegget (dvs. dersom livmorhulen påvirkes). Akutt leversykdom eller levertumor. Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Bør brukes med forsiktighet etter konsultasjon med spesialist, eller uttak bør vurderes, dersom en av følgende tilstander foreligger eller oppstår 
for 1. gang: Migrene, fokal migrene med asymmetrisk synstap eller andre symptomer på forbigående cerebral iskemi, svært alvorlig hodepine, gulsott, markert 
økning i blodtrykket, alvorlig arteriesykdom (f.eks. slag eller myokardinfarkt). Kan påvirke glukosetoleransen, og blodglukosenivået bør overvåkes ved diabetes. Det er 
vanligvis ikke behov for å endre behandlingsregimet. Før innsetting skal det informeres om nytte/risiko ved bruk, inkl. tegn og symptomer på perforasjon og risiko 
for ektopisk graviditet. Fysisk undersøkelse skal utføres, inkl. gynekologisk og brystundersøkelse og cervikalutstryk. Graviditet og seksuelt overførbare sykdommer må 
utelukkes. Genitale infeksjoner må være ferdigbehandlet. Livmorens plassering og livmorhulens størrelse skal fastslås. Plassering i fundus er spesielt viktig for maks. 
effekt og reduksjon av risiko for utstøting. Instruksjoner for innsetting bør følges nøye. Det bør legges spesiell vekt på opplæring i riktig innsettingsteknikk. Innsetting 
og uttak kan være forbundet med noe smerte og blødning, og kan fremkalle vasovagal reaksjon (f.eks. synkope, eller anfall ved epilepsi). Ny legeundersøkelse 
bør foretas 4-6 uker etter innsetting for å sjekke trådene og riktig posisjon. Undersøkelse er deretter anbefalt 1 gang årlig, eller hyppigere dersom klinisk indisert. 
Skal ikke brukes som postkoitalt prevensjonsmiddel. Bruk til behandling av kraftige menstruasjonsblødninger eller som beskyttelse mot endometriehyperplasi ved 
substitusjonsbehandling med østrogen er ikke anbefalt. Total risiko for ektopisk graviditet er ca. 0,11 pr. 100 kvinneår. Ca. halvparten av graviditetene som oppstår 
under bruk blir sannsynligvis ektopiske. Ved graviditet under bruk må risiko for ektopisk graviditet vurderes og undersøkes. Ved tidligere ektopisk graviditet, kirurgiske 
inngrep i egglederne eller infeksjoner i øvre genitalier, er risiko for ektopisk graviditet økt. Mulig ektopisk graviditet bør vurderes ved smerter i nedre abdomen, 
spesielt ved uteblitte menstruasjoner eller dersom kvinner med amenoré får blødninger. Ektopisk graviditet kan påvirke fremtidig fertilitet, og nytte/risiko bør 
overveies nøye, særlig hos kvinner som ikke har fått barn. Ikke førstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har fått barn, da klinisk erfaring er begrenset. Effekt 
på menstruasjonsmønsteret er forventet hos de fleste, og er et resultat av direkte virkning av levonorgestrel på endometriet, og ikke nødvendigvis forbundet med 
ovarieaktiviteten. Uregelmessige blødninger og sporblødninger er vanlig i de første behandlingsmånedene. Deretter gir sterk undertrykking av endometriet reduksjon 
i blødningens varighet og mengde. Sparsomme blødninger gir ofte oligomenoré og amenoré. Uregelmessige blødninger og/eller amenoré ble gradvis utviklet hos 
hhv. ca. 22,3% og 11,6%. Graviditet bør utelukkes dersom menstruasjon ikke inntreffer innen 6 uker etter siste påbegynte menstruasjon. Graviditetstest trenger 
ikke gjentas ved fortsatt amenoré, dersom ikke andre symptomer tyder på graviditet. Ved kraftigere og/eller mer uregelmessige blødninger over tid, må passende 
diagnostiske tiltak igangsettes, da uregelmessig blødning kan være symptom på endometriepolypper, hyperplasi eller kreft, og kraftige blødninger kan være tegn på 
at innlegget er utstøtt uten at det er oppdaget. Selv om innlegg og innføringshylse er sterile, kan de pga. bakterieforurensing under innsetting føre med seg mikrober 
til øvre genitalier. Infeksjon i øvre genitalier er sett ved bruk av alle intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Med Jaydess er bekkeninfeksjon sett hyppigere 
i begynnelsen, med kobberinnlegg er raten høyest i løpet av de 3 første ukene etter innsetting og deretter avtagende. Pasienten må vurderes ut i fra risikofaktorene 
forbundet med infeksjon i øvre genitalier (f.eks. flere seksualpartnere, seksuelt overførbare infeksjoner, tidligere bekkeninfeksjon) før bruk. Infeksjon i øvre genitalier 
slik som bekkeninfeksjon kan få alvorlige følger, og kan påvirke fertilitet og øke risikoen for ektopisk graviditet. Alvorlig infeksjon eller sepsis (inkl. sepsis forårsaket av 
streptokokkgruppe A) kan oppstå etter innsetting, selv om dette er svært sjeldent. Ved tilbakevendende endometritt eller bekkeninfeksjon, eller hvis en akutt infeksjon 
er alvorlig eller ikke lar seg behandle, må innlegget tas ut. Bakteriologiske undersøkelser må utføres og oppfølging anbefales, selv ved milde infeksjonssymptomer. 
Insidensen av utstøting er lav og tilsvarende som for andre intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Symptomer på delvis/fullstendig utstøting kan omfatte 
blødninger eller smerter. Delvis/fullstendig utstøting kan forekomme uten at det merkes, og føre til redusert/manglende prevensjonseffekt. Da innlegget ofte over 
tid reduserer menstruasjonsblødningen, kan økt blødningsmengde være tegn på at innlegget er utstøtt. Et delvis utstøtt innlegg skal tas ut. Nytt innlegg kan settes 
inn samtidig dersom graviditet er utelukket. Kvinnen bør instrueres i hvordan hun skal kontrollere trådene, og om å kontakte helsepersonell dersom hun ikke finner 
dem. Perforasjon/penetrering av uterus/cervix kan skje, særlig under innsetting, selv om dette kanskje ikke oppdages før senere. Dette kan redusere effekten. Ved 
problemer ved innsetting og/eller uvanlig sterke smerter eller blødninger under eller etter innsetting, bør passende tiltak umiddelbart igangsettes for å forhindre 
perforasjon (fysisk undersøkelse og ultralyd). Slike innlegg må tas ut, og kirurgi kan være nødvendig. Amming ved innsetting og innsetting <36 uker etter fødsel gir 
økt risiko for perforasjon. Risiko kan også være økt ved fiksert retrovertert uterus. Dersom uttakstrådene ikke er synlige i cervix ved oppfølgingsundersøkelse, må 
uoppdaget utstøting og graviditet utelukkes. Trådene kan ha blitt trukket inn i uterus eller cervikalkanalen, og kan bli synlige igjen ved neste menstruasjon. Dersom 
graviditet er utelukket, kan trådene vanligvis lokaliseres ved forsiktig undersøkelse av cervikalkanalen med egnet instrument. Dersom de ikke kan lokaliseres, bør 
mulig utstøting/perforasjon vurderes. Ultralydundersøkelse kan brukes for å bekrefte posisjon. Dersom ultralydundersøkelse ikke kan utføres eller ikke er vellykket, 
kan røntgenundersøkelse brukes for lokalisering. Ettersom prevensjonseffekten hovedsakelig skyldes lokal effekt i uterus, er det vanligvis ingen endring i ovulasjon, 
vanlig follikkelutvikling, frigjøring av oocytter og follikkelatresi hos fertile kvinner. Iblant forsinkes follikkelatresien, og follikkelutviklingen kan fortsette. Disse forstørrede 
folliklene kan ikke skilles klinisk fra cyster på eggstokkene, og er sett som bivirkning hos ca. 13,2% (cyster på eggstokkene, hemoragiske cyster på eggstokkene og 
cyster på eggstokkene med ruptur). De fleste cystene er asymptomatiske, men noen kan medføre smerter i øvre genitalier eller dyspareuni. De fleste forstørrede 
folliklene forsvinner spontant i løpet av 2-3 måneder. Hvis ikke, kan det være nødvendig med fortsatt overvåkning med ultralyd og andre diagnostiske/terapeutiske 
tiltak. I sjeldne tilfeller kan det være nødvendig med kirurgisk inngrep.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Samtidig bruk av legemidler som induserer leverenzymer, spesielt CYP450-enzymer,  kan øke metabolismen av levonorgestrel og gi økt clearance av kjønnshormoner. 
Hemmere av enzymer som inngår i legemiddelmetabolisme kan øke serumkonsentrasjonene av levonorgestrel. Innvirkning på Jaydess er ukjent, men sannsynligvis 
ikke av stor betydning pga. lokal virkningsmekanisme. MR-skanning etter innsetting er trygt under følgende forhold: Statisk magnetfelt på ≤3 Tesla, maks. magnetisk 
felt 720 Gauss/cm ut fra romgradient. Med 15 minutters scanning under slike forhold, øker temperaturen med maks. 1,8°C på innsettingsstedet. Mindre artefakter 
kan oppstå på bildet dersom aktuelt område er i akkurat samme område eller i nærheten av innlegget.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert hos gravide. Hvis graviditet oppstår under bruk, skal ektopisk graviditet utelukkes. Innlegget bør tas ut 
umiddelbart, hvis ikke øker risikoen for spontanabort og prematur fødsel. Uttak eller undersøkelse av uterus kan føre til spontanabort. Ved ønske om å fortsette 
graviditeten og innlegget ikke kan tas ut, bør det informeres om risiko og mulige konsekvenser for barnet ved prematur fødsel. Graviditeten må følges nøye opp. Alle 
symptomer på komplikasjoner under graviditeten må rapporteres, f.eks. krampelignende smerter i abdomen med feber. Pga. lokal levonorgestreleksponering, bør 
mulig viriliserende effekt på jentefostre tas i betraktning. Klinisk erfaring er begrenset. Kvinnen bør informeres om at det ikke er vist fosterskader ved fortsatt graviditet 
med innlegget på plass. For ektopisk graviditet, se Forsiktighetsregler. Amming: Vanligvis ingen skadelig effekt på spedbarnets vekst eller utvikling ved bruk 6 uker 
post partum. Brystmelk påvirkes ikke kvantitativt eller kvalitativt. Ca. 0,1% av levonorgestreldosen går over i morsmelk. Fertilitet: Fremtidig fertilitet endres ikke. Etter 
uttak går fertiliteten tilbake til det normale. Ca. 80% av de som ønsket det ble gravide ≤12 måneder etter uttak.
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Smerter i abdomen/øvre genitalier. Hud: Akne/seboré. Kjønnsorganer/bryst: Blødningsforstyrrelser, inkl. økt og 
redusert menstruasjonsblødning, sporblødninger, uregelmessig blødning og amenoré, cyste på eggstokkene, vulvovaginitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (≥1/100 
til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Hud: Alopesi. Kjønnsorganer/bryst: Infeksjon i øvre genitalier, dysmenoré, brystsmerter/ubehag, utstøting av innlegg (helt eller 
delvis), utflod fra skjeden. Nevrologiske: Migrene. Psykiske: Nedstemthet/depresjon. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Hirsutisme. Sjeldne (≥1/10 000 til 
<1/1000): Kjønnsorganer/bryst: Perforasjon av uterus (ved amming ved innsetting og innsetting <36 uker etter fødsel er frekvensen «mindre vanlig»). Følgende 
er sett ved innsetting/uttak: Smerter og/eller blødninger, vasovagal reaksjon med svimmelhet eller synkope ved innsetting. Prosedyren kan fremkalle anfall ved 
epilepsi. Partneren kan kjenne uttakstrådene ved samleie. Ved bruk av andre intrauterine innlegg med levonorgestrel er det sett overfølsomhet, inkl. utslett, urticaria 
og angioødem.
Egenskaper: Klassifisering: Intrauterint innlegg med levonorgestrel. Virkningsmekanisme: Frigjør levonorgestrel lokalt i livmoren. Beregnet gjennomsnittlig 
frigjøringshastighet over 3 år er 6 μg/24 timer. Høy levonorgestrelkonsentrasjon i endometriet nedregulerer østrogen- og progestogenreseptorene. Endometriet 
blir relativt lite følsomt overfor sirkulerende østradiol, og en uttalt antiproliferativ effekt sees. Morfologiske forandringer i endometriet og en svak lokal reaksjon på 
fremmedlegemet er observert i forbindelse med bruk. Fortykkelse av slimhinnen hindrer spermiene å passere gjennom cervikalkanalen. Det lokale miljøet i uterus og 
eggledere hemmer spermiemobilitet og -funksjon og forhindrer befruktning. Risiko for graviditet ca. 0,4% 1. år, kumulativ risiko ca. 0,9% etter 3. år. Absorpsjon: Tmax 
innen 2 uker. Proteinbinding: Uspesifikt bundet til serumalbumin og spesifikt bundet med høy affinitet til SHBG. <2% av sirkulerende levonorgestrel forekommer 
som fritt steroid. Fordeling: Gjennomsnittlig distribusjonsvolum ca. 106 liter. Halveringstid: Ca. 1 dag. Total plasmaclearance ca. 1 ml/minutt/kg. Metabolisme: 
Metaboliseres i stor grad, primært via CYP3A4. Utskillelse: Som metabolitter i feces og urin.
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INTERKOMMUNALT SAMARBEID

Deler sine 
erfaringer
I flere tiår har helsestasjonene i Nord- 
Østerdalen hatt interkommunalt samar-
beid med faste møter i helsesøstergruppa. 
Samarbeidet mellom kommunene gir  
kvalitetssikring gjennom felles fagutveks-
ling og kompetanseheving.

S juogtredve mil nordover, litt øst og oppover, 
ligger Flåklypa, ei lita fjellbygd under him-
melhvelvingen. Sjølberga med både dampys-

teri og campingplass, lokalavis og egen TV-sender. 
Fritt for vær og vind, akkurat der morgensola renner 
opp over Storjuvet, bor sykkelreparatør «Reodor 
Felgen» og hans to assistenter. (Aukrust, Flåklypa). 

Nesten slik kan vi beskrive deler av regionen 
vår. Nord-Østerdalen består av små kommuner 
(fra 1100 til 5500 innbyggere) og store geografiske 
avstander. Mange helsesøstre sitter alene, eller 
med 1–2 kollegaer per kommune (regionsenter 
Tynset har 6 helsesøstre). Å jobbe alene som hel-
sesøster gir god mulighet for helhetlig oversikt over 
kommunen, befolkningen og aktiviteten som fore-
går. Det kan også fremme et nødvendig og godt 
grunnlag for tverrsektorielt samarbeid, men det 
faglige miljøet innenfor tjenesten blir sårbart. 

Kvalitetssamarbeid

Helsestasjonene i Nord-Østerdalen har i flere tiår 
hatt interkommunalt samarbeid med faste møte-
punkter i helsesøstergruppa. Dette foregår cirka 4 
ganger i året og det settes av en dag. Helsestasjonene 
som deltar er Alvdal, Folldal, Rendalen, Stor-Elvdal, 
Tynset, Tolga og Os. Det går på omgang hvilken 
helsestasjon som har ansvar for møtet. Alle kom-
muner kan komme med ønsker og bidrag til hva 
som skal tas opp. 

Verdien i dette samarbeidet er stort. Et sam-
arbeid mellom kommunene gir kvalitetssikring 
gjennom felles fagutveksling og kompetansehe-
ving. De som har deltatt på kurs, gir oppdatert 
kunnskap videre til medhelsesøstrene. Dette gir 
faglige diskusjoner i helsesøstergruppen og en 
mer enhetlig/samordnet formidling ut mot bru-
kerne når det gjelder veiledning, informasjon og 
behandling. Det skapes et samhold i gruppa ut 

Av Sigrun Aa Engzelius, 
helsesøster, Os kommune
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fra en felles forståelse. At vi besøker hverandre 
på de ulike helsestasjonene gir også grunnlag for 
innspill og ideer. 

Ett opplegg

Eksterne forelesere blir ofte brukt på møtene. Vi 
kan ha egne undervisningsbolker med for eksempel 
familievernkontor, øyelege, politi, tuberkuloseko-
ordinator eller ernæringsfysiolog fra distriktet. Vi 
har formalisert samarbeid med tannhelsetjeneste 
og fødeavdeling.

Vi har felles barne- og ungdomspsykiatri (BUP) 
gjennom Sykehuset Innlandet. Tjenester som PPT 
og barnevern er slått sammen på tvers av ulike 
kommuner med kontor i regionsentrene, og gir 
dermed litt forskjellige tilknytningssteder. Vi har 
i stor grad gode rutiner for samarbeid med disse 
tjenestene. Det ser ut til at kjennskapen og samar-
beidsevnen mellom kommunene letter aktiviteten 

for igangsetting av felles opplegg og implemente-
ring av aktivitet. Vi kan tilrettelegge for, og delta 
felles, på aktuelle kurs og etterarbeid av disse. 
Eksempelvis har vi hatt samarbeid omkring for-

eldreveiledningskurs som «God start» og «De 
utrolige årene» i regionen.

Tett på skoleelever

Elever i videregående skole samles på Tynset, Alv-
dal eller i Stor-Elvdal. På grunn av de geografiske 
avstandene er det mange elever i vårt distrikt som 
må flytte på hybel allerede etter ungdomskolen. Det 
å tilpasse seg ny skole og nye venner kan være van-
skelig nok i utgangspunktet. Når man også må bo 

«Verdien i dette  
samarbeidet er stort.»

SAMMEN OM OPPGAVENE: «Det er 
et bredt arbeidsfelt vi forholder oss til, 
med mange oppgaver å løse. Vi jobber 
med faglighet, for oversiktlighet, for fred 
og vennskap», skriver artikkelforfatteren. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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hjemmefra kan dette bli ekstra utfordrende. Denne 
gruppen er en arena som helsesøster må være tett 
på fra starten av. Det sendes derfor ut informasjons-
skriv til alle foreldre og foresatte til hybelungdom på 
Nord-Østerdal videregående skole, med informasjon 
om skolehelsetjenesten. For hybelboere er også sam-
arbeid med helsestasjon for ungdom viktig og har 

høy prioritet. Her er både helsesøster og turnuslege 
lett tilgjengelig med åpen dør, uten timebestilling. 
På Nord-Østerdal Videregående er i underkant 20 
prosent av elevene hybelboere fra andre kommuner 
enn Tynset. 

Målrettet arbeid

Samarbeidet oss helsesøstre i mellom gir en unik 
mulighet til å gi en bedre overgang mellom ung-
domsskole i hjemkommunen og videregående skole 
i en annen kommune. Etter samtykke fra elever om 
å kunne utveksle informasjon, kan vi lettere jobbe 
målrettet forebyggende for blant annet «drop-out» 
og psykiske utfordringer i videregående skole. Vi 
kjenner godt til hverandre, og bruker hverandres 
kompetanse og erfaringer på best mulig måte for 
å hjelpe hver enkelt elev. Hver vår eller tidlig høst, 
bruker vi deler av samarbeidsmøtet til individu-
elle samtaler mellom helsesøster fra den enkelte 
kommune og helsesøster på den aktuelle skole for 
overføring av elever etter innhentet samtykke. Dette 
gir helsesøstrene på videregående skole en bedre for-
utsetning for å tidlig fange opp og være en støtte for 
elever som trenger ekstra oppfølging i en sårbar fase.  

Utvikle like tjenester

Vi drar nytte av hverandre i forhold til utvikling av 
prosedyrer brukt i helsestasjonen. Faglig drøfting 
rundt innhold og bruk av prosedyrer sørger for at 
disse kvalitetssikres og tjenesten vi gir blir lik. Vi ser 
nå på muligheten for å utnytte felles planverk – og 
diskuterer ofte ønsket om mer sentral tilretteleg-
ging av systemer og opplegg for praktisk utføring 
i helsestasjonene. 

Etter anbefalinger fra Folkehelseinstituttet har 
vi åpen dialog med hverandre i forhold til vaksiner 
og beholdning – eksempelvis denne vinteren BCG, 
som det har vært manko på. Det er som regel et 
fåtall som skal vaksineres i hver kommune, derfor 

blir et samarbeid på tvers av kommunegrenser et 
viktig element i å utnytte vaksinene. Dette gjelder 
også reisevaksiner. 

Styrker og svakheter

Flyktningsituasjonen er også noe som berører hel-
sesøstrene i de ulike kommunene. Små samfunn 
kan ha både styrker og svakheter i dette arbeidet. 
Fagmøtene blir da et utmerket forum til å utveksle 
erfaringer, problemstillinger og gode løsninger vi 
som helsesøstre kan ha innvirkning på. Dette har 
vi sett stor nytte av høsten 2015 da flyktningsitua-
sjonen endret seg betraktelig i Norge. 

Det er et bredt arbeidsfelt vi forholder oss til, 
med mange oppgaver å løse. Vi jobber med faglig-
het, for oversiktlighet, for fred og vennskap. For 
trygghet og helse, med vaksinering og ernæring, 
for å nevne noe.  

Og som Ludvik fra Flåklypa ser det… innsatsen 
fra helsesøstertjenesten har stor betydning!;

«Ludvik hadde slik en angst for alle disse u-ene 
som menneskene satte foran ordene. Hvor ofte hørte 
og leste man ikke om uvennskap, utroskap og ufred. 
Fikk man bare denne bokstaven vekk, ville resten 
av ordet bli til bare glede». (Aukrust, Guttene på 
broen).

Lykke til med forebygging og helsefremming 
videre folkens. Del kompetanse! 

INTERKOMMUNALT SAMARBEID

«Alle kommuner kan komme 
med ønsker og bidrag.» 
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Huggies Little Swimmers® er engangssvømmebleier til gøy i vannet. I motsetning
til vanlige bleier svulmer ikke Huggies Little Swimmers® opp når de blir våte.
De strekkbare sidene er enkle å åpne og lukke, slik at det raskt kan skiftes bleie 
dersom uhellet skulle skje. Samtidig gir den gode passformen barnet frihet til å 
plaske og bevege seg fritt i vannet.
Finn Huggies Little Swimmers i dagligvarebutikkene og hos Apotek1.

Små svømmere elsker gøy i vannet

Fås i str.:

            - holder tett på
stranden og i bassenget

3-8 kg

2-3
5-6
12-18 kg

3-8 kg
2-3

5-6
12-18 kg

3-8 kg
2-3

5-6
12-18 kg

9447 LittleSwimmers ann 208x278_NO_2016.indd   1 05/02/16   11.30
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PÅ VENTEVÆRELSET: Aften-
postens journalist omtaler dette 
som «ventegangen» på barne- og 
kvinneklinikken på Ullevål syke-
hus. «Den tjener som et felles 
venteværelse for overlegen og 
samtlige leger ved avdelingen», 
heter det av billedteksten. Foto-
grafiet ble tatt 6. mai 1964. 
Foto: Scanpix/Aftenposten.

TILBAKEBLIKK
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Loette 28 Pfizer  Antikonsepsjonsmiddel.                                     ATC-nr.: G03A A07

TABLETTER, filmdrasjerte: Hver aktiv tablett inneh.: Levonorgestrel 100 μg, etinyløstradiol 20 μg, laktose-
monohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: Rødt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Hver inaktiv tablett inneh.: 
Laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Antikonsepsjon. Dosering: Tablett 1-21 er aktive tabletter, mens tablett 22-28 er inaktive tablet-
ter. Tablettene må tas i den rekkefølgen som er angitt på brettet. 1 tablett tas daglig i 21 påfølgende dager, 
etterfulgt av 7 dager med inaktive tabletter. I perioden med inaktive tabletter inntreffer en bortfallsblødning som 
starter 2-3 dager etter siste aktive tablett, og vil kunne vare inntil neste brett påbegynnes. Oppstart: Ingen tid-
ligere hormonell antikonsepsjonsbruk (i løpet av siste måned): Første tablett tas på dag 1 i kvinnens normale 
syklus. Det er mulig å starte på dag 2-7, men da anbefales tilleggsprevensjon (f.eks. kondom og sæddrepende 
middel) de 7 første dagene. Skifte fra et annet kombinasjonspreparat: Bruk av Loette 28 skal helst starte dagen 
etter siste aktive tablett i den foregående pakningen med kombinasjonspreparat, og ikke senere enn dagen 
etter den vanlige tablettfrie perioden eller perioden med inaktive tabletter. Skifte fra et rent progestogenprepa-
rat (minipille, progestogeninjeksjon/implantat, spiral): En kan når som helst skifte fra minipille og begynne med 
Loette 28 neste dag. Bruk av Loette 28 bør starte dagen etter fjerning av implantat eller spiral, og ved bruk av 
injeksjon, dagen da neste injeksjon skal foretas. I alle disse situasjoner anbefales bruk av tilleggsprevensjon 
de 7 første dagene. Etter abort i 1. trimester: Medisineringen kan starte umiddelbart. Tilleggsprevensjon er ikke 
nødvendig. Etter fødsel eller abort i 2. trimester: Den umiddelbare postpartumperioden er assosiert med økt 
risiko for tromboemboli, og p-piller skal ikke anvendes tidligere enn 28 dager etter fødsel hos ikke-ammende 
eller etter abort i 2. trimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7 første dagene. Dersom samleie har funnet 
sted, må graviditet utelukkes før start med kombinasjonspreparat, eller en må vente på første menstruasjons-
periode. Effekten av p-pillene reduseres når aktive tabletter glemmes eller ved oppkast. Se pakningsvedlegg. 
Utsette menstruasjon: Fortsett med neste brett uten å ta de inaktive tablettene. Forsinkelsen kan forlenges som 
ønsket, helt til slutten av det andre brettet. Gjennombrudds- eller sporblødninger kan oppstå. Vanlig dosering 
gjenopptas etter den normale 7-dagers perioden med inaktive tabletter. Barn og eldre: Bruk før første menstru-
asjonsblødning eller postmenopausalt er ikke indisert. Administrering: Tablettene inntas hver dag til omtrent 
samme tid, og sammen med noe å drikke.Kontraindikasjoner: Eksisterende eller tidligere venetrombose (dyp 
venetrombose, lungeemboli), arterietrombose (f.eks. myokardinfarkt), prodromaltilstander eller prodrom på 
trombose (f.eks. angina pectoris, forbigående transitorisk iskemisk anfall) eller cerebrovaskulær hendelse. 
Kardiovaskulære lidelser, tromboembolisme (eksisterende eller tidligere), trombogene valvulopatier, trombo-
gene rytmeforstyrrelser, arvelig eller ervervet trombofili. 1 alvorlig eller flere risikofaktorer for venøs eller arteri-
ell trombose kan også utgjøre en kontraindikasjon (se Forsiktighetsregler). Migrene med fokale nevrologiske 
symptomer i anamnesen, diabetes mellitus med vaskulære forandringer, eksisterende eller tidligere alvorlig 
hepatisk sykdom så lenge leverfunksjonsverdiene ikke er normalisert, eksisterende eller tidligere levertumor 
(benign eller malign), kjente eller mistenkte maligniteter som påvirkes av kjønnshormoner (f.eks. i genitalier 
eller bryster), kolestatisk gulsott under graviditet eller gulsott ved tidligere bruk av kombinasjons-p-piller, udiag-
nostiserte vaginalblødninger, ukontrollert hypertensjon, pankreatitt forbundet med alvorlig hypertriglyseridemi 
(nåværende eller tidligere), kjent eller mistenkt graviditet, overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. Dersom 
noen av disse tilstandene oppstår for første gang under behandlingen skal den avsluttes omgående. Forsik-
tighetsregler: Før behandling initieres eller gjenopptas skal det tas opp fullstendig anamnese inkl. familiean-
amnese, blodtrykksmåling og legeundersøkelse mht. kontraindikasjoner og advarsler. Graviditet må utelukkes. 
Ved unormale vaginalblødninger skal kreft utelukkes. Kvinner fra familier med økt forekomst av brystkreft, eller 
som har benigne brystknuter, må følges opp spesielt nøye. Dersom noen av forholdene/risikofaktorene nevnt 
nedenfor er til stede, bør fordelene ved bruk veies opp mot mulig risiko. Dersom noen av forholdene/risikofak-
torene forverres eller opptrer for første gang ved bruk av p-pille, bør seponering vurderes. Sirkulatoriske syk-
dommer: Kombinasjons-p-piller gir økt risiko for venøs og arteriell trombose og tromboemboliske hendelser 
inkl. hjerteinfarkt og cerebrovaskulære hendelser (iskemi, blødningsslag, transitorisk iskemisk anfall). En østro-
gen-/progestagenkombinasjon som inneholder minst mulig østrogen og progestagen, men som likevel er sik-
ker og møter pasientens behov, bør velges. Kombinasjons-p-piller gir økt risiko for venøs tromboembolisme 
(VTE) og risikoen er størst 1. behandlingsår. Forekomsten av VTE ved bruk av p-piller med lavt østrogeninn-
hold (<50 µg etinyløstradiol) varierer med ca. 20-40 tilfeller pr. 100 000 kvinneår, avhengig av progestagentype, 
sammenlignet med 5-10 tilfeller pr. 100 000 kvinneår hos ikke-brukere og 60 tilfeller pr. 100 000 svangerskap. 
VTE er dødelig i 1-2% av tilfellene. For kombinasjons-p-piller med levonorgestrel og <50 µg etinyløstradiol er 
hyppigheten av venøse trombotiske og tromboemboliske hendelser omtrent 20 tilfeller pr. 100 000 kvinneår. 
Den samlede absolutte risikoen (insidensen) av VTE for levonorgestrel-inneholdende p-piller med 30 µg et-
inyløstradiol er omtrent 20 tilfeller pr. 100 000 kvinneår. Tromber i andre blodårer, f.eks. i hepatiske, mesen-
triske, renale, retinale vener eller arterier, er rapportert svært sjelden. Ved tegn på emboli under behandlingen 
skal preparatet seponeres og pasienten undersøkes nøye. Risikofaktorer for venøse tromboemboliske komp-
likasjoner: Økt alder, positiv familiehistorie (VTE hos søsken eller foreldre i relativt ung alder). Ved mistanke om 
arvelig predisposisjon, må kvinnen henvises til spesialist før det bestemmes om hun kan bruke en kombinas-
jons-p-pille. Forlenget immobilisering, store kirurgiske inngrep, kirurgiske inngrep i bena eller alvorlige skader. 
I slike tilfeller anbefales seponering (ved elektiv kirurgi ≥4 uker før) og oppstart tidligst 2 uker etter fullstendig 
remobilisering. Fedme (BMI >30 kg/m²). Risikofaktorer for arterielle tromboemboliske komplikasjoner eller 
cerebrovaskulær skade: Økt alder, røyking (ytterligere økt risiko ved storrøyking og økende alder, spesielt ved 
≥15 sigaretter/dag og hos kvinner >35 år), dyslipoproteinemi, hypertensjon, migrene, valvulær hjertesykdom, 
atrieflimmer. Andre medisinske tilstander som har vært assosiert med karkomplikasjoner omfatter diabetes 
mellitus, systemisk lupus erythematosus (SLE), hemolytisk uremisk syndrom, kronisk inflammatorisk tarmsyk-
dom (Crohns sykdom eller ulcerøs kolitt) og sigdcelleanemi. Kvinner med migrene (spesielt migrene med aura) 
som bruker kombinasjons-p-piller kan ha økt risiko for slag. Økt hyppighet og alvorlighetsgrad av migrene kan 
være grunn til umiddelbar seponering. Ved tilbakevendende, vedvarende eller alvorlig hodepine med annet 
forløp skal p-piller seponeres og årsaken vurderes. Biokjemiske faktorer som kan indikere predisposisjon for 
venøs eller arteriell trombose (arvelig eller ervervet) inkl. aktivert protein C (APC)-resistens, hyperhomocyste-
inemi, antitrombin-III-mangel, protein C-mangel, protein S-mangel, antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin an-
tistoffer, lupus antikoagulant). Sigarettrøyking øker risikoen for alvorlige kardiovaskulære bivirkninger. Tumor-
er: Langtidsbruk av kombinasjons-p-piller øker risiko for livmorhalskreft. Adekvate diagnostiske tiltak er indisert 
i tilfeller av udiagnostisert anormal underlivsblødning. Noe økt relativ risiko (RR = 1,24) for brystkreft. Risikoen 
forsvinner gradvis i løpet av 10 år etter avsluttet bruk. Godartede levertumorer er sjelden, og enda sjeldnere 
ondartede levertumorer. I isolerte tilfeller har disse tumorene ført til livstruende intraabdominale blødninger. En 
levertumor må vurderes som differensialdiagnose ved sterke smerter i øvre abdomen, forstørrelse av leveren 
eller tegn på intraabdominal blødning. Ved mistanke skal preparatet seponeres og pasienten undersøkes 
nøye. Lipidforstyrrelser: Kvinner som behandles for hyperlipidemi skal følges tett. Ikke-hormonell prevensjon 
bør vurderes ved ukontrollert dyslipidemi. Vedvarende hypertriglyseridemi kan forekomme. Hypertriglyseri-
demi, eller familiær historie for dette, kan gi økt risiko for pankreatitt. Hypertensjon: Ved hypertensjon eller tid-
ligere hypertensjon/hypertensjonsrelaterte lidelser (inkl. visse nyrelidelser) bør annen prevensjonsmetode 
velges. Behandlingen bør avbrytes umiddelbart ved klinisk relevant blodtrykksøkning (forekommer sjelden). 
Hvis konstant økt blodtrykk eller en klinisk signifikant blodtrykksøkning ikke responderer adekvat på blodtrykks-
senkende behandling, må kombinasjons-p-piller seponeres. Der det vurderes som egnet, kan bruk av kombi-
nasjons-p-piller gjenopptas hvis normotensive verdier kan oppnås med hypertensjonsbehandling. Leverfunks-
jon: Ved akutt eller kronisk forstyrrelse av leverfunksjon kan det vurderes å avbryte behandlingen inntil 
leverfunksjonsverdiene er normalisert. Steroidhormoner metaboliseres dårlig hos pasienter med svekket lever-
funksjon. Ved tilbakefall av kolestatisk gulsott og/eller kolestase-relatert pruritt som tidligere har forekommet 
under graviditet eller ved tidligere bruk av kjønnshormoner, må kombinasjons-p-piller seponeres. Effekter på 
karbohydratmetabolisme: Glukoseintoleranse er rapportert. Kvinner med diabetes eller nedsatt glukosetoler-
anse skal følges nøye. Andre tilstander: Følgende tilstander kan forekomme eller forverres: Gulsott og/eller 
pruritt relatert til kolestase, gallestener, porfyri, systemisk lupus erythematosus, hemolytisk uremisk syndrom, 
Sydenhams chorea, herpes gestationis, otosklerose-relatert hørselstap. Eksogene østrogener kan indusere 
eller forverre symptomer på angioødem hos kvinner med arvelig angioødem. Forverring av endogen depres-
jon, epilepsi, Crohns sykdom eller ulcerøs kolitt er rapportert. Pasienter som blir klart deprimert når de tar 
p-piller, kan for å forsøke å kartlegge om symptomene er relatert til medikamentet, seponere preparatet og 
benytte en annen prevensjonsmetode midlertidig. Ved tidligere depresjon kreves nøye observasjon, og prepa-
ratet skal seponeres dersom det utvikles alvorlig depresjon. Kloasme kan forekomme, særlig ved tidligere 
chloasma gravidarum. Ved kloasmetendens bør sollys og ultrafiolett stråling unngås. Tilfeller av retinal va-
skulær trombose er rapportert. P-piller må seponeres dersom det forekommer uforklarlige delvise eller fullsten-
dige synsforstyrrelser, proptose eller dobbeltsyn, papillødem, eller skader i retina-vaskulaturen. Inneholder 
laktose, og dette bør tas hensyn til ved sjeldne, arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktase-
mangel, glukose-galaktosemalabsorpsjon, og hos pasienter med et laktosefritt kosthold. Kvinner bør in-

formeres om at p-piller ikke beskytter mot hiv-infeksjoner (aids) og andre seksuelt overførbare sykdommer. 
Redusert sykluskontroll: Uregelmessige blødninger kan forekomme, spesielt de første behandlingsmånedene. 
Dersom disse vedvarer etter en tilvenningsperiode på ca. 3 sykluser, eller inntrer etter tidligere regelmessige 
sykluser, bør ikke-hormonelle årsaker vurderes, og maligniteter eller graviditet utelukkes. Enkelte får ikke bort-
fallsblødning i løpet av det tablettfrie intervallet. Dersom p-pillen ikke er inntatt iht. retningslinjene i forkant av 
en uteblitt blødning, eller dersom 2 bortfallsblødninger er uteblitt, må graviditet utelukkes før bruk kan fortsette. 
Noen kan oppleve post-pille amenoré (muligens med anovulasjon) eller oligomenoré, spesielt dersom de har 
hatt slike tilstander tidligere. Kvinner med slike problemer på forhånd, bør informeres om denne muligheten. 
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se G03A A07. In-
teraksjoner med andre legemidler kan gi gjennombruddsblødninger eller redusert effekt. Ved bruk av legemid-
ler som kan gi redusert effekt, bør en barriere-metode eller annen prevensjonsmetode midlertidig brukes i til-
legg. Bruk av ikke-hormonell prevensjonsmetode anbefales i tillegg i minst 7 dager etter seponering av 
substanser som kan gi redusert plasmakonsentrasjon av etinyløstradiol. Ved bruk av leverenzyminduserende 
midler, må barriere-metode brukes hele tiden ved samtidig behandling, og i 28 dager etter seponering. Ved 
langvarig bruk av slike substanser bør ikke kombinasjons-p-piller anvendes som primær prevensjon. En barri-
ere-metode bør brukes under behandling med antibiotika og i inntil 7 dager etter avsluttet behandling (for rifam-
picin og griseofulvin følges ovennevnte anbefalinger for leverenzyminduserende legemidler). Dersom behan-
dlingstiden fortsetter etter at de aktive tablettene er brukt, skal de inaktive tablettene kasseres og man starter 
direkte på neste brett. Levermetabolisme: Interaksjoner kan forekomme med legemidler som induserer mikro-
somale leverenzymer (f.eks. fenytoin, barbiturater, primidon, karbamazepin, rifampicin, rifabutin og muligens 
okskarbazepin, topiramat, felbamat, griseofulvin og naturlegemidler med johannesurt (Hypericum perfora-
tum)), og kan føre til økt clearance av kjønnshormoner. Johannesurt kan indusere enzymer som teoretisk kan 
redusere effekten av p-pillene, og gjennombruddsblødninger er rapportert ved samtidig bruk. Ikke-hormonell 
tilleggsprevensjon anbefales ved samtidig bruk. Hiv-proteasehemmere (f.eks. ritonavir), ikke-nukleosid revers 
transkriptasehemmere (f.eks. nevirapin) og kombinasjoner av dem, kan potensielt øke hepatisk metabolisme. 
Atorvastatin kan øke serumkonsentrasjonen av etinyløstradiol. Legemidler som opptrer som kompetitive inhib-
itorer for sulfonering i GI-veggen kan øke biotilgjengeligheten av etinyløstradiol, f.eks. askorbinsyre (C-vitamin) 
og paracetamol. Substanser som hemmer CYP 3A4 isoenzymer (f.eks. indinavir, flukonazol og troleandomy-
cin) kan øke biotilgjengeligheten av etinyløstradiol. Enterohepatisk sirkulasjon: Enterohepatisk sirkulasjon av 
østrogener kan avta når visse antibiotika (f.eks. penicilliner, tetrasykliner) gis samtidig, noe som kan redusere 
serumkonsentrasjonen av etinyløstradiol. Troleandomycin kan øke risikoen for intrahepatisk kolestase ved 
samtidig bruk av kombinasjons-p-piller. Påvirkning av metabolismen av andre medikamenter: Kombinas-
jons-p-piller kan påvirke metabolismen av visse andre legemidler ved å inhibere hepatiske enzymer eller indus-
ere hepatisk medikament-konjugering, spesielt glukuronidering. Økt plasmakonsentrasjon av ciklosporin er 
rapportert ved samtidig bruk av p-piller. Kombinasjons-p-piller har vist seg å indusere metabolismen av lamo-
trigin, som har ført til subterapeutiske plasmakonsentrasjoner av lamotrigin. Interaksjoner med absorpsjon: 
Diaré kan øke tarmmotiliteten og derved redusere hormonabsorpsjonen, mens legemidler som reduserer tar-
moverføringstiden kan redusere hormonkonsentrasjonene i blodet. Kombinasjons-p-piller kan øke risikoen for 
galaktoré hos pasienter som behandles med flunarizin. Forskrivningsinformasjonen for legemidler som brukes 
samtidig skal konsulteres for å identifisere mulige interaksjoner. Graviditet/Amming: Se Kontraindikasjoner. 
Overgang i placenta: Må ikke brukes under graviditet. Dersom graviditet inntreffer skal behandlingen avsluttes 
umiddelbart. Epidemiologiske studier har ikke vist økt risiko for fødselsdefekter hos barn født av kvinner som 
brukte kombinasjons-p-piller før graviditeten, eller teratogen effekt ved utilsiktet inntak tidlig i graviditeten. 
Overgang i morsmelk: Kombinasjons-p-piller kan redusere mengden av og endre sammensetningen på melk-
en. Bruk anbefales vanligvis ikke før kvinnen har sluttet å amme. Små mengder med antikonsepsjonssteroider 
og/eller deres metabolitter kan utskilles i melken og påvirke barnet. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): 
Kjønnsorganer/bryst: Gjennombruddsblødning/sporblødning. Nevrologiske: Hodepine, inkl. migrene. Vanlige 
(≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, magesmerter. Hud: Akne. Infeksiøse: Vaginitt, inkl. candidiasis. 
Kjønnsorganer/bryst: Brystsmerter, ømme bryster, dysmenoré, endret menstruasjonsmengde, cervix-ektopi og 
sekresjon, amenoré. Nevrologiske: Angst, svimmelhet. Psykiske: Stemningsforandringer inkl. depresjon. Un-
dersøkelser: Vektforandringer (økning eller reduksjon). Øvrige: Væskeretensjon, ødemer. Mindre vanlige 
(≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré, magekramper, oppblåst mage, oppkast. Hud: Utslett, kloasme 
(melasma), som kan være vedvarende, hirsutisme, hårtap, urticaria, kløe. Kjønnsorganer/bryst: Forstørrede 
bryster. Psykiske: Redusert libido. Stoffskifte/ernæring: Endret appetitt (økning eller reduksjon). Undersøkels-
er: Blodtrykksøkning, forandring i serumlipidnivå, inkl. hypertriglyseridemi. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): 
Hud: Erythema nodosum, erythema multiforme. Immunsystemet: Overfølsomhetsreaksjoner, anafylaktiske/
anafylaktoide reaksjoner inkl. svært sjeldne tilfeller av urticaria, angioødem og alvorlige reaksjoner med respi-
ratoriske og sirkulatoriske symptomer. Kjønnsorganer/bryst: Vaginal sekresjon, sekresjon fra brystene. Lever/
galle: Kolestatisk gulsott. Psykiske: Økt libido. Stoffskifte/ernæring: Glukoseintoleranse. Undersøkelser: Re-
duksjon i serumnivåer av folat (kan være klinisk signifikant dersom kvinnen blir gravid etter seponering av 
p-piller). Øye: Intoleranse for kontaktlinser. Svært sjeldne (<1/10 000), ukjent: Gastrointestinale: Pankreatitt, 
inflammatorisk tarmsykdom (Crohns sykdom, ulcerøs kolitt), iskemisk kolitt. Hjerte/kar: Forverring av varikøse 
vener. Immunsystemet: Forverring av systemisk lupus erythematosus. Lever/galle: Sykdom i galleblæren, inkl. 
gallesten (kan forverre eksisterende galleblærelidelser og kan fremskynde utviklingen av galleblærelidelser 
hos symptomfrie kvinner), leveradenomer, hepatocellulær skade (f.eks. hepatitt, unormal leverfunksjon). Nev-
rologiske: Forverring av chorea. Nyre/urinveier: Hemolytisk uremisk syndrom. Stoffskifte/ernæring: Forverring 
av porfyri. Svulster/cyster: Hepatocellulære karsinomer. Øye: Optikusnevritt, som kan føre til delvis eller fulls-
tendig synstap, retinal vaskulær trombose. Alvorlige bivirkninger sett for kombinasjons-p-piller: Venøs og arte-
riell tromboembolisk sykdom, hypertensjon, herpes gestationis, Sydenhams chorea. Frekvensen av diagnosti-
serte brystkrefttilfeller er lettere økt blant p-pille-brukere. Økningen i antall er liten i forhold til den totale risikoen 
for å få brystkreft. Årsakssammenhengen med bruk av kombinasjons-p-piller er ukjent. Overdosering/Forgift-
ning: Det er ikke rapportert om alvorlige skadelige effekter av overdose. Symptomer: Kvalme, oppkast, brys-
tømhet, svimmelhet, buksmerter, tretthet/utmattelse. Små vaginalblødninger hos unge jenter. Blødninger ved 
seponering kan forekomme. Behandling: Intet spesifikt antidot. Symptomatisk behandling. Se Giftinformasjon-
ens anbefalinger G03A.Egenskaper: Klassifisering: Antikonseptivum. P-pille av kombinasjonstypen. Virkning-
smekanisme: Hemmer effekten av gonadotropiner. Hovedmekanismen for denne effekten er inhibisjon av 
ovulasjonen, men andre endringer som inntreffer omfatter endringer i cervix-slimhinnen (hemmer spermienes 
evne til å nå inn til livmoren) og endringer i endometriet (reduserer sannsynligheten for implantasjon). Levo-
norgestrel/etinyløstradiol har vist å kunne redusere mengden av sirkulerende androgener og fritt testosteron 
(22% reduksjon fra baseline), ved å øke mengden av «sex hormone binding globulin» (SHBG; + 48%). Det er 
vist 35% reduksjon av det totale antall akne-lesjoner i ansiktet ved bruk av lavdose p-piller (100 μg levonorge-
strel/20 μg etinyløstradiol). Absorpsjon: Levonorgestrel blir raskt og fullstendig absorbert. Biotilgjengelighet ca. 
100%. Etinyløstradiol blir raskt og nesten fullstendig absorbert fra mage-tarmkanalen, men pga. first pass-me-
tabolisme i tarm og lever, er biotilgjengeligheten 38-48%. Proteinbinding: Levonorgestrel er i serum primært 
bundet til SHBG. Etinyløstradiol er i plasma 97% bundet til albumin. Etinyløstradiol bindes ikke til SHBG, men 
induserer SHBG-syntese. Halveringstid: Levonorgestrel: Ved steady state ca. 36±13 timer. Etinyløstradiol: Ca. 
18±4,7 timer. Metabolisme: Levonorgestrel: Den viktigste metabolismeveien går via reduksjon, fulgt av konju-
gasjon. De fleste metabolittene som sirkulerer i blod er sulfater av 3α,5β-tetrahydrolevonorgestrel, mens 
sekresjon for det meste foregår i form av glukuronider. Noe uforandret levonorgestrel sirkulerer også som 
17β-sulfat. Etinyløstradiol: 2-hydroksylering via CYP 3A4 i lever er den viktigste oksidative metabolske reaks-
jonen. 2-hydroksymetabolitten blir videre omdannet ved metylering og glukuronidering, før den utskilles. Utskil-
lelse: Levonorgestrel og dets metabolitter blir primært utskilt i urin (40-68%) og ca. 16-48% blir utskilt i feces. 
Etinlyøstradiol: Ca. 40% utskilles via urin, og ca. 60% blir utskilt i feces. Andre opplysninger: Laboratorieun-
dersøkelser: Bruk av antikonsepsjonssteroider kan påvirke resultatet av visse laboratorieundersøkelser, inkl. 
biokjemiske parametre for leverfunksjon, skjoldkjertelfunksjon, binyre- og nyrefunksjon, plasmanivåer for 
(transport-)proteiner, f.eks. kortikosteroidbindende globulin og lipid/lipoprotein-fraksjoner og parametre for kar-
bohydratmetabolisme, koagulasjon og fibrinolyse. Endringene ligger vanligvis innenfor normalområdet. Pris 
og pakninger: Loette 28, TABLETTER, filmdrasjerte 3 × 28 stk. (kalenderpakn.) kr. 211,90 (trinnpris 112,30).

Sist endret: 12.06.2012

PP-LO
E-N

O
R

-0006 

PP-LOE-NOR-0009_Loette annonse_2016_helsesos_uten-app.indd   2 18.01.2016   14:35:37



Tryggere bruk av p-piller

Alle p-piller av kombinasjonstypen gir en liten økning i 
risiko for blodpropp, og noen kvinner bør velge annen 
prevensjon.

Grundig vurdering av alle som skal begynne med 
p-piller, informasjon om bivirkinger og risikofaktorer, 
samt rask oppfølging ved mistanke om blodpropp er 
viktig.

Ref.: Statens legemiddelverk  

Loette har 
fått ny pris
For jenter 16-20 år koster 
Loette nå kr. 1,30* for 
3 mnd. bruk.

Nyttig informasjon om 
Loette på din mobil 

Last ned!

Send LOETTE til 2242 

* Kvinner kan fra og med måneden etter fylte 16 år og til og med måneden 
før fylte 20 år få dekket utgifter til prevensjonsmidler etter bidragssats 
vedtatt av Helse- og omsorgsdepartementet. Bidragssatsen for p-piller er 
111 kroner for tre måneders forbruk. Prisen på Loette 28 er 112,30 kroner 
for tre måneders forbruk. Kvinner som bruker prevensjonsmidler som er 
dyrere enn bidragssatsen må betale mellomlegget selv, og mellomlegget 
for Loette blir 1,30 kroner for 3 måneders forbruk.
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DYREASSISTERT INTERVENSJON

Ble mer aktive  
med hund
Lite aktive barn ble motivert til fysisk aktivitet ved være med 
på hundesporten agility i prosjektet «Aktiv med hund».

E t lite aktive barn bør bli mer fysisk aktive ut-
fordrer lokale helsemyndigheter til å utvikle 
engasjerende aktivitetsarenaer som kan bidra til 

å fremme fysisk aktivitet også hos disse barna. 

Agility

I denne artikkelen beskriver vi hvordan folkehelseper-
sonell, ekvipasjer fra en kennelklubbs agility-gruppe og 
universitet samarbeidet i prosjektet «Aktiv med hund». 
I prosjektet ble det benyttet dyreassistert intervensjon 
(DAI) (1). Samhandling mellom hund og barn i hun-
desporten agility var valgt intervensjon. I prosjektet 
deltok åtte barn i aldersgruppen ni til tolv år i agility en 
gang per uke i åtte uker. Ideen bak prosjektet bygger på 
kunnskap fra folkehelsevitenskap, frivillighetsarbeid, 
studie av samhandlinger mellom mennesker og dyr, 
DAI og hundesporten agility. Man antok at en fartsfylt 
aktivitet sammen med hund kunne appellere til barn i 
aktuell aldersgruppe. Førsteforfatter fra Universitetet 
i Agder hadde ideen og ledet prosjektet. 

Bakgrunn

De fleste norske barn har god helse og oppfyller 

WHOs anbefalinger som er 60 minutters daglig fysisk 
aktivitet. Aktiviteten bør føre til at barnet både blir 
svett og andpusten. For lite fysisk aktivitet antas å 
ha uheldige konsekvenser for nåværende og fremti-
dig helse. Noen barn, også i Norge, har utfordringer 
knyttet til det å være nok fysisk aktiv. 

Forskning viser et fall i aktivitetsnivået når barn 
beveger seg inn i ungdomsalden. Lite aktive barn kan 
derfor få dobbelte utfordringer; fra deres generelle lave 
aktivitetsnivå, og fra effekten av ytterligere nedadgå-
ende fysisk aktivitet mot ungdomsalder. Barn bør i 
ung alder oppleve å være motivert for fysisk aktivitet, 
og erfare gleden ved å bevege seg. For lite aktive barn 
vil all aktivitetsøkning være en fordel. 

Hensikten med prosjektet var å få kunnskap om 
agility med hund er et tiltak som kan motivere lite 
fysisk aktive barn til fysisk aktivitet (2–6). 

Gjennomføring

Barna ble tildelt fast hund og hundefører. Disse sam-
handlet gjennom prosjektperioden. Agility ble gjen-
nomført i hall én gang per uke over åtte uker. Hver 
agility-aktivitet var på halvannen time. Barna var 

Av Elsebeth Krøger, 
universitetslektor, og Åshild 
Slettebø, professor, Dr. 
polit.,Universitetet i Agder
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«For lite aktive barn  
vil all aktivitets-økning  
være en fordel.» 

aktive i løype i cirka 45–60 minutter. Resten av tiden 
bidro de med å dekke sin hunds behov for hvile, lufting 
og væske, og hjalp til med rigging av agility-hindre. 

I starten av prosjektperioden var oppmerksom-
heten rettet mot at barn, hund og hundefører skulle 
bli kjent og trygge på hverandre. Hundens signaler, 
velferdsbehov og nødvendige kommandoer til bruk i 
agility ble formidlet. Barna fikk opplæring i hvordan 
de skulle lede hunden gjennom hindrene. I starten 
var hundefører tett på sitt barn og hund for å bistå 
begge i forsering av hindrene. Mot slutten var de i 
en noe mer tilbaketrukket posisjon. Etter hvert fikk 
barna økende kompetanse i å lede og følge hunden 
gjennom mer krevende løypeoppsett. Mot s lutten 
av prosjektperioden mestret de fleste barna å forsere 
en løype på cirka 100 meter sammen med hunden, 
gjennomført i et tempo der de ble svette og andpustne.

Prosjektet var godkjent av Norsk samfunnsviten-
skapelig datatjeneste. Forskningsetiske prinsipper 
ble fulgt. I evalueringen ble det benyttet kvalitativ 
tilnærming. Datainnsamling ble gjennomført ved 
individuelle intervjuer med foresatte til hvert barn, 
og med fokusgruppeintervjuer med hundeførerne. 

Engasjement

Fire sentrale kategorier utkrystalliserte seg i analy-
sen; glede og forventning, tilknytning mellom barn og 
hund, ansvar og forpliktelse og engasjement og uthol-
denhet. En overordnet tolkning av kategoriene viser 
at deltakende barns samhandling med hund i agility 
motiverte barna til aktivitet og førte til utholdenhet 
og innsats i en fysisk krevende aktivitet.  

Glede

Foresatte og hundeførere beskrev barnas uttrykk 
for glede som en gjennomgående erfaring. Foresatte 

beskrev videre at barna viste glede i og forventning 
til aktiviteten. Barna hadde, ifølge foresatte, uttrykt 
glede og stolthet over sin hunds prestasjoner i løy-
pen. Både foresatte og hundeførere hadde erfart at 

VENNSKAP: For barn kan hunden være et individ som 
ikke dømmer eller vurderer barnets prestasjoner, men er 
der som en støtte og venn. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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barna var opptatte av sin hund, at de raskt fikk god 
kontakt med hunden, tok ansvar for dens velferd 
og samhandlet bra. Hundeførere erfarte at barna 
håndterte sin hund raskere enn det de hadde for-
ventet, og at hunden viste tegn på tillit og trivsel i 
barnets selskap.

Aktive

Ingen av informantene hadde registrert vegring 
for aktiviteten, snarere en iver etter å få være aktiv 
i løypen sammen med hunden. Flere foresatte 
beskrev hvordan barna rettet sin oppmerksom-

het mot hundens prestasjon i løypen. De mente 
dette bidro til at barna så ut til å glemme seg selv 
og «bare ville løpe». Ifølge dem hadde barna gitt 
uttrykk for at hunden trengte barnas støtte gjen-
nom løypeforsering for å lykkes. 

Foresatte var ikke sikre på om barna forsto hvor 
kompetente hundene egentlig var, ei heller at barn og 
hund var helt avhengig av å ha sin hundefører nært 
tilgjengelig. Foresatte bemerket at barna snakket 
om og til hunden som om den var en venn. En mor 
bemerket sitt barns forhold til hunden slik: «Han 
syns den er den beste, er veldig stolt over hva hun-
den får til, og så løper han, jeg tror han kunne løpt 
enda lenger, for han ser ikke ut til å merke at det er så 
anstrengende». Barna ble observert som andpustne 
og svette. Informantene beskrev barna som slitne, 
og glade. Dette kan tolkes som om barnets glede og 
iver i samvær med hunden bidro til at barnet flyttet 
sin oppmerksomhet over på hundens prestasjoner, 
uten å kjenne på eller resignere ved anstrengelsen i 
gjennomføringen.  

Diskusjon

Funnene viser at barnas samhandling med hund i 
agility motiverte dem til å gjennomføre og utholde 
en fysisk krevende aktivitet. Barna uttrykte stolt-
het over sin hund, viste glede og forventning til 
samvær og aktivitet. De ga uttrykk for at hunden 
trengte dem, og at de selv var en viktig støtte for 
hunden. Barnas uttrykk for glede kan tolkes som 
om barna knyttet seg nært til sin hund selv om 
tildelt hund bare var til låns i åtte uker. Å sam-
handle med fast hund og ta del i omsorgen for 
denne kan ha styrket tilknytningen, og kan ha 

vært viktig for barnas opplevelse av glede over og i  
aktiviteten.

Bonding

Innen antrozoologi benevnes tilknytning som «bon-
ding», og beskriver den tilknytningsprosessen som 
finner sted mellom mennesker og dyr. Prosessen er 
særlig aktuell i samhandling mellom kjæledyr og 
dets eier, men kan også observeres mellom dyr og 
mennesker i andre sammenhenger, gitt rett anled-
ning. Mulighet for fysisk nærhet, omsorg og god 
kommunikasjon er viktig for god tilknytning (7–9). 

Barna omtalte hunden som en venn, gledet 
seg til aktiviteten og til å treffe sin hund. Dette 
underbygger god tilknytning. For barn kan et dyr 
fremstå som et ikke-krevende individ som ikke 
dømmer eller vurderer barnets prestasjoner, men 
er der som en støtte og venn. Studier har vist økt 
utskillelse av oxytocin og nedgang i stresshormon 
hos mennesker som samhandler med dyr. Hormon-
påvirkningen kan bidra til å oppleve velvære og 
glede, styrke tilknytning og redusere stress (10,11). 

Flyt

Det ble observert barn som tilsynelatende løp i løy-
pen uten å la seg merke ved anstrengelsen. Dette kan 
antyde at barna var indre motivert i aktiviteten og 
befant seg i en tilstand der tid og rom opphørte. Dette 
beskrives som å være i en tilstand av flyt, observert 
hos motiverte personer med stor grad av glede og 
mestringsopplevelse i aktiviteten (12).  

Wohlfarth et al. (13) fant i sin studie økt aktivitets-
innsats hos barn når hund var til stede i aktiviteten. 
Denne effekten ble ikke registrert når hunden ble 
byttet ut med person i aktiviteten. Forskerne tolker 
dette som at hundens tilstedeværelse i arenaen ube-
visst påvirket barna i en slik grad at det satte barna i 
en tilstand der de opplevde glede og mestring, med 
økt fysisk innsats som resultat. En annen studie viser 
hvordan hunder påvirket barns utførelse av grovmoto-
riske ferdigheter positivt. Også i denne studien tolkes 
hundens tilstedeværelse som en viktig motivasjons-
faktor for barnas innsats og kompetanse (13,14). 

Ifølge Biophilia-hypotesen, om et instinktivt bånd 
mellom mennesker og andre levende systemer, kan 
barnas naturlige samhandling i «Aktiv med hund» 
kunne begrunnes i menneskers iboende preferanse 
for dyr. Videre kan man anta at en slik preferanse, 
som ble understøttet av tilrettelegging for nær sam-
handling med fast hund over tid, kan ha bidratt 
positivt til motivasjonsoppbygging hos barna og 

DYREASSISTERT INTERVENSJON

«Barna ble observert som 
andpustne og svette.»
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medvirket til at aktiviteten ble lystbetont. Hunden 
fremstår i «Aktiv med hund» som motivator (15,16).  

Konklusjon

Erfaringer fra prosjektet viser at agility med hund 
kan motivere til aktivitet hos lite aktive barn. Erfa-
ringer fra prosjektet viser at frivillige med hundefaglig 
kompetanse og egnet hund er en ressurs som med 
hell kan knyttes tettere opp mot kommuners aktivi-
tetsfremmende arbeid for barn. Dersom hensikten 
med intervensjonen er å motivere lite aktive barn til 
aktivitet, må design av intervensjonen planlegges godt, 
slik at barnet opplever å mestre. Vi anbefaler å ivareta 
stabilitet over tid mellom barn, hund og hundefører. 
Stabilitet over tid kan utfordre frivilliges tidsressurs. 
Samtidig underbygger funnene at nettopp stabilitet 
i prosjektperioden med fast hund og hundefører var 
gunstig for barna og bør etterstrebes. 

Saken har tidligere stått på trykk i Sykepleien (2/2016).
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NESTE SKRITT 
FOR BARN 
MED KUMELK-
ALLERGI

● God symptomlindring1 

● God vekst og utvikling
● Velfungerende mage2

● God smak og lukt
Morsmelk er spedbarnets beste føde. Pepti cate er et næringsmiddel 
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ett er nøye vurdering av øvrig ernæringsbehandling, inkludert amming.
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F inn din vei (FDV) er et fylkes-
kommunalt prosjekt i Hedmark 
som retter seg mot ungdom i 

aldersgruppen 16 til 19 år, som av uli-
ke årsaker ikke mestrer videregående 
skole. Psykiske vansker, lav motivasjon 
og sosiale utfordringer kan trekkes 
frem som hovedårsaker til frafall i 
denne gruppen. FDV er et strukturert 
femdagerstilbud som følger skoleruta. 
Prosjektets hovedmålsetting er å byg-
ge opp eleven fysisk, faglig og mentalt 
slik at han/hun er i stand til å mestre 
videregående skole. 

Søvnproblemer

Mange av ungdommene på FDV rappor-
terer om søvnvansker. En naturlig del 
av prosjektet er derfor å kartlegge og 
registrere søvnvanene til ungdommene 
i prosjektet. Undersøkelsen ble gjort 
en måned etter oppstart i prosjektet 
(oktober), hvor elevene svarte på ulike 
spørsmål i forhold til søvnhygiene. Sju 
elever svarte skriftlig på 14 ferdig for-
mulerte spørsmål, og de kunne velge å 
være anonyme. 

Elevene rapporterte om gjennom-
snittlig søvn på mellom tre til seks 
timer i ukedagene, og åtte til ti timer i 
helgene. De fleste la seg mellom klokka 
2200 og 2300 og sto opp på et fast tids-
punkt, men hadde mange oppvåkninger 
i løpet av natten (opp til seks ganger). 

Hovedproblemet var likevel at de ikke 
klarte å sovne på grunn av negative tan-
ker og følelser som sinne, sorg, nervøsi-
tet, skyld, bekymringer, stress og uro. 
Samtlige utenom en mente selv at de 
hadde et søvnproblem, og at det hadde 
vedvart i flere år. 

Elevne fikk opplæring

Disse dataene ble så presentert for 
ungdommene, med påfølgende reflek-
sjon rundt temaet. Ungdommene fikk 
så psykoedukasjon om søvnhygiene, 
med utgangspunkt i Nasjonalt kompe-
tansesenter for søvnsykdommer sine 
anbefalinger. I tillegg fikk ungdommen 
konkrete råd om hvordan håndtere tan-
kekjør, samt ferdighetstrening i forhold 
til avspenningsteknikker. Samtlige ung-
dommer laget sin egen tiltaksplan, hvor 

de så rettet oppmerksomheten mot et 
tiltak de skulle prøve ut i en periode. 
Tiltakene ble så jevnlig evaluert med 
erfaringsdeling og innspill fra gruppen. 

Ungdommene fikk som en del av 
folkehelseprosjektet på skolen hver sin 
Fitbit klokke, hvor aktivitet og søvn-
mønster ble registrert og evaluert en 
gang i uka. De lastet ned en app på 

mobilen sin hvor vi flere ganger i uka 
kikket på trender og utvikling. 

Bedre enn tidligere

Ungdommene er nå snart ferdige i pro-
sjektet og temaet søvnhygiene er frem-
deles et ukentlig tema. Vi observerer 
at ungdommene er mer våkne og opp-
merksomme, og har fått et mer bevisst 
forhold til betydningen av søvnbehov 
og gode søvnvaner. Flere rapporterer 
nå om at de har en bedre døgnrytme 
og bedre søvnkvalitet, og deres daglige 
fungering er bedre enn tidligere. 

Hedda på 17 år sier det slik: «Det 
funker, fordi vi har lært om ting vi ikke 
hadde peiling på, og fått gode tips om 
hva vi kan gjøre.»

To av ungdommene hadde behov for 
medisinering i en periode, og samarbeidet 

med fastlegen sin om dette. Det har vært 
spennende å jobbe med ungdommene 
rundt søvnhygiene. Resultatene har kom-
met over en periode på flere måneder og 
krevd ukentlig fokus og støtte. Ungdom-
mene har også erfart at de kan løse utfor-
dringer i eget liv, de har også blitt bevisst 
på hvordan søvn påvirker mange funksjo-
ner relatert til hverdagsmestring. 

SØVNHYGIENE

SOVER BEDRE: Flere av ungdom-
mene har fått bedre søvnkvalitet. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox.

«Flere rapporterer om at de  
har bedre døgnrytme.»

Ungdommer som ikke mestrer videregående skole, har fått opplæring i hva de kan 
gjøre for å sove bedre. Det har hjulpet flere av dem til å fungere bedre i hverdagen. 

Får hjelp til 
å sove bedre

Tekst Linda Østerhus, sykepleier/koordinator for FDV ved Elverum videregående skole
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Innledning

I januar 2010 kom endringer i helsepersonell- og 
spesialisthelsetjenesteloven som skal sikre oppføl-
ging av barn som pårørende (Helsedirektoratet, 
2010; Helsepersonelloven, 1999; Spesialisthelsetje-
nesteloven, 1999). Barneansvarlig personell har et 
ansvar for å fremme og koordinere helsepersonells 
oppfølging av mindreårige barn som har omsorgs-
personer med psykiske lidelser. Målet er at barn 
skal fortsette i sin rolle som barn, og ikke påta seg 
voksenoppgaver selv om omsorgspersonene ikke 
greier å ivareta sine foreldrefunksjoner. (Helsedi-
rektoratet, 2010). 

I min masteroppgave i psykisk helsearbeid, 
valgte jeg å intervjue barneansvarlig personell 
i psykisk helseomsorg om deres oppfatning av 
egen rolle som barneansvarlig i forhold til barn 

som pårørende til foreldre med psykiske lidelser. 
I min hverdag som helsesøster i skolen, møter jeg 
en del barn som har det vanskelig på ulike måter, 
og hvor det viser seg at en eller begge foreldrene 
har psykiske lidelser. Denne fagartikkelen beskri-
ver teoretisk bakgrunn, funn av undersøkelsen og 
en avsluttende diskusjon.

Barn som pårørende til foreldre med psykiske lidelser

Pårørende barn omfatter barn mellom 0 og 18 år, 
som bor sammen med biologiske foreldre, adop-

tivforeldre, steforeldre eller fosterforeldre (Hel-
sedirektoratet, 2010).  I 2011 levde 260 000 barn 
i Norge med foreldre som har psykiske lidelser, 
og det er ingen grunn til å tro at det er færre i 
dag (Torvik). Dette er barn som omtales som unge 
omsorgsgivere eller barn som pårørende.

Pårørende barn bor i våre kommuner, går på 
våre skoler og er rundt oss i hverdagen. De har 
utviklet ulike strategier for å mestre sine utfor-
dringer i hverdagen. Mange møter disse barna, 
ofte uten å se hva som plager dem. 

Barn som pårørende blir ofte omtalt som en 
stor ensartet gruppe, men de er veldig ulike med 
hensyn til sosial bakgrunn, etnisk bakgrunn, reli-
gion, familiemønster og miljø. Barn har også ulike 
forutsetninger for å håndtere forskjellige livsut-
fordringer. Det er derfor viktig å unngå stereoty-
piske beskrivelser og forenkling i hvordan vi ser 
og forstår barna (Haugland, Ytterhus & Dyregrov, 
2012). Barn som har foreldre med psykiske lidelser 
sier selv at de opplever å være spesielle. Dette kan 
ses i sammenheng med at voksne setter dem i en 
kategori eller ser på dem som en gruppe. Dette 
gjør også at omverdenen ser på dem som en spesi-
ell gruppe med en forutinntatthet og holdninger 
som samfunnet har. Pårørende barn lider under 
ansvaret de har hjemme, og opplever å bli sett på 
som en «unormal» familie. Mange av barna føler 
seg ensomme og alene med sine tanker og følelser 
(Östman, 2008).

Man ser en sammenheng mellom foreldres 
psykiske lidelse og barns adferds- og emosjonelle 
vansker. I tillegg kan man også se en forsinket 

«Det er tilfeldig hvilken 
oppfølging barna får.»

BARN SOM PÅRØRENDE

Hvordan ser barne- 
ansvarlige på sin rolle?
Barn som er pårørende til foreldre med psykiske lidelser skal få hjelp 
av barneansvarlig personell. I denne studien er 18 barneansvarlige 
intervjuet og alle har ulik erfaring med rollen. 

Av Ann-Kjærsti Svalheim, 
helsesøster og masterstu-
dent, Løten kommune

56 TIDSSKRIFT FOR HELSESØSTRE  2-2016



eller avvikende utvikling og nedsatt psykososial 
fungering hos disse barna (Korhonen, Pietila, & 
Vehvilainen-Julkunen, 2010).

Barn som bor i familier hvor foreldrene har 
alvorlig psykisk lidelser, og hvor de voksne har 
udekkede behov fra helse- og omsorgstjenester, 
er mest utsatt. Disse familiene har ofte mangel-
fullt sosialt nettverk og prøver å skjule de psykiske 
lidelsene for omverdenen. Mangel på støtte fra ven-
ner og den øvrige familie kan være en risikofaktor 
som bidrar til å øke barns rolle som omsorgsgiver 
(Becker, 2007). Den psykiske lidelsen kan påvirke 

hvordan foreldrene greier å ivareta sine foreldre-
funksjoner (Alnes, 2011). Spesielt skadelig kan 
det være hvis barna ikke får den følelsesmessige 
og praktiske støtten de har behov for (Aldridge, 
2006). 

Barneansvarlig personell

Lovendringen som omhandler barneansvarlig per-
sonell, har vart i fem år. Barneansvarlig personell 
er knyttet til spesialisthelsetjenesten i offentlig 
eller privat regi og det er ikke krav om spesielle 
kvalifikasjoner for personen som skal inneha rol-

HJELP: Barneansvarlig perso-
nell skal sørge for at mindreå-
rige barn av psykisk syke får 
den oppfølgingen de trenger. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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len. Barneansvarlige er tillagt ulike funksjoner. De 
skal lage systemer for oppfølging av barn og deres 
familie, holde helsepersonell oppdatert om ny viten 
og fremme barnas interesser. Det er virksomhetens 
ansvar å legge til rette for tid, ressurser og kompe-
tanseheving slik at de barneansvarlige kan utføre 
arbeidet på en forsvarlig måte (Helsedirektoratet, 
2010).

Studiens funn

De atten personene som ble intervjuet er menn 
og kvinner som jobber innen pykisk helsevern. 
De jobber i ulike avdelinger, både på psykiatriske 
institusjoner og DPS i to ulike fylker. Alle har ulik 
erfaring med rollen som barneansvarlig og innehar 
ulike helsefaglige profesjoner. Alle ble bedt om å fritt 
fortelle om egen oppfatning av rollen som barne-
ansvarlig. Utdypende spørsmål ble stilt underveis.

Funnene i intervjuene ble synliggjort i tre ulike 
kategorier, med to-tre underkategorier. Se tabell 1.

«Spydspiss»
Barneansvarlige er spesielt interessert i arbeide med 
barn som pårørende. De deltar på kurs og oppda-
terer seg på ny kunnskap. De ønsker likevel mer 
kunnskap om barn, og hvordan snakke med barn i 
ulike aldre. De ønsker mer tid til utøvelse av rollen 
sin. Gjennom internundervisning og kollegaveiled-
ning formidler de sin kunnskap.  

«Vaktbikkje»
Barneansvarlig mener det er deres ansvar å påse 
at lovpålagte oppgaver, som er knyttet til rollen, 
blir ivaretatt. Dette gjør at de føler seg litt som 
en «vaktbikkje». Dette medfører at de også ser 
kollegaer som vegrer seg mot, eller unnlater å 

utføre lovpålagte oppgaver knyttet til  barna av 
pasientene. 

Ivaretagelse av barna 
Barneansvarlige ser at mange av pasientene som går 
i behandling, eller er innlagt i avdeling, selv er barn 
av psykisk syke foreldre. De ser sammenheng mel-
lom barns opplevelser og erfaring med foreldrenes 
sykdom, og deres utvikling av vansker. Dette gjør 
at de har et forebyggende perspektiv i arbeidet med 
barna. De vektlegger å skape trygghet i samtalene 
med barn og foreldrene. I samtalene gir de infor-
masjon om foreldrenes sykdom og har fokus på å 
skape en åpenhet om psykiske lidelser for å unngå 
skam og stigma. 

Samarbeid med kommunale instanser gjennom-
føres med tanke på at barna skal ivaretas i hver-
dagen. Spesielt nevnes helsesøster som en viktig 
person i kommunen. Barneansvarlige mener at 
helsesøster er lett tilgjengelig for barna og deres 
familie og er en person som har tillit hos de fleste.

Diskusjon

Det har blitt et økt fokus på barn som lever med 
foreldre med psykiske lidelser, spesielt fra 2000-tal-
let. Forskning fra Australia, Storbritannia og USA 
har bidratt til kunnskapsutvikling og god praksis i 
arbeid med barn som er pårørende til foreldre med 
psykiske lidelser. Studier viser at familiefokuserte 
intervensjoner bidrar til at barna blir ivaretatt, og 
kan påvirke foreldrenes bedringsprosess positivt 
(Maybery & Reupert, 2009). Foreldrestøttende 
arbeid i familier med psykiske lidelser har positiv 
effekt på både barna og foreldrenes lidelser (Grif-
fiths, et al., 2007). Denne kunnskapen kan bidra 
til økt forståelse av hvorfor samarbeid mellom spe-

BARN SOM PÅRØRENDE

TABELL I: Barneansvarliges oppfatning av egne roller knyttet til barn som er pårørende til foreldre med psykiske lidelser.

Underkategoriene beskriver meningsinnholdet i kategoriene. 

■■ i front på fagutvikling
■■ kollegaveiledning og 

internundervisning
■■ «ildsjel»

«Spydspiss» Vaktbikkje

■■ påse at lovpålagte  
oppgaver blir utført

■■ unnlatelse og vegring  
hos behandlere

Ivaretagelse av barna

■■ forebyggende perspektiv
■■ Foreldrearbeid
■■ samarbeid med kommunale 

instanser
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sialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten er 
viktig for barna og deres familie.

Barneansvarlige er fagpersoner som er spesielt 
interessert i å arbeide med barna til foreldrene som 
er innlagt. Barneansvarlige har, utfra resultater fra 
studien, kunnskap om hva som er bra for barna. 
De identifiserer barna og gir dem god informa-
sjon. De snakker med barna om vanskelige tema 
og foreldrenes sykdom, og kan samarbeide med 
kommunehelsetjenesten. Barneansvarliges rolle er 
derfor viktig i arbeidet med å identifisere og sørge 
for oppfølging av pårørende barn. En studie viser at 
mange barneansvarlige med middels høy utdanning, 
som sykepleiere, har et mer positivt syn på de nye 
oppgavene som barneansvarlig enn andre yrkesgrup-
per. En årsak kan være at sykepleierutdanningen 
innehar et større barne- og familieperspektiv enn 
andre yrkesgrupper (Reedtz m. fl. 2015). I de psy-
kiske helseinstitusjonene hvor disse oppgavene er 
pålagt den enkelte behandler, ser de barneansvar-
lige en del unnlatelse fra kollegaer. Disse barna og 

deres familie tilbys derfor ikke den oppfølgingen 
de trenger og har krav på. Dette underbygges av 
en nyere undersøkelse som viser at mange barn av 
voksne i psykiatrisk poliklinikk ikke blir registrert 

(Reedtz m.fl. 2015). Det kan gå lang tid før noen 
fanger opp disse barna, og da kan de ha utviklet 
en del vansker. Barna kommer gjerne i kontakt 
med helsesøster etter henvisning med bekymring 
om endret adferd fra barnehage, skole eller hjem. 
Da kan de ha symptomer på mistrivsel og tilpas-
ningsvansker. Det hadde vært ønskelig å starte et 
samarbeid mye før. Det ville gitt muligheter for å 
forebygge de plager og vansker som barna ofte har 
utviklet innen helsesøster kommer på banen. 

Helsesøster har en unik mulighet i sitt arbeid til 
langvarig oppfølging av de familiene hvor foreldre 

«Familiene har ofte mangel-
fullt sosialt nettverk.»

INFORMASJON: 
En viktig oppgave for 
barneansvarlige er å 
holde annet helse-
personell oppdatert 
om barnets situa-
sjon. Illustrasjons-
foto: Colourbox.
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BARN SOM PÅRØRENDE

PÅKJENNING: Barn av foreldre 
med psykiske lidelser har økt 
risiko for å utvikle vansker. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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har psykiske lidelser. I tillegg har helsesøster over-
sikt over ulike samarbeidspartnere i kommunen, så 
riktig og langsiktig oppfølging kan tilbys. Forskning 
viser en økning i barn som lever med foreldre som 
lider av psykisk sykdom, og at helsesøster i økende 
grad møter barn med problemer relatert til psykiske 
lidelser (Mahony, 2010).

Helsesøster har ingen oversikt over familier hvor 
foreldre har psykiske lidelser. Egen erfaring viser 
at disse barna og deres familie gjerne har hatt det 
vanskelig over tid. I blant er helsesøster bekymret 
for om omsorgen til barnet er god nok. Da bør bar-
nevernstjenestens tiltak og hjelp introduseres for 
familien. Helsesøster bør omtale barnevernstje-
nesten som en samarbeidspartner i kommunen. 
Bekymringsmeldingen kan, ofte med fordel, skrives 
sammen med foreldrene.                                                                                   

Et godt samarbeid mellom spesialist- og kom-
munehelsetjenesten vil være et gode for familien 
som kan gi riktig oppfølging. I tillegg kan det være 
på sin plass å se på samarbeidet innad i egen kom-
mune mellom tjenestene. Både fastlege og ROP-
team/psykiatritjeneste har kontakt med voksne i 
kommunen, og en del av disse har barn. Barnehage 
og skole har kontakt med barna nærmest daglig, og 
har gode forutsetninger til å observere endringer hos 
barna. De kjenner også foreldrene, og har mulighet 
til å kunne formidle videre kontakt.

Et samarbeid mellom voksenpsykiatrien og før-
stelinjetjenesten, skole/barnehage kan bidra til økt 

støtte i barnas hverdag, og er et uutnyttet potensiale. 
Dette er fagpersoner som naturlig bør  følge opp 
barnet og familien videre (Osen 2015).            

Oppsummering

Barn som er pårørende til foreldre med psykiske lidel-
ser har økt risiko for å utvikle vansker, og spesielt 
utsatt er barn som lever i en belastende omsorgssitu-
asjon over tid. Spesialisthelsetjenesten og kommune-
helsetjenesten bør samordne tjenestene til familier 
med barn som er pårørende til foreldre med psykiske 

lidelser. Tiltak og tjenester bør samordnes så tidlig 
som mulig, og det bør være mulighet for langsiktig 
oppfølging til de familiene som har behov for det. 

Familiefokuserte intervensjoner, som har forebyg-
gende effekt på utvikling av problemer hos barn og 
som styrker foreldrekompetansen, må tilbys familiene.

Utdanningsintitusjoner som utdanner fagperso-
ner som skal arbeide med mennesker med psykiske 
lidelser, har et ansvar for å ha fokus på betydningen 
av familieperspektivet i møte med, og behandling av 
alle pasienter. I tillegg bør betydningen av samar-
beid og samordnede tjenester vektlegges.                                                
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FLYKTNINGER OG ASYLSØKERE

Stadig flere mindreårige flyktninger og asylsøkere kommer til Norge, og helsesøster 
har et ansvar for å bidra til at disse barna og ungdommene får det de har krav på.

D e siste årene er det kommet flere 
tusen mindreårige flyktninger 
og asylsøkere til Norge. Det 

er barn og unge under 18 år som har 
flyktet alene eller sammen med fami-
liemedlemmer. Antallet av enslige 
mindreårige på flukt er nå det høyeste 
siden FNs høykommissær for flyktnin-
ger (UNHCR) begynte å føre slik sta-
tistikk i 2006. 

I 2014 og frem mot sommeren 2015 
kom det 2176 enslige mindreårige 
flyktningbarn til landet vårt. Antallet 
mindreårige asylsøkere under 15 år økte 
kraftig fra sommeren 2015. I løpet av 
de første elleve månedene i 2015, søkte 
4950 mindreårige om asyl. 

Fra utgangen av 2014 til slutten av 
november 2015 har antall barn i asyl-
mottak blitt mer enn tredoblet fra 2756 
til 9249 barn. Av disse er 28 prosent 
under seks år. I 2015 kom det flest barn 
fra Afghanistan. Et stort antall kommer 
også fra Eritrea og Syria.

Enslige mindreårige asylsøkere 
(EMA) er barn og unge under 18 år 
som kommer til Norge uten foreldre 
eller andre omsorgspersoner. De fleste 
EMA under femten år som kommer hit 
er gutter (1).

Det er ulike og sammensatte årsa-
ker til at barna reiser alene. Noen har 
planlagt reisen på forhånd, noen er 

blitt kastet ut i en fluktsituasjon uten 
forberedelse. Andre av barna kommer 
alene fordi de forsvinner fra foreldre 
underveis og mister kontakten med 
dem. Noen kommer alene fordi fami-
lien kun har økonomi til at en i familien 
kan reise. Motivet kan være av sikker-
hetsmessig art, eller ønske om en bedre 
framtid og utdannelse (1).

Helsehjelp

Mindreårige asylsøkere og flyktninger 
har rett til den samme helsehjelp som 
andre barn i norske kommuner. Alle 
barn under 18 år omfattes av Barne-
konvensjonen hvor det klart defineres 
at de har rett til helsehjelp. Barnevern-
loven gjelder for alle barn i Norge, også 
mindreårige asylsøkere og flyktninger. 
Bekymringsmeldinger om barn med 
asylsøkerstatus skal følges opp etter 
vanlige prosedyrer i barnevernssaker.

Norske myndigheter sitt ansvar

Utlendingsdirektoratet (UDI) er ansvar-
lig for å gi enslige mindreårige asylsø-
kere over 15 år tilbud om plass i mottak 
for enslige mindreårige eller i egne 
avdelinger tilknyttet ordinære asylmot-
tak. Dette tilbudet er ikke lovregulert. 
Personer som søker asyl i Norge skal 
få tilbud om et sted å bo. Asylsøkende 
barn som bor i UDIs mottaksapparat 

får normalt først plass på et ankomst/
transittmottak. Deretter flytter de til 
et ordinært mottak hvor de oppholder 
seg mens asylsaken behandles. Enkelte 
asylsøkere med fysiske og/eller psykiske 
hjelpebehov, får tilbud om forsterkede 
plasser i tilrettelagte avdelinger.

Barne-, ungdoms- og familieetaten 
(Bufetat) har ansvar for å gi enslige 
mindreårige asylsøkere under 15 år til-
bud om opphold på et omsorgssenter 
for mindreårige. 

Barn og unge som har fått innvil-
get en oppholdstillatelse får tilbud om 
fortsatt opphold i omsorgssentre eller 
asylmottak frem til de bosettes i en 
kommune. 

Ansatte ved omsorgssentrene skal gi 
barna nødvendig omsorg og trygghet, 
samt sørge for at barna får den oppføl-
ging og behandling de har behov for slik 
som skole, helsetjenester og så videre. 
Tilbudet er lovregulert og gjelder til 
utlendingsmyndighetene fatter et ved-
tak i asylsaken og barnet blir bosatt i 
en kommune, eller forlater landet (1). 
Personer med avslag på søknad om asyl 
får også et botilbud fram til de forlater 
landet. 

Helsesøsters ansvar

Flyktningstrømmen til Norge vil høyst 
sannsynlig vedvare i flere år. Flykt-

Barn på flukt trenger 
også en helsesøster

Tekst Anne Kjersti Myhrene Steffenak, førsteamanuensis, Høyskolen Diakonova og Høgskolen i Hedmark
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ALENE: De siste årene er det 
kommet flere tusen mindreå-
rige flyktninger og asylsøkere 
til Norge. Illustrasjonsfoto: 
Colourbox.
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ningene skal etter hvert bosettes i 
kommuner og motta de samme vel-
ferdstilbud som andre borgere. De må 
også få mulighet til å lære seg norsk 
og tilpasse seg det norske samfunnet. 
Flere kommuner har planlagt og lagt 
godt til rette for å gi mindreårige 

f lyktninger et bra tilbud, andre er 
avventende eller har gjort lite. Mye 
dreier seg om god planlegging og få 
med seg alle avdelinger og instanser 
i kommunene som vil bli involvert i 
flyktningene. 

Helsesøstre i kommunene må følge 
med i egen kommune og passe på at de 
informeres når det planlegges mottak 
av flyktninger til egen kommune. De 
må holde seg oppdatert på hva som vil 

kreves av deres tjeneste, helsestasjonen 
og skolehelsetjenesten. Helsesøstre bør 
be om å få bli med i planleggingen av 
mottak av mindreårige flyktninger og 
familier – det er og en god måte å bli 
informert på. De må også orientere 
seg om hvilke ressurser som finnes og 

hvilke midler de kan søke på fra sen-
trale instanser. 

Mange kommuner i Hedmark har en 
type flyktninge- eller asylmottak. Det er 
en utfordring å få tak på alle de forskjel-
lige benevnelsene på barn og unge på 
flukt, de forskjellige rettigheten de har 
ved ankomst til Norge, og hvilken type 
mottak de skal til. Opprettelse av ulike 
tilbud skjer ofte raskt slik som ledende 
helsesøster i Ringsaker, Ingeborg Wien 

beskriver. Karoline Duenger er helse-
søsterstudent og flyktningehelsesøster 
og beskriver sin hverdag med arbeidet 
på et mottak i den samme kommunen, 
i en annen artikkel i denne utgaven av 
Tidsskrift for helsesøstre.

Litt lenger sør i Hedmark har Stange 
kommune erfaring med ulike tilbud 
til enslige mindreårige flyktninger. I 
samme kommune har de også Familie-
hjelpa som er et etablert tilbud i kom-
munen, men som nå også er blitt et 
tilbud til de mindreårige flyktningene. 
Gjennom de følgende artiklene med 
lokale beskrivelser av arbeid med flykt-
ninger og asylsøkere håper vi å belyse 
utfordringer, ressurser og helsesøsters 
rolle i dette viktige arbeidet. 

Referanse:

�http://www.bufdir.no/Barnevern/enslige_mindre-
arige_asylsokere_og_flyktninger/Fakta_og_status/
Dagens_situasjon/]

«Flyktningstrømmen til Norge vil 
høyst sannsynlig vedvare i flere år.» 

FLYKTNING ELLER ASYLSØKER?

Flyktning: En flyktning er i henhold til 
FNs flyktningkonvensjon av 1951 en per-
son som «har flyktet fra sitt land og har 
en velbegrunnet frykt for forfølgelse på 
grunn av rase, religion, nasjonalitet, poli-
tisk overbevisning eller medlemskap i en 
bestemt sosial gruppe, og som ikke er i 
stand til eller på grunn av slik frykt ikke 
villig til å påberope seg sitt lands beskyt-
telse». Brukes også ofte om personer som 
har fått beskyttelse av andre grunner enn 
det som er nevnt i Flyktningkonvensjonen. I 
den nye utlendingsloven som trådte i kraft 
1. januar 2010 gis det flyktningstatus til de 
som defineres som flyktninger etter Flykt-
ningkonvensjonen og de som står i fare 
for å bli utsatt for dødsstraff, tortur eller 
annen umenneskelig eller nedverdigende 
behandling eller straff ved tilbakevending.

Asylsøker: Person som på egen hånd 
ankommer et annet land og som normalt 
søker om asyl ved ankomst eller kort tid 
etter ankomst. Retten til å søke asyl er 
nedfelt i artikkel 14 av Verdenserklæ-
ringen om menneskerettighetene, som 
sier at «Enhver har rett til i andre land å 
søke og ta imot beskyttelse mot forføl-
gelse». Personen omtales som «asylsø-
ker» fram til søknad om asyl er avgjort.   
 Kilde: http://www.flyktninghjelpen.no/?aid=9079310#.
Vxzw9hHVypo

FaktaTEMA: FLYKTNINGER OG ASYLSØKERE

Illustrasjonsfoto: Colourbox
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R ingsaker kommune har gjennom 
flere år og i flere perioder hatt 
mottak for asylsøkere. Siste mot-

taket ble nedlagt ved utgangen av 2014. 
Ved hver nedleggelse mistet kommunen 
kompetanse som var opparbeidet gjen-
nom periodene.

Sommeren 2015 startet en ny strøm 
av flyktninger og asylsøkere å ankomme 
landet som en følge av krig og ufred flere 
steder i verden. Det kom mange og situa-
sjonen ble vanskelig å holde oversikt over. 
Private tilbydere og organisasjoner gjorde 
avtaler med UDI om å opprette mottak 
uten å ha erfaring med den typen opp-
gaver. 

Mottak ble etablert i kommunen før 
kommuneledelsen ble informert. Asylsø-
kere var plassert før kommunalt tjenes-
tetilbud var etablert. Det ble raskt klart 
at helsetjenester måtte reetableres og ble 
vedtatt plassert under helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten. 

Kommunen hadde ansatte med 
erfaring og god kompetanse som 
kunne settes til de nødvendige opp-
gavene så fort vi ble kjent med situ-
asjonen. Kommuneledelsen ga raskt 
klarsignal til å opprette nye stillinger. 

Vi lyktes med å rekruttere kvalifisert 
personell.

Krevende situasjon

Flere mottak ble opprettet på kort varsel. 
Det var krevende å følge med i hva som 
var gjeldende til enhver tid. Vi fikk lære 
nye betegnelser: Akutt transittmottak, 
omsorgssenter, mottak for enslige min-
dreårige, akutt transittmottak for enslig 
mindreårige. De ulike typene mottak 
hadde ulike regler og retningslinjer. For 
noen grupper var tuberkuloseundersø-
kelse utført, for andre var det ikke. Noen 
ungdommer hadde rett til skolegang, 
noen mottak måtte lage egne aktivitetstil-
bud. Noen var i posisjon for å få fastlege, 
andre var avhengig av at legekontorene 
var velvillig til å ta imot uten å være 
fastlege. På ett tidspunkt var det plasser 
for 195 enslig mindreårige asylsøkere i 
kommunen, og flere mottak var under 
forhandling.

Faste møter for å få overblikk

Kommunens ledelse tok situasjonen på 
alvor og etablerte fast ledermøte for å 
holde overblikk. Det ble gjennomført 
faste møter med mottakslederne for å 

sikre gjensidig informasjon og kompetan-
seutvikling. Lensmannen deltok aktivt i 
forebyggende strategier overfor motta-
kene og asylsøkerne. 

Ansvaret for helsetjenesten medførte 
ekstra arbeid for å forsøke å holde over-
sikt over hvilke retningslinjer som skulle 
følges, hvor mange asylsøkere som var 
på de ulike stedene til enhver tid, hvor 
det var størst behov og hvilke oppgaver 
måtte gjennomføres. Retningslinjene for 
tuberkulosearbeid ble endret flere ganger. 

Har fått erfaring

Det har vært nødvendig å ta raske beslut-
ninger, men også å vinne erfaring for 
hvilke oppgaver vi må løse og hvordan 
det er best å løse oppgavene. Som leder 
har det vært nødvendig å være tett på dem 
som jobber med oppgavene. Informasjon 
til alle ansatte innenfor tjenesteområdet 
har vært viktig. Samlet sett har tiden til 
arbeidet måtte tas fra ledelsen av helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten, som er den 
egentlige lederoppgaven. Ansatte i enhe-
ten har vist stor forståelse for travelheten.

I skrivende stund har situasjonen roet 
seg, men det forventes nye og økte opp-
gaver utover våren. 

FLYKTNINGER OG ASYLSØKERE

Flyktningestrømmen i 2015 førte til at mange flyktninger måtte bosettes i Ringsaker 
kommune. Det ble raskt klart at helsetjenester måtte reetableres, og oppgaven ble  
plassert under helsestasjons- og skolehelsetjenesten.

Ledelse av  
helsetjenester  
for asylsøkere

INFORMASJON: Å gi 
informasjon til alle 
ansatte har vært viktig. 
Illustrasjon: Colourbox.

Tekst Ingeborg Wien, ledende helsesøster Ringsaker kommune
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FLYKTNINGER OG ASYLSØKERE

I Stange kommune samarbeider helsestasjonstjenesten med Stangehjelpa  
om å gi helsehjelp til mindreårige flyktninger og asylsøkere.  
Stangehjelpa er et lavterskeltilbud for folk som sliter psykisk.

I Stange kommune har vi flere mottak 
og omsorgssentre for enslige mindre-
årige asylsøkere. Vi har et ordinært 

mottak, et transittmottak og et omsorgs-
senter for enslige mindreårige under fem-
ten år. Det er ungdom i alderen 15 til 18 
år som bor på det ordinære em mottaket 
og på em transittmottaket. På samtlige 
mottak er det kommunen som har an-
svaret for helseoppfølgingen. I Stange 
er det helsestasjonstjenesten som har 
hovedansvaret for denne oppfølgingen, 
men med et tett samarbeid med legetje-
nesten og Stangehjelpa. (Se faktaboks om 
Stangehjelpa). 

Når Stange EM mottak åpnet høsten 
2013 fikk vi på mottaket mulighet til å 
henvise beboerne fra mottaket til Stan-
gehjelpa (den gang Familiehjelpa) og de 

som hadde behov for litt mer oppfølging 
enn det jeg som helsesøster kunne gi fikk 
på denne måten et lavterskeltilbud i for-
hold til deres psykiske helse. Prosedyren 
var da at undertegnede sendte en hen-
vendelse, noe som resulterte i at de raskt 
fikk komme inn til samtale. De slapp på 

denne måten ventetiden som man har 
hvis man for eksempel skal henvises til 
BUP. Sommeren 2015 åpnet transittmot-
taket for enslige mindreårige asylsøkere 
i kommunen. I den forbindelse søkte 
Stangehjelpa om midler til å ansette en 
psykolog som kunne være direkte knyttet 
opp mot mottakene. På mottakene er vi 
dermed en helsesøster, en sykepleier og 
en psykolog som jobber tett sammen for 
å følge opp asylsøkerne.

Førstegangssamtaler og videre tiltak

Jeg som helsesøster har førstegangssam-
taler med alle beboerne som flytter til det 
ordinære mottaket. Denne samtalen gjen-
nomføres for å bli kjent med beboerne, for 
å gi dem informasjon om helsetjenestetil-
budet som de har rett på, samt for å kart-

legge hva slags behov de har fremover. Ut 
ifra det ungdommene forteller på disse 
kartleggingssamtalene setter vi inn videre 
tiltak. Noen av beboerne har jeg oppføl-
gingssamtaler med, mens andre kanskje 
har behov for noe mer enn det jeg kan 
tilby. Jeg kan da henvende meg direkte 

til psykologen, som også har kontor på 
mottaket. Etter samtykke fra beboerne 
kan vi samarbeide tett for å følge dem 
opp best mulig. Hvis de ansatte på mot-
taket ser at beboerne trenger litt ekstra 
oppfølging, eller hvis beboerne selv sier 
noe om dette, tar de som regel kontakt 
med meg som er helsesøster først, videre 
kan jeg gjøre en vurdering i forhold til om 
jeg skal følge opp videre eller om det er 
greit at en psykolog følger opp. Dette kan 
jeg også drøfte med psykologen. Vi har 
også jevnlige samarbeidsmøter mellom 
psykolog, helsesøster og barneansvarlig 
på mottaket.

Tegner og forteller i grupper

Etter at det ordinære mottaket startet opp 
høsten 2013 så vi (jeg som helsesøster, og 
psykolog i Familiehjelpa) at det kunne 
vært greit med et gruppetilbud til asyl-
søkerne. Dette for å kunne gi flere ung-
dommer et tilbud enn hva vi ville hatt 
mulighet til gjennom enkeltsamtaler. Vi 
fant etter hvert ut at RVTS øst har utar-
beidet et gruppetilbud rettet mot enslige 
mindreårige asylsøkere; «Male-sam-
talegrupper for enslige mindreårige 
asylsøkere». Vi har tatt utgangspunkt 
i deres veiledermanual for å utarbeide 
et gruppetilbud til ungdommene på det 

Samarbeid gir 
bedre helsetilbud

«Målsettingen er at barn og unge 
skal få kontakt med følelsene sine.»

Tekst Marthe Godsveen Lauvdal, helsesøster Stange kommune, Marie Klæt Gjersheim, psykolog Stange kommune og 
Pia Marie Solberg, psykolog
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FÅR HJELP: Unge flyktnin-
ger og asylsøkere som sliter 
psykisk får hjelp til å takle 
sine problemer. Illustrasjons-
foto: Colourbox.
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ordinære em mottaket i Stange. Dette 
gruppetilbudet innebærer støttende og 
forebyggende tiltak. Målsettingen er at 
barn og unge skal få kontakt med følel-
sene sine og få uttrykke seg med ord og 
bilder. Gruppen skal gjøre ungdommene 
bedre i stand til å mestre hverdagen sin, 
og på denne måten kan de ha fokus på 
å lære, skaffe seg venner og å bygge et 
nettverk. I og med at dette er et grup-
peopplegg vil de erfare at de ikke er 
alene om opplevelsene og reaksjonene 
sine. Temaene på gruppemøtene er 
ulike fra gang til gang, men fokuset er 
fortid, nåtid og fremtid. Vi har også lagt 
til noe psykoedukasjon og avslapnings-/
avspenningsøvelser. Målgruppen i vei-
ledermanualen utarbeidet fra RVTS er 
enslige mindreårige asylsøkere som bor 
på omsorgssentre. Slik vi har forstått det 
er disse ungdommene noe yngre enn de 
vi har på mottaket, og de bor nok også 
på omsorgssentrene over lengre tid enn 
noen av beboerne gjør på et em mot-
tak. På grunn av dette har vi gjort noen 
tilpasninger som gjør at det er lettere 
å gjennomføre innenfor de rammene 
som vi har. I veiledermanualen er det 
anbefalt 6-7 gruppemøter. For å få gjen-
nomført det mens alle deltakerne fortsatt 

bor på mottaket har vi kuttet ned 
til fem gruppemøter. Møtene 
holdes ca. en gang i uken. I 
veiledermanualen er det tatt 
utgangspunkt i at deltakerne 
skal male, men vi har i stedet 
valgt at de skal tegne. Ungdom-
mene som bor her på mottak har 
ikke lært så mye norsk, og vi har 
derfor erfart at det er best at 
alle ungdommene som del-
tar snakker samme språk 
slik at man bare trenger 
tolk til ett språk. Det er 
jeg som helsesøster og psy-
kolog i Stangehjelpa som er 
gruppeledere. Etter at mottaket 
startet opp har vi hatt jevnlige grupper, 
og har etter hvert videreutviklet opp-
legget ut ifra egne erfaringer og ut ifra 
tilbakemeldinger fra deltakerne.

På hvert gruppemøte minner vi delta-
kerne om at de kan si ifra hvis de ønsker 
en individuell samtale med helsesøster 
eller psykolog. Dette da noen av temaene 
kan vekke minner som de har behov for å 
snakke mer om enn det de vil ha mulig-
het til i gruppen. De som ønsker dette 
får tilbud om en samtale kort tid etter 
gruppesamtalen. 

TEGNER: Ungdommene 
tegner og forteller om seg selv, 
og får på den måten kontakt 
med sine egne følelser. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Tverrfaglig psykisk lavterskeltilbud

I Stange kommune har vi et psykisk lavterskel-
tilbud for befolkningen, Stangehjelpa – avde-
ling for familie, psykisk helse og rus. Folk kan 
selv ta kontakt og det er ingen venteliste. Dette 
er en tverrfaglig sammensatt tjeneste som 
består av seks team som jobber med de ulike 
aldersgruppene. Det er ansatt en psykolog i full 
stilling som har tilholdssted ved kommunens 
transittmottak for mindreårige flyktninger. 
Psykologen bistår også på kommunens ordi-
nære mottak for mindreårige flyktninger og 
andre mottak som opprettes. I tillegg jobber 
to andre i tjenesten opp mot bosatte flyktnin-
ger i kommunen, en psykolog og en psykiatrisk 
sykepleier. 

Psykologen på mottaket samarbeider med 
alle som er i kontakt med ungdommene. Dette 
innebærer blant annet helsesøster, hvor hen-
visningene primært kommer fra. 

De to andre i Stangehjelpa som jobber med 
de bosatte flyktningene får som regel henvist 
denne gruppen fra flykntinghelsesøster. De 
fanger opp de som sliter, informerer dem om 
Stangehjelpa og hjelper til med henvisning til 
oss. Vi ser oftere at denne gruppen blir hen-
vist av andre instanser i forhold til den øvrige 
befolkningen, som oftere tar kontakt selv.

Hovedsakelig har vi terapisamtaler med de 
henviste. Problematikken som går igjen hos 
samtlige er problemer med søvn og mye tanke-

kjør. Flere opplever mareritt, manglende mat-
lyst, hodepine og magesmerter. Noen formidler 
også at de er angstfylte og tenderer til å isolere 
seg. Ofte starter kontakten med å jobbe med 
egenomsorg og stabiliseringsteknikker. Videre 
har tankekontroll teknikker og søvnteknikker 
vist seg å være til hjelp for denne gruppa. 

Vi jobber også med familier, spesielt med 
foreldreveiledning. Det dreier seg her om de 
samme utfordringene som hos den øvrige 
befolkningen. For eksempel grensesetting og 
oppfølging av barn med angstproblematikk. 

Samarbeidet med helsesøstrene oppleves 
som viktig med tanke på forebygging og inte-
grering i denne gruppen av befolkningen.



ANNONSE

Vi har samlet over 40 artikler fra eksperter på etikk,  
som omtaler temaene over, og mange flere. Her  
finner du også de etiske retningslinjene fra 
Sykepleierforbundet. Les etikk-utgaven som ligger 
sammen med de andre utgivelsene i kiosken.

ETIKK-UTGAVE

Hva gjør du hvis 

pasientene nekter å 

spise, eller når en kollega 

snakker nedsettende 

om pårørende? Hvordan 

takler du det, når du 

ikke får tid til å sitte 

hos en døende? Er det 

akseptabelt at ledelsen 

krever at morgenstellet 

må i gang kl. 04.00 for å 

spare penger?

VI HAR LANSERT

I SYKEPLEIENS APP

Sykepleiere kommer ofte opp i situasjoner som 
krever etiske vurderinger. Vi utgir nå en egen 
etikk-utgave som kan lastes ned i Sykepleiens 
App sammen med de andre utgavene.

NYHET
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FLYKTNINGER OG ASYLSØKERE

Flyktningtjenesten og helsestasjonen i Stange tilbyr et foreldre- 
veiledningsprogram til familier med minoritetsbakgrunn. Foreldrene lærer  
om verdier, krav og rettigheter i det norske samfunnet.

I nternational child development 
program (ICDP) er et enkelt for-
eldreveiledningsprogram som skal 

virke helsefremmende og forebyggen-
de. Foreldreveiledningsprogrammet 
er også videreutviklet for målgrupper 
som møter spesielle utfordringer, som 
minoritetsspråklige familier.

Forskning viser at det er en sam-
menheng mellom hvordan barnet 
oppfattes av sine omsorgspersoner og 
hvilken omsorg barnet får.

Skal forebygge problemer

Målsettingen for programmet er å 
forebygge psykososiale problemer 
blant barn og unge gjennom å støtte og 
styrke foreldre og andre omsorgsgivere 
i deres omsorgsrolle. Og fange opp de 
foreldrene som har større utfordringer 
enn andre. Dette gjøres i programmet 
ved å bevisstgjøre omsorgsgivere i sin 
betydningsfulle rolle og bevisstgjøre 
dem på barns behov, og på hvordan 
disse behovene kan møtes.

I Stange samarbeider flyktningtje-
nesten og helsestasjon om den utvi-
dede ICDP varianten som er tilpasset 
familier med minoritetsbakgrunn. Vi 
gjennomfører programmet primært 
som et gruppetilbud til minoritetsfor-

Brobygging  
på tvers av kulturer

Tekst Rita Hanstad Holmsen, helsesøster i Stange
Gry Miriam Hoel Hagen, Flyktningetjenesten i Stange

eldre. Vi har gjennom flere års erfaring 
landet på en modell som passer godt i 
Stange kommune. ICDP er nå en del av 
introduksjonsprogrammet, som er et 
lovpålagt program for alle nyankomne 
flyktninger som er bosatt i kommunen. 
På den måten er det møteplikt for våre 
deltakere, på lik linje som på skolen. Vi 

bruker helsestasjonen, som vi opplever 
som en trygg arena å ha grupper på. 

Trygg atmosfære

ICDP gruppene skal ikke ha en under-
visningsform, derfor bruker vi ikke 
klasserom, men et stort grupperom 
hvor vi sitter rundt et bord. Vi har 
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litt enkel servering, og har fokus på å 
skape tillit til deltakere i gruppen. Vi 
legger vekt på å bidra til en hyggelig 
og trygg atmosfære. Vi skal sensiti-
visere og ikke instruere, som er det 
motsatte. For eksempel så er en viktig 
side ved sensitiviseringen å påpeke 
positive sider som allerede er til stede 
i omsorgsgivers samspill med sitt barn. 
Fordi programmet legger opp til dis-
kusjoner rundt nære ting i en ikke-be-
lærende veiledningsgruppe, er det 
ønske om at veiledningen oppleves som 
støttende for foreldre og at de føler seg 
som bedre rustet til foreldrerollen etter 
ICDP-veiledning. 

Minoritetsvarianten av ICDP har 
en egen manual. Det er 12 møter à to 
timer, og hvert møte har sitt eget tema. 
Det er også viktig med forarbeid og 
etterarbeid etter møtene. Vi har sam-
let forarbeid, møtene og etterarbeidet 
til en dag, og synes dette gir best kon-
tinuitet. Vi driver gruppene sammen, 
og bruker en god tilstedetolk (i mangel 
på minoritetsveileder). I denne vari-
anten av programmet legges det vekt 
på å bygge bro mellom deres tradisjo-

nelle omsorgsverdier og praksis og de 
nye verdier, krav og rettigheter som 
de møter i det norske samfunnet. Vi 
lærer mye av å holde disse gruppene 
og jobber veldig godt sammen.

Viktig del av integreringen

Vi opplever ICDP-kursene som et unikt 
verktøy for å tilnærme oss de ulike 
kulturene. Det blir på disse kursene 
åpnet opp for de vanskelige spørsmå-
lene, vi møtes på tvers av kulturer 
og vi lærer av hverandre. Som veile-
dere får vi mange spørsmål i forhold 
til barneoppdragelse i Norge kontra 

deres eget hjemland. Vi opplever da at 
vi kan drøfte saker som ellers hadde 
vært vanskelig å snakke om. Vi tenker 
dette er en viktig del av integreringen 
og utjevning av ulikheter.

Det som er fremkommet av opp-

levde endringer hos foreldre via ICDPs 
rapport om Evaluering av programmet 
for foreldreveiledning til Barne-, like-
stillings- og inkluderingsdepartemen-
tet juni 2011, er at foreldrene var blitt 
mer bevisste, de forklarte mer og var 
mer tålmodige, og var tryggere i sin 
omsorgsrolle. De opplevde videre en 
vennligere atmosfære i familien og økt 
bevissthet om samhandling. De oppga 
positive endringer hos barna fordi forel-
drene hadde forandret seg, bedre humør 
hos barna og bedre atmosfære, barna 
samarbeidet bedre og det ble færre 
konflikter.

Folkehelseinstituttet skal neste året 
igangsette en randomisert studie for å 
undersøke effekten av ICDP.

Det foreldre har sagt til oss etter endt 
veiledning er blant annet at de har for-
andret seg mye. De bruker ikke trussel 
overfor barna lenger, de forklarer i ste-
det. De blir ikke så fort sinte på barna 
lenger. De støtter barnas interesser. De 
tar barna mer på alvor og lytter til dem. 
De sier at de tør å sette grenser, selv om 
barnet gråter eller de truer med at da 
vil de gå til barnevernet. 

«De tar barna 
mer på alvor og 
lytter til dem.»

FORELDRE: Mennesker med ulike nasjonaliteter møtes på 
helsestasjonen i Stange kommune for å snakke om det å være 
foreldre. Gry H. Hagen og Rita Holmsen står lengst til venstre 
på bildet. Foto: Privat.
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FLYKTNINGER OG ASYLSØKERE

Dagene som flyktninghelsesøster er spennende. Man får 
stadig nye utfordringer. Variasjonen i arbeidsoppgavene 
gjør at man lærer noe hele tiden. Det å kunne hjelpe noen 
som er i en så sårbar situasjon, er givende.

J eg er helsesøsterstudent og jobber 
som flyktninghelsesøster på et 
transittmottak for enslige mindre-

årige asylsøkere. Mottaket har plass til 
opptil 120 ungdommer mellom 15 og 18 
år – gutter og jenter. Transittmottak er 
et midlertidig bosted der asylsøkerne bor 
fra de kommer til landet og fram til de 
har gjennomført asylintervju og får plass 
i et ordinært mottak. Botiden i transitt 
er derfor kortere enn i ordinære mot-
tak. Som flyktninghelsesøster er jeg den 
eneste kommunalt ansatte i mottaket, og 
stort sett alene som helsepersonell. Det 
krever selvstendighet, men fordelen er at 
jeg har dobbelt opp med gode kolleger – 
en gjeng på helsestasjonen og en gjeng 
på mottaket. Det er mange å diskutere 
med og søke støtte hos når det trengs.

Mange helseutfordringer

Som flyktninghelsesøster er man den 
nærmeste og kanskje eneste helseper-
sonell ungdommene har å forholde seg 

til. De har en lang og traumatisk flukt 
bak seg. Noen har vært på flukt i et halvt 
år. I løpet av denne tiden har de blitt 
utsatt for ekstreme påkjenninger, både 
fysisk og psykisk. De har blitt jaget av 
grensevakter, banket opp av politi, blitt 
beskutt, kanskje også fengslet og tortu-
rert. Mange har gått ned ti kilo eller mer 
på turen. De er i utgangspunktet unge, 

friske mennesker, men innen de er 
framme i Norge er kroppen så nedbrutt 
at de sliter med mange helseutfordrin-
ger. Noen har skader som for eksem-
pel brudd og sår etter fall eller løping 
i mørket, kanskje uten sko. Andre har 
infeksjonssykdommer som de har fått 
i hjemlandet eller i løpet av flukten. 

Immunforsvaret har fått en knekk etter 
måneder på flukt, og mange blir syke 
etter at de har kommet til mottaket, med 
for eksempel ørebetennelse, halsbeten-
nelse eller ulike mageproblemer. En del 
har plager på grunn av «gamle» skader 
etter skudd eller bombinger i hjemlan-
det. Disse helseutfordringene kommer 
til overflaten litt etter litt, enten når de 
blir så plagsomme at ungdommene sier 
ifra på eget initiativ, eller under sam-
taler med miljøpersonalet, helsesøster 
eller verge. I tillegg kommer utallige 
henvendelser om hodepine, tannverk, 
muskelsmerter, forkjølelser, synsproble-
mer, søvnproblemer, hudproblemer og 
kløe. Som flyktninghelsesøster må jeg 
sortere ut hva som er normale tilstander, 
hva som går over av seg selv, hva jeg kan 
behandle i mottaket, og hva som krever 
legetilsyn eller innleggelse i sykehus.

Etter tryggheten

Den første tiden i transitt er ungdom-

«De er glade for 
å få mat, en seng 
og trygghet.»

Tekst Karoline Duenger, flyktninghelsesøster, Ringsaker kommune

En flyktninghelse- 
søsters hverdag 
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mene lettet over å være i sikkerhet. De 
er glade for å få mat, en seng og trygg-
het. Mottaket jeg jobber i, har mange 
aktiviteter for beboerne og forholdsvis 
mange voksne på jobb. Dagene fylles 
med mening i ventetiden. Men etter en 
stund med trygge rammer senkes skul-
drene og vonde minner og traumatiske 
hendelser kommer lenger frem i bevisst-
heten til ungdommene. Mange har pro-
blemer med å sove, de har mareritt og 
flashbacks. Hjemlengselen kommer 
snikende. Enkelte har ikke snakket med 
familie eller andre på hjemstedet siden 
de dro. Relasjonene til de voksne rundt 
dem på mottaket blir sterkere, og vonde 
historier kommer fram. Det er mye å ta 
imot både for flyktninghelsesøster og de 
ansatte i mottaket.

Mye kontorarbeid

Mye av tiden som flyktninghelsesøster 
går med til kontorarbeid. Den består 
blant annet i å lese helsejournaler til 

nyankomne beboere, henvise til lun-
gerøntgen eller til spesialist for dem som 
har anmerkninger etter tuberkulosekon-
trollen, sende helseopplysninger videre 
for dem som har flyttet til ordinære 
mottak, og kommunisere med leger og 
sykehus angående de beboerne som er 
syke eller skadet og trenger behandling. 
Det er ikke alltid enkelt for en enslig 
mindreårig asylsøker å komme seg videre 
i behandlingssystemet, uten personnum-
mer og uten foreldre til å ordne opp. Det 
kan bety mange telefonsamtaler og en 
del masing fra flyktninghelsesøster på 
ungdommenes vegne. En del av det som 
oppdages av sykdommer eller smitte skal 
meldes til Folkehelseinstituttet og kom-
munelege. Disse er viktige kontakter for 
en flyktninghelsesøster også med tanke 
på faglig støtte og rådgivning særlig 
innen smittevernarbeid.

Meningsfull jobb

Flyktninghelsesøster er et kjent fjes for 

ungdommene, og det å vise seg fram 
i fellesarealene fører alltid til mange 
henvendelser om små og store proble-
mer. I grunnen flest «big problem!». 
Å få komme inn på kontoret til hel-
sesøster er ofte en hjelp i seg selv. Å 
få litt alenetid med en voksen – en 
person som er interessert og bryr seg 
– kan være nok til at ting ser lysere ut 
etterpå. Dagene som flyktninghelse-
søster er spennende. Man får stadig 
nye utfordringer. Variasjonen i arbeids-
oppgavene gjør at man lærer noe hele 
tiden. Det å kunne hjelpe noen som er 
i en så sårbar situasjon er givende. Å 
få et innblikk i livet til noen som har 
blitt født inn i en virkelighet som er så 
ulik den man selv har vært så heldig å 
få leve i, er både trist og lærerikt. Når 
man kan utgjøre en forskjell for ung-
dommer som er takknemlige, blide, 
bråkete, morsomme, slitsomme, hjelp-
somme og interessante, da har man en 
meningsfull jobb! 

LETTELSE OG TRAUME: Den første tiden i trans-
itt er ungdommene lettet over å være i sikkerhet, 
men etter en stund med trygge rammer senkes 
skuldrene. Da kan vonde minner og traumatiske 
hendelser komme lenger frem i bevisstheten, for-
teller helsesøsteren.  Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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Aktuelle  bøker
Omslagsfoto Forlagene

bokanmeldelse

Forfattere: Janne Ekberg 
Amundsen og Helga 

Melkeraaen
Forlag: Kommune- 

forlaget
Anmelder: Nina  

Charlotte Gjermundrød, 
helsesøster, Ringsaker 

Barn i rusbelastede familier

Hele familien påvirkes når en eller begge forel-
drene har et rusproblem. Barn fra slike familier 
er ekstra sårbare og står i fare for å utvikle pro-
blemer som atferdsvansker, kognitive vansker og 
psykiske problemer. Denne boka viser hvordan 
barn av foreldre med rusmisbruk kan få hjelp til 
en følelsesmessig bearbeiding av tanker og opp-
levelser de har om rusmiddelproblemene.

Boken «Mamma redd ditt liv… eller velg alko-
holen! Barn i rusbelastede familier. Erfaring fra 
praktisk pårørende arbeid» er basert på forfat-
ternes erfaringer med å drive kurs for barn som 
har foreldre med rusproblemer- «Kurs i barn og 
unges rettigheter».

Boken består av to hoveddeler. I den før-
ste delen tar forfatterne for seg det teoretiske 
grunnlaget for kurstilbudet. Hvordan rusmisbruk 
påvirker samspillet i familien og hvilke mest-
ringsstrategier barna utvikler. Hvilke beskyttel-
sesfaktorer som bidrar til resiliens hos barn og 
betydningen av samarbeidet med foreldrene.

 I den andre delen presenterer forfatterne selve 
kursopplegget. Fra rekruttering, forberedelser og 
gjennomføring av møtene, med mange praktiske 
eksempler og tips. Kursopplegget kan følges slik 
det er eller brukes som en ressursbank. 

Hvert kapittel avsluttes med en oppsumme-
ring av de viktigste punktene. Boken er lettlest og 
oversiktlig. Jeg syntes at forfatterne klarer å gi et 
levende bilde av hvordan familien og barna påvir-
kes av foreldres rusmisbruk. Underveis i boken får 
jeg mange konkrete eksempler på hvordan jeg 
kan snakke med barn og familier om rusmisbruk. 
Forfatterne poengterer hvor viktig det er å få til 
et samarbeid og involvere foreldrene for å lykkes 
med å hjelpe barna.

Temaene i boken er gjenkjennelig i arbeid med 
barn av psykisk syke foreldre og kan også være 
relevant for barneansvarlig i første – og andre-
linjetjenesten.

bokanmeldelse

Forfattere: Bjørn Bjorvatn 
Forlag: Gyldendal Akademisk 
Anmelder: Cecilie Dangmann, 

helsesøster 
År: 2016 

Ungdomssøvn

Sosiale forhold og biologiske endringer i søvnregulering gjør 
ungdomssøvn til en unik utfordring. Mange ungdommer klager 
over dårlig søvn og ofte er det døgnrytmen som er hovedpro-
blemet. Denne boken handler om problematisk ungdomssøvn 
og hvordan vi kan forstå, utrede og behandle dette. 

Bjørn Bjorvatn er professor i medisin og lege ved Bergen 
søvnsenter. Han er blant annet opptatt av at søvnproblemer 
skal utredes og behandles uavhengig av andre problemer 
ungdommen eventuelt har, det vil si at man ikke bare ser på 
søvnproblemer som et symptom på stress eller ADHD. 

Boken «Ungdomssøvn, utredning og behandling av forstyrret 
søvnrytme og andre søvnlidelser» starter med en beskrivelse 
av normal søvn og søvnregulering, og fortsetter med hvordan 
ungdom bør utredes hvis de har søvnproblemer. Deretter følger 
individuelle kapitler om ulike søvnlidelser som døgnrytmeli-
delser, insomni, hypersomni, parasomnier, og søvnrelaterte 
respirasjon- eller bevegelseslidelser. Avslutningsvis har den 
et kapittel om ungdom med sammensatte problemer som 
døgnrytmeproblemer og depresjon. Gjennom hele boken er 
det typiske casebeskrivelser av ungdom som strever med ulike 
søvnproblemer, som du sikkert vil kjenne igjen fra praksis. Sist 
i boka er det en rekke kartleggingsskjema og kontaktadresser.

For å bidra til gode søvnvaner og hjelpe de som strever med 
søvnen er det viktig for oss helsesøstre å ha god forståelse av 
søvnfysiologiens sammenheng med ungdoms utvikling. Søvn 
påvirkes av interne og eksterne faktorer, og manglende søvn har 
sammenheng med alt fra dårlige skoleprestasjoner og frafall 
til overvekt, følelsesregulering og psykisk helse. Ved å bruke 
Bjorvatns anbefaling om å ta søvnproblemer på alvor har vi et 
potensial for å forebygge problemer og øke ungdoms livskva-
litet. Helsesøstre kan bruke denne boken for å bli bedre kjent 
med det særegne med ungdomssøvn, og som oppslagsverk 
og verktøy når du møter ungdommen med søvnproblemer. 
Boka er kort og lettfattelig å lese og er den eneste boken på 
norsk som omhandler bare ungdomssøvn. Om jeg savner noe 
vil det være mer om kontekst og sosiale forhold som påvirker 
søvn, og familiens rolle. Boken handler i stor grad om de som 
ønsker hjelp og der enkle søvnråd som regelmessighet eller å 
slå av data/mobil en time før leggetid, ikke har effekt. For oss 
helsesøstre hadde det i tillegg vært fint om boken hadde med 
forebyggende perspektiver og gruppe- og befolkningstiltak 
som kan forbedre ungdomssøvnen.
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«Man skal ei lese for å 
sluke, men for å se hva 
man kan bruke.» Henrik Ibsen

bokanmeldelse

Forfattere: Hanne Holme,  
Ellen Solstad Olavesen, 

Lisbeth Valla,  
Marit Bergum Hansen (red.)

Forlag: Gyldendal Akademiske
Anmeldere: Karoline Duenger 

og Nina Gjermundrød,  
helsesøstre 

Helsestasjonstjenesten

En god barndom varer livet ut. God helse og gode liv 
skapes der folk lever. Helsestasjonstjenesten i kom-
munene har en sentral rolle i det helsefremmende 
og forebyggende arbeidet. Helsestasjonstjenesten 
er unik da den når nær 100 prosent av barnebefolk-
ningen.

Boken «Helsestasjonstjenesten. Barns psykiske 
helse og utvikling» viser hvordan anvendelse av 
nyere forskning om spedbarn og småbarns psykiske 
helse og utvikling, kan påvirke innhold og utøvelse 
av helsestasjonstjenesten.

Boken har mange bidragsytere med mye kompe-
tanse. Den består av 40 kapitler og hvert kapitel kan 
leses enkeltvis. Kapitlene er forholdsvis korte, men 
inneholder mye informasjon.  

Boken er tredelt:
Del 1: Kunnskapsgrunnlaget for bedre støtte til gra-

vide, sped- og småbarn og deres familier, omhandler 
barnets utvikling fra fosterlivet og hvilke faktorer 
som påvirker barnets psykiske helse i spedbarns-
tiden. Hvert kapitel beskriver hvordan helsesta-
sjonstjenesten kan legge til rette for en god start 
for familiene.

Del 2: Utviklingsstøtte til familier med ulike behov, 
beskriver risikofaktorer som påvirker barns utvikling 
og hvordan helsestasjonstjenesten kan forebygge 
og gi støtte til familier med risikofaktorer.

Del 3: Tidlig innsats og tiltak, tar for seg ulike tiltak 
helsestasjonstjenesten kan benytte for å fremme 
barns psykiske helse og utvikling.

Boken er aktuell for alle som jobber i helsesta-
sjon og skolehelsetjenesten. Den egner seg for fag-
lig oppdatering, da den baserer seg på ny forskning. 
Kapitlene er kompakte, men innholdet av eksempler 
gjør lesingen lettere. I tillegg er boken praksisnær og 
relevant og vi anbefaler den som kompetanseheving 
for helsesøstre og andre faggrupper i helsestasjons-
tjenesten. 
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aminoJern Ferrochel er et lavdose jerntilskudd 
som kjennetegnes ved sin unike opptaksmekanisme. 
aminoJern Ferrochel inneholder den patenterte 
jernforbindelsen Ferrochel som er basert på 
omfattende forskning både når det gjelder eff ekt, 
bivirkninger og toksisitet.

Ferrochel er utviklet av det amerikanske selskapet Albion 
Advanced Nutrition. Gjennom de siste 50 årene har Albion 
spesialisert seg på forskning, utvikling og framstilling av 
ulike chelater som bidrar til et optimalt mineralopptak.

aminoJern Ferrochel absorberes opptil fi re ganger bedre 
enn tradisjonelle jerntilskudd. aminoJern Ferrochel er 
meget stabilt og man unngår at jern felles ut og danner 
fritt jern i tarmen med dertil tilhørende kjente bivirkninger.

En rekke kliniske studier dokumenterer at aminoJern 
Ferrochel absorberes og utnyttes svært godt. Jernlageret 
bygges eff ektivt opp selv ved lave doser. Det er også lett 
å administrere aminoJern Ferrochel da det kan inntas 
sammen med mat uten at eff ekten reduseres. aminoJern 
Ferrochel inneholder verken gluten, sukker, melk eller 
noen animalske ingredienser, og kan derfor brukes av alle.

aminoJern Ferrochel markedsføres som et kosttilskudd 
av Vitalkost AS og selges i utvalgte apotek foruten 
helsekostbutikker.

Alle kan bruke
aminoJern!

For prøver, brosjyre og oversikt over studier, send mail 
til ralph@vitalkost.no eller ring 33 00 38 70.

www.aminojern.no
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Stabburet Leverpostei er naturlig rik på jern, vitamin B12   og folat. 
Dette er mineraler og vitaminer alle barn trenger, og lett kan 
få for lite av. Jern styrker immunforsvaret og gir overskudd til 
små og store prestasjoner. 

 Mer informasjon om jern og kosthold finner du på stabburetleverpostei.no

Fri for melk 

og gluten 

Mild postei 
av kylling

En glutenfri og En grovere postei 
med mer smak

En saftig og smøremyk  
ovnsbakt postei

Porsjonspakninger er praktisk 
og lettvint til matpakken

 Originalen 
siden 1949lettere postei

Styrke starter et sted.

NYHET -
 gluten

fri!
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