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Kompetanse og utviklingsmiljg na!

fortjener at noen jobber med kunnskap og
kvalitet i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.
En god helsestasjon og skolehelsetjeneste er avhengig
av minst tre ting:
1. Ressurser/bevilgninger
2. Tilgjengelighet, oversikt og statistikk
3. Kunnskap, kvalitet og kompetanse, for & ivareta en

rolle i stadig endring.

N& er det pa tide & snakke om kunnskap, kvalitet og kom-
petanse, for & ivareta en rolle i stadig endring. Et tema
det har veert stille rundt fra politisk hold. Samtidig ma vi
holde trykket oppe for fullt nar det gjelder punkt 10g 2.

er bedre ivaretatt nar det gjelder
dette tema. Det er i dag 38 utviklingssentre for sykehjem
og hjemmetjenester. Disse evalueres som gode tiltak som
onskes viderefgrt av Norsk institutt for by- og regions-
forskning (NIBR). Bytt ut sykehjem og hjemmetjenesteri
teksten under (Prop 1S side 143-144) med helsestasjons-
og skolehelsetjeneste og se effekten.

Utviklingssentre for sykehjem og hiemmetjenester i alle
landets fylker skal vaere pddrivere for kunnskap og kvalitet
i omsorgstjenestene ved & fokusere pa forskning, fagut-
vikling og kompetansehevning, samt videreutvikling av
praksistilbudet til elever, laeringer og studenter. Utviklings-
sentrene skal vaere modeller for andre hjemmetjenester
og sykehjem i fylket og bidra til spredning av kunnskap og
faglige ferdigheter. Kommuner med utviklingssentre inngar
i et felles nettverk knyttet opp mot de regionale sentrene
for omsorgsforskning. Sentrene for omsorgsforskning far
midler til & folge opp utviklingssentrene i sin region. Det er
utviklet en samlet strategi for utviklingssentre for sykehjem
og hjemmetjenester for drene 2011-2015.

for fagutvikling, kvalitet og kompetan-
seutvikling finnes ikke for helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten. LaH NSF har i en arrekke loftet frem behovet
for et landsomfattende kompetanse- og utviklingssenter
for & sikre en tjenesteutvikling som samsvarer med barn,
unge og familiers behov. Helsedirektoratet har i mange
ar stettet behovet for et slikt senter.

3-2016

var mening uforsvarlig & avvente dette
ytterligere. Et langstrakt land med fa arenaer for sys-
tematisk erfaringsdeling og lite kommunikasjon mel-
lom kommuner, gir ulik praksis og variasjon i tilbudet til
befolkningen. Flere tilsyn bekrefter dette. Det er et stort
behov for et utviklingsmiljo som systematisk jobber
for & sikre faglig forsvarlighet og enhetlig praksis - et
fagmiljg som kan ta imot henvendelser fra tjenesteut-
pvere nar det gjelder rdd om god faglig yrkesutovelse,
evaluerte arbeidsmetoder og tolkning av retningslinjer.
Et kompetanse- og utviklingssenter for var tjeneste vil
kunne skape trygghet for tjienesteutevere sa vel som
befolkning ved at skjsnnsmessige vurderinger mini-
maliseres, og storre grad av lik praksis sikres pa tvers
av fylker og kommuner.

for & vite mer om hvordan tjenes-
tene jobber og hvordan man bar innrette virksomheten
fremover for & sikre et godt arbeid inn mot barn, unge
og familier. Med endringer i forvaltningen der deler av
det gamle «Kunnskapssenteret for helsetjenesteny
na er innlemmet i Folkehelseinstituttet, mener LaH
NSF at det er en gylden anledning til & opprette en
slik utviklingsfunksjon i regi av Folkehelseinstituttet
(FHI). Et slikt milje mé& ha et tydelig tjenestemandat.
Det er en forutsetting for at tjenestene skal utvikle seg
i takt med barn, unge og familiers behov for tjenester
og vaere i samsvar med retningslinjer og kommune-
nes lovmessige «s@rge for» ansvar. En forankring i
FHI vil kunne gi nyttige synergieffekter i forhold til
instituttets @vrige ansvarsomrader, bade knyttet til
pandemiberedskap, men ikke minst knyttet til det
generelle «fglge med» -ansvaret. Det er fremtidsrettet
a sorge for gode tjenester til barn og unge. En gang i
fremtiden er det de som skal bemanne bade sykehjem
og hjemmetjenester.
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Skader skjer ofte i rus

En av tre pasienter som ble innlagt p&
akuttmottaket ved Oslo universitets-
sykehus pé& grunn av skader, var pavir-
ket av rusmidler pa skadetidspunktet.
Andelen som var pavirket, var seerlig
stor hos pasienter med voldsskader,
og flere var pavirket i helger enn ellers i
uken. Det viser en studie fra Folkehelse-

instituttet.
Kilde: Fhi.no

Lavere aldersgrense

Aldersgrensen er 16 &r for at barn kan sam-
tykke i & delta i medisinsk og helsefaglig
forskning. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet har for gvrig bedt om en vurdering fra
Nasjonal forskningsetisk komité for medisin
og helsefag (NEM) pd om grensen, kan sen-
kes til 12 &r. NEM har svart at barn mellom
12 —16 &r er modne nok til & bestemme selv

om de vil delta i visse typer forskning.
Kilde: Dagens Medisin

H SMANYTT

Studerer babybaes;j

Nyfedte har ingen bakterier i tarmen. Det er fgrst nar barna naermer seg ett
ar, at bakteriemangfoldet er like stort som hos voksne. Hvordan bakterie-
samfunnet i spedbarnstarmen utvikler seg, undersekes na av forskere ved
Universitetet i Oslo. | lopet av et &r skal forskerne samle inn 5000 DNA-praver
av spedbarnsavfaring. For & sikre bred variasjon, far de prever fra babyer
som lever med og uten kjaeledyr, tvillingpar, barn som er fgdt vaginalt
og med keisersnitt. Hensikten er & undersgke den normale utviklingen av
bakteriemangfoldet i tarmen, og spesielt hvordan tarmfloraen endrer seg
nar barnet begynner med fast fede, far medisiner, vaksineres eller drar til
utlandet. Kunnskapen om hvilke bakteriegrupper som pavirker hverandre
er fortsatt lite forstatt. Forskerne har store forhapninger om a laere mer om
den gkologiske balansen i tarmen ved & studere hvordan bakteriesamfunnet
i spebarnstarm utvikler seg. Kilde: Apollon

«Barn trenger kjeerlighet.
Spesielt nar de ikke for-
tienerdet.».....u..

Forskjellsbehandler

HPV-infeksjon — som ogsa kan forarsa-
ker kreft hos menn — har gkt betydelig de
siste arene. Likevel er det kun jenter som
far tilbud om gratis HPV-vaksine. Dette er
en uheldig forskjellsbehandling mener Mari
Nygard som er overlege ved Kreftregisteret. ~ at 08sa gutter skal fa gratis HVP-vaksine,
120009 ble vaksinen mot Humant papillo- og pa Kreftforeningens nettsider sier assis-
mavirus innfert som del av barnevaksi-  terende generalsekretzer Ole Alexander
nasjonsprogrammet for jenter i syvende Opdalshei at de h&per Stortingen i sin bud-
trinn. Og i fjor vedtok Stortinget at ogsa siettforhandling ogsa serger for at gutter og
kvinner mellom 20 og 25 &r skulle favak- ~ mMenn far det samme tilbudet.

sinen gratis. Folkehelseinstituttet anbefaler Kilde: NRK Finnmark

N
g

Dropper ut
av skolen

Ungdom som viser tegn
til adferdsproblemer og
hyperaktivitet nar de
gar i tiende klasse pa
ungdomsskolen, fullfg-
rer sjeldnere, enn andre
elever, videregdende
skole. Dette skjer bade
pa yrkesrettet studie-
retning og pa studiespe-
sialisering. Ogsa ungdom
som sliter med angst og
depresjon p& ungdoms-
skolen, dropper oftere ut
av videregaende. Men her
er ikke sammenhengen
like sterk. Det viser et
forskningsprosjekt ledet
av Lars Lien, som er pro-
fessor ved Universitetet
i Oslo.

Kilde: Forskning.no/Norges forskningsrad
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Ser stressniva i hjernen

| hjernen finner man hippocampus — en pglsefor-
met struktur itinninglappen — som i utgangspunk-
tet er ansvarlig for & danne nye minner. Storrelsen
pad hippocampusen har vist seg a veere avgjorende
for hvor sarbar man er for stress, herunder angst og
depresjon. Forskere fra Norges arktiske universitet
og Universitetet i Umea fant at de som har heyt stres-
sniva, ogséa har en mindre hippocampus enn de som
har lavt stressniva.

Stressende mobbing

Bade mobbere og mobbeofre, moter
stress og vanskelige situasjoner pa
samme mate, hevder forskere ved NTNU.
Begge parter lar seg rive med av falelser
og blir sinte, anspente, mister fatning
og bebreider seg selv eller fgler at det er
noe galt med dem selv. Dette kommer
frem i en studie av over to tusen norske

ungdommer i alderen 12 til 15 ar.
Kilde: Gemini.no

Kilde: UiT

Tekst Trine-Lise Gjesdal/Johan Alvik Foto Colourbox

viser det seg at noen aspekter av seksualiteten — s& som lyst,
tilfredsstillelse og opphisselse — minsket adskillig med p-pil-
ler, sammenliknet med placebo. Resultatet bor tolkes med

En svensk studie viser at p-piller kan redusere seksuell lyst
og tilfredsstillelse, men at effekten er relativt liten. Det er
forste gang at effekten p& det man kaller kombinasjonspiller

pa seksualitet hos yngre kvinner blir studert i en omfattende,
randomisert og placebokontrollert studie. 340 kvinner deltok
og resultatet viste at seksuell funksjon ikke ble pavirket av
kombinasjonspiller som inneholder levonorgestrel. Derimot

forsiktighet, mener professoren Angelica L. Hirschberg som
har ledet studien ved Karolinska institutet. Men samtidig anbe-

faler hun & vurdere sideeffekten ved forskrivning av p-piller.
Kilde: Dagens medisinx

Sykt barn

Barnehagebarn er mer utsatt for infeksjoner enn andre barn. Det
er dobbelt sa vanlig med forkjglelse, halsbetennelse og grebe-
tennelse, sammenliknet med barn som ikke gér i barnehage. Det
er strenge regler for & holde syke barn fra barnehagen, men erfa-
ring viser at det har en begrenset effekt pa spredning av smitte.

Forklaringen er at sykdommene er smittsomme for tegnene pa
sykdom vises. Hovedregel, mener Folkhelseinstituttet (FHI), bor
veere at barnet er sdpass friskt at hun/han kan delta i normale
aktiviteter i barnehagen. Temperaturen hos barn kan variere. Mer
enn 37,5 grader om morgenen og 38 grader pa kvelder anses &
veere forhpyet temperatur. FHI anbefaler & holde barn hjiemme

til de er ferberfri.
Kilde: Fhi.no
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H SOVN

Sgvnproblemer
blant ungdom

Mange ungdommer sliter med sevnproblemer. En vanlig drsak er forstyrret
degnrytme, men ungdom kan ogsa ha andre sgvnlidelser.

AvBjgrn Bjorvatn, leder,
Nasjonal kompetansetje-
neste for sevnsykdommer,
Haukeland universitetssy-
kehus, professor, Institutt
for global helse og sam-
funnsmedisin, Universitetet
iBergen, spvnspesialist,
Bergen sgvnsenter

od sgvn er helt avgjorende for velvere og

sunn helse. De fleste av oss har opplevd en

natt med darlig sevn, og kjent pa kroppen
hvordan det pavirker humeret, konsentrasjonen og
yteevnen dagen etter. Hos noen er sgvnen darlig
ofte eller hver natt. Studier viser at sevnproblemer
er blant de vanligste helseproblemene i alle aldre.
Hver tredje voksne person klager over dérlig sevn i
perioder, mens 10-15 prosent har alvorlige og lang-
varige spvnproblemer. Mange ungdommer sliter
ogsa med sgvnen.

Sgvnproblemer hos ungdom

Vi gjorde en storre undersgkelse blant 16-19-aringer
i Hordaland for noen ar siden (1). I undersgkelsen
varierte tidspunktet ungdommene gikk til sengs
med over to timer fra hverdager til helger, og tids-
punktet ungdommene sto opp varierte med over
fire timer. Vi definerte det som forsinket sgvnfase
hvis ungdommene ikke sovnet for tidligst klokken
to om natten minst tre netter per uke og samtidig
rapporterte om store eller veldig store problemer
med & vikne om morgenen. Noe over 8 prosent av
ungdommene tilhgrte gruppen med forsinket sgvn-
fase, noe som var assosiert med dérligere karakterer
pé skolen, mer angst, mer depresjon, mer rgyking
og heyere skadelig alkoholbruk (1). Andre studier
viser, ikke overraskende, at forsinket sgvnfase ogsé
har sammenheng med gkt skolefraveer (2).

Litesgvn
Mange studier viser at lite og darlig spvn har

negative konsekvenser. God og nok sgvn er viktig
for & bli uthvilt, og for lite sgvn gker risikoen for
4 gjore feil, som for eksempel & sovne bak rattet
eller  duppe av i en upassende situasjon. I tillegg
viser flere og flere studier at lite sgvn over tid gker
risikoen for vektgkning, diabetes og hjerte-kar-syk-
dommer (3). Dérlig og lite sgvn er ogsa koplet til
utvikling av depresjon og gkt risiko for selvmord
(4). Det er lite trolig at alle kjenner til disse risi-
kofaktorene. I dagens moderne samfunn velger
mange vekk sgvnen — det er mer spennende & veare
aktiv pa Facebook og Instagram. Sgvnunderskudd,
og dermed gkt trotthet, kompenseres gjerne med
hayt forbruk av koffeinholdige drikker. Mange
mennesker, spesielt i ung alder, sover ut i helgene,
et tegn pa at et spvnunderskudd bygger seg opp i
lgpet av ukedagene.

Hukommelse og sgvn

Sevn er ogsé viktig for leering og hukommelse.
Undersgkelser viser at sgvn bdde for og etter innlee-
ring har stor betydning (5). God nattesgvn er viktig
for & kunne forstd og tilegne seg ny kunnskap, noe
som gjerne ikke er overraskende. Er man trott og
har underskudd av sevn, er det vanskelig & konsen-
trere seg. For mange er det nok mer overraskende at
god sgvn natten etter innlaeringen ogsa er viktig for
hukommelsen. Men studier viser at god sgvn etter
innleering er viktig for at de nye elementene skal
feste seg til hukommelsen (3). Med tanke pa hvor
lite mange ungdommer sover i lgpet av ukedagene,
er det all grunn til bekymring.
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S@VNTYV: Mange vil heller vaere aktive
pa Facebook og andre sosiale medier enn
asove. lllustrasjonsfoto: Colourbox.
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Elektroniske medier

Bruken av elektroniske medier, som for eksempel
mobil, nettbrett og pc, har gkt betraktelig de siste
10-15 arene. Og mange bruker slike medier ogsa
i sengen, etter sengetid. Flere undersgkelser viser
at bruken av elektroniske medier er koplet til lang
innsovningstid, kortere sgvnlengde, sevnunder-
skudd og sgvnproblemer (6, 7). Men det er viktig &
papeke at selv om gkt bruk av elektroniske medier
gir grunn til bekymring, er de ovennevnte under-
sgkelsene tverrsnittstudier, det vil si studier hvor
data innhentes pa et enkelt tidspunkt. Det betyr
at det ikke gar an & si noe sikkert om hva som gir
hva. Altsé: Er det bruk av elektroniske medier som
forklarer sgvnproblemer, eller er det sgvnproble-
mer som forklarer gkt bruk av elektroniske medier?
For & kunne si noe sikkert om arsak og virkning
ma det gjores underspkelser som folger personer
over tid, og slike undersgkelser er det fa av. En slik
studie fra Canada viste faktisk at sgvnproblemer
var koplet til framtidig bruk av elektroniske medier,
mens bruk av elektroniske medier ikke var koplet
til utvikling av sgvnproblemer (8). Men det er all
grunn til 4 advare mot overdreven bruk av elek-
troniske medier, spesielt sent om kvelden. Bruk av
slike medier virker oppkvikkende, og det er jo ikke
lurt ndr man skal sove. Samtidig vil jeg advare mot

«De errett og slett ikke sgvn-
ige nar kvelden kommer.»

4 tro at sgvnproblemer blant ungdom utelukkende
skyldes bruk av mobil, nettbrett eller data. I popu-
leerpressen kan man fi inntrykk av at noen tror
sgvnproblemene vil lgses ved a kutte slike elektro-
niske medier. Men ungdom har sovet darlig i alle
ar, ogsd lenge for nettbrettet og smarttelefonene
inntok markedet.

Hva er nok sgvn?

Det er store forskjeller p& hvor mye sgvn vi tren-
ger for 4 fole oss uthvilt. Det er derfor viktig ikke &
vurdere sgvnen utelukkende basert pd antall timer
vi sover. Sgvnkvaliteten, det vil si mengden av den
dype sgvnen, er vel sa viktig som antall timer. Er
man uthvilt neste dag, har man fatt tilstrekkelig
med sgvn — uavhengig av antall timer. Vi er forskjel-
lige pa mange mater, bade ndr det gjelder hoyde,
vekt, utseende, og ogsd ndr det gjelder behovet for
sgvn. Blant voksne ligger gjennomsnittet pa rundt

7-7,5 timer med sgvn per natt, og de aller fleste
sover mellom seks og ni timer. Ungdom trenger mer
sgvn enn voksne, og studier peker pa at sgvnlengden
ber vere 8-10 timer i aldersgruppen 14-17 ar (9).
Tabell 1 viser nylig foreslatte sgvnlengder — bade
anbefalte og ikke anbefalte sgvnlengder - i ulike
aldersgrupper (9).

Sovnregulering

Sevnlengde og sevndybde reguleres av et samspill
mellom degnrytme (cirkadian faktor), sgvnbehov
(homeostatisk faktor) og atferdsfaktorer (10). Det
er degnrytmen (cirkadian faktor) som i hovedsak
bestemmer hvor lenge man sover og hvor trgtt man
er nar man legger seg. Dette betyr at sgvnlengden
varierer betydelig etter nar pa degnet man legger
seg, nesten uavhengig av hvor lenge man har veert
véken. Dette har nattarbeidere erfart. Den homeo-
statiske faktoren, som avhenger av antall timer
man har vaert viken, bestemmer hvor dypt man
sover. Sgvnbehovet bygger seg opp mens man er
viken, og sevnen blir dypere jo lenger det er siden
man sov sist. Samspillet mellom den homeostatiske
og cirkadiane faktoren er derfor vesentlig for sgv-
nen, og denne forstelsen benyttes i behandling
av spvnlidelser. Atferdsfaktorer spiller imidlertid
en avgjorende rolle for hvordan og nr man sover.
Midt pé natten tilsier bdde den homeostatiske og
den cirkadiane faktoren at man burde sove. Like-
vel klarer for eksempel en nattarbeider & holde seg
viken ved hjelp av atferdsfaktorer, som for eksempel
ved 4 drikke kaffe, gke belysningen, oke aktivitets-
nivéet og & samtale med andre. Mangel pé atferds-
faktorer forklarer at enkelte kan sovne under en
kjedelig forelesning i et morkt rom klokken ni om
formiddagen, selv om béde den homeostatiske og
den cirkadiane faktoren tilsier at det burde vare
lett & holde seg vdken. Redusert stimulering av
hjernen forklarer den uimotstaelige trgttheten i
slike situasjoner.

Nadir

Vi har alle et bunnpunkt i degnrytmen (kalles
nadir) rundt 1-2 timer for vi normalt vakner opp.
Det betyr at hvis man vanligvis vakner opp i 7-tiden
om morgenen, ligger bunnpunktet i dognrytmen
i 5-6-tiden (10). Dette er tidspunktet hvor det er
vanskeligst a holde seg vaken. Forstaelsen av hvor-
dan dggnrytmen fungerer, og betydningen av nadir,
er avgjorende for & kunne behandle personer med
deggnrytmeforstyrrelser.
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Alder Anbefalt sgvnlengde Ikke anbefalt sgvnlengde
0-3maneder 14-17 timer Under 1 timer, over 19 timer
4-11méneder 12-15 timer Under 10 timer, over 18 timer
1-2ar 11-14 timer Under 9 timer, over 16 timer
3-5ar 10-13 timer Under 8 timer, over 14 timer
6-13ar 9-1timer Under 7 timer, over 12 timer
14-17 &r 8-10 timer Under 7 timer, over 11 timer
18-254r 7-9 timer Under 6 timer, over 11 timer
26-64 &r 7-9 timer Under 6 timer, over 10 timer
65 arogeldre 7-8 timer Under 5 timer, over 9 timer

TABELL 1: Sevnlengder i ulike aldersgrupper.

Hvorfor sliter ungdommer med & vdkne om morgenen?
Mange ungdommer er ekstremt trgtte om morge-
nen, og for noen er problemene sd store at skolefra-
vearet blir hoyt. Senere skolestart har vert foreslatt
for & hjelpe trgtte ungdommer. En norsk studie
viste at en time senere skolestart hver mandag ga
mer sgvn og bedre prestasjonsniva enn skolestart
klokken 8.30 (11). Men slike endringer i skolestart
kan veere vanskelig a f4 til. Jeg treffer ofte personer
som hevder at ungdommene bare mi legge seg tid-
ligere, sd ordner dette seg. Problemet er imidlertid
at mange av ungdommene har prgvd det — uten
hell. De er rett og slett ikke sgvnige ndr kvelden
kommer. Hvorfor er det slik? Og kan noe gjores
for & forebygge og behandle slike degnrytmepro-
blemer?

Endringi puberteten

I puberteten skjer det mange endringer i kroppen.
En slik endring handler om dggnrytmen. I overgan-
gen fra barn til ungdom forsinkes dggnrytmen slik
at ungdommene fgler seg mer vikne om kvelden
(12). Sevnbehovet reduseres ikke, noe som betyr
at de blir trgttere om morgenen og kan sove utover
dagen hvis de ikke vekkes. Denne endringen er bio-
logisk bestemt, og koplet til graden av pubertetsut-
vikling. Det betyr at degnrytmen er mer forsinket
hos en velutviklet 14-4ring enn hos en 14-aring som
er prepubertal. Ungdommer i puberteten blir med
andre ord B-mennesker. Dette forklarer hvorfor
ungdom ofte vikner til om kvelden og er stuptrgtte
om morgenen. Noen hevder at problemet skyldes
at ungdommen drikker koffein (cola, energidrik-
ker, kaffe) og/eller bruker elektroniske medier om
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kvelden. Det er klart at dette virker oppkvikkende
og dermed kan pavirke innsovningen. Men mye
tyder pa at biologien spiller en viktigere rolle og at
mange ungdommer kun forsterker problemet med
slik uheldig atferd. For de med mest forskyvning av
degnrytmen er det npdvendig med spesifikk dogn-
rytmebehandling. Og slik behandling er effektiv
hos de aller fleste (13).

Biologisk klokke

Dggnrytmen styres av en kjerne i hjernen som heter
nucleus suprachiasmaticus (var biologiske klokke),
og ved forsinket sgvnfase ser det ut til at klokken
folger en rytme pa godt over 24 timer (14).

Lysbehandling

Sevn og degnrytme pavirkes av lys. Nér vi reiser
over tidssoner, er det endringen i lys (og morke)
som forklarer at vi tilpasser oss en ny rytme. P&
samme mate kan vi benytte lys til & endre rytmen
til ungdommer med forstyrret dognrytme.

Lysets innvirkning pa degnrytmen er avhengig av
ndr pa degnet man eksponeres. Hvis lyseksponerin-
gen skjer pé feil tidspunkt, vil degnrytmeforstyr-
relsen forverres. Bunnpunktet for degnrytmen,
nadir ligger som tidligere nevnt rundt 1-2 timer
for normal oppvakning. Det betyr at hvis du vak-
ner klokken sju, er nadir i 5-6-tiden. For mange
ungdommer er nadir mye senere, fordi de normalt
vakner opp langt utpa dagen. Lys for nadir forsky-
ver dognrytmen til et senere tidspunkt, mens lys
etter nadir har motsatt effekt. Hvis ungdommer
med forsinket sgvnfase eksponeres for sterkt lys
tidlig om morgenen, vil det med stor sannsynlig-

Illustrasjonsfoto: Colourbox
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het gjore situasjonen verre. Korrekt behandling av
forsinket sgvnfase er derfor & la ungdommen sove
til han/hun vakner av seg selv, for deretter & bli
eksponert for sterkt lys umiddelbart (10). Deretter
eksponeres ungdommen for lys 30—-60 minutter
tidligere fra dag til dag, inntil degnrytmen er pd
plass. Ofte ma ungdommene fortsette med lys i

«Savnen blir dypere jo lenger
det er siden man sov sist.»

lang tid for & unnga tilbakefall. Lyset som gis kan
enten vaere dagslys eller fra lyskasser. Det er vanlig
med 30 minutters eksponering daglig.

Melatonin

Huvis ikke lys hjelper, anbefales behandling med
hormonet melatonin. Dette ma forskrives av lege.
Mange ungdommer med store degnrytmeproble-
mer kan ha svaert god effekt av lys og/eller mela-
tonin. Jeg har gjentatte ganger opplevd at korrekt
behandling gjor at ungdommen klarer & fullfere

skolegangen.

Kan slike degnrytmeproblemer forebygges?

Ja, jeg tror at problemene mange ungdommer opp-

lever kan reduseres/forebygges ved & passe noye

pé degnrytmen ved inngangen til puberteten. Her

folger slike rad:

+ Sta opp til samme tid hver dag — ogsd i helgene

« Bli eksponert for lys etter oppvékning hver dag

+ Unnga koffeinholdige drikker etter klokken 17

+ Unngd & bruke elektroniske medier i timen for
sengetid og i sengen

+ Unngd mye lyseksponering om kvelden — bruk
eventuelt solbriller

» Unngd a sove pa dagtid

Jeg vil imidlertid understreke at hvis ungdommen
forst har utviklet alvorlig forsinket sgvnfaselidelse,
vil spesifikk dognrytmebehandling med lys og/eller
melatonin oftest veere nodvendig (13). I slike tilfeller
vil disse forebyggende rddene neppe vare nok til &
fa degnrytmen pa plass.

Sevnsykdommer
Jeg har her fokusert pd typiske sgvnproblemer hos
ungdommer — nemlig problemer med dggnrytmen.




Men ungdom kan ogsd ha andre sgvnlidelser, og en
grundig utredning hos kompetent helsepersonell er
nedvendig for & avdekke korrekt diagnose. Mange
av spvnlidelsene kan diagnostiseres basert pa en
god anamnese. Jeg vil anbefale & benytte struktu-
rerte og validerte sporreskjemaer. Ungdommen
kan gjerne fylle ut disse for han/hun kommer til
samtale. Eksempler pd gode sporreskjemaer ligger
pa hjemmesidene til Nasjonal kompetansetjeneste
for sgvnsykdommer (www.sovno.no). I utredning
og behandling av sgvnforstyrrelser anbefales ogsé &
benytte sgvndagbgker. Slike dagbgker kan skrives
ut fra www.sovno.no M
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Loette 28  Pfizer Antikonsepsjonsmiddel. ATC-nr.: GO3A A07

TABLETTER, filmdrasjerte: Hver aktiv tablett inneh.: Levor 100 pg, etir 20 g, laktose-
monohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff Redt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Hver inaktiv tablett inneh.:
L 1ohydrat, hj Titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Antikonsepsjon. Dosenng. Tablett 1-21 er aktive tabletter, mens tablett 22-28 er inaktive tablet-
ter. ma tas i den 1 som er angitt pa brettet. 1 tablett tas daglig i 21 pafelgende dager,
etterfulgt av 7 dager med inaktive tabletter. | perioden med inaktive tabletter inntreffer en bortfallsbledning som
starter 2-3 dager etter siste aktive tablett, og vil kunne vare inntil neste brett pabegynnes. Oppstart: Ingen tid-
ligere hormonell antikonsepsjonsbruk (i lapet av siste maned): Forste tablett tas pa dag 1 i kvinnens normale
syklus. Det er mulig a starte pa dag 2-7, men da anbefales tilleggsprevensjon (f.eks. kondom og seeddrepende
middel) de 7 forste dagene. Skifte fra et annet kombmas;onspreparat Bruk av Loette 28 skal helst starte dagen
etter siste aktive tablett i den foregadende i 1 med og ikke senere enn dagen
etter den vanlige tablettfrie perioden eller perioden med inaktive tabletter. Skifte fra et rent progestogenprepa-

formeres om at p-piller ikke beskytter mot hiv-infeksjoner (aids) og andre seksuelt overfarbare sykdommer.
Redusert sykluskontroll: Uregelmessige bledninger kan forekomme, spesielt de ferste behandlingsmanedene.
Dersom disse vedvarer etter en tilvenningsperiode pa ca. 3 sykluser, eller inntrer etter tidligere regelmessige
sykluser, ber ikke-hormonelle arsaker vurderes, og maligniteter eller graviditet utelukkes. Enkelte far ikke bort-
fallsbledning i lepet av det tablettfrie intervallet. Dersom p-pillen ikke er inntatt iht. retningslinjene i forkant av
en uteblitt blgdning, eller dersom 2 bortfallsblgdninger er uteblitt, ma graviditet utelukkes fer 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 pa forhand, ber informeres om denne muligheten.
Interaksjoner: For ulfy\lende informasjon fra Legemlddelverkel om relevante interaksjoner, se GO3A A07. In-
teraksjoner med andre kan gi gjennombr ger eller redusert effekt. Ved bruk av legemid-
ler som kan gi redusert effekt, bar en barriere-metode eller annen prevensjonsmetode midlertidig brukes i til-
legg. Bruk av ikke-hormonell prevens]onsmeiode anbefales i tillegg i minst 7 dager etter seponenng av

rat (minipille, progestogeninjeksjon/implantat, spiral): En kan nar som helst skifte fra minipille og begynne med  substanser som kan gi redusert Ved bruk av leveren: de
Loette 28 neste dag. Bruk av Loette 28 ber starte dagen etter fierning av implantat eller spiral, og ved bruk av midler, mé barriere-metode brukes hele tiden ved samtldlg behandling, og i 28 dager etter seponering. Ved
injeksjon, dagen da neste injeksjon skal foretas. I al\e disse si bruk av tilleggsp! 1sjon gvarig bruk av slike substanser bgr ikke kombinasjons-p-piller anvendes som primeer prevensjon. En barri-
de 7 forste dagene. Etter abort i 1. trimester: 1 kan starte umi . il jon er ikke ere-metode ber brukes under behandling med antibiotika og i inntil 7 dager etter avsluttet behandling (for rifam-

nedvendig. Etter fadsel eller abort i 2. trimester: Den umiddelbare postpartumperioden er assoslerl med okt
risiko for tromboemboli, og p-piller skal ikke anvendes tidligere enn 28 dager etter fadsel hos ikke-ammende
eller etter abort i 2. trimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7 forste dagene. Dersom samleie har funnet
sted, ma graviditet for start med kombinasjonspreparat, eller en ma vente pa ferste menstruasjons-
periode. Effekten av p-pillene reduseres nar aktive tabletter glemmes eller ved oppkast. Se pakningsvedlegg.
Utsette menstruasjon: Fortsett med neste brett uten & ta de inaktive tablettene. Forsinkelsen kan forlenges som
onsket, helt til slutten av det andre brettet. Gjennombrudds- eller sporbladninger kan oppsta. Vanlig dosering
gjenopptas etter den normale 7-dagers perioden med inaktive tabletter. Barn og eldre: Bruk fer farste menstru-
asjonsbledning eller postmenopausalt er ikke indisert. Administrering: Tablettene inntas hver dag til omtrent
samme tid, og sammen med noe & drikke.Kontraindikasjoner: Eksisterende eller tidligere venetrombose (dyp
venetrombose, lungeemboli), arterietrombose (f.eks. myokardinfarkt), prodromaltilstander eller prodrom pa
|r0mbose (f.eks. angina pectoris, forbigaende trans\iorlsk iskemisk anfall) eller cerebrovaskuleer hendelse.

i lleere lidelser, tre eller tidligere), trombogene valvulopatier, trombo-
gene rytmeforstyrrelser, arvelig eller ervervet trombofili. 1 alvorlig eller flere risikofaktorer for vengs eller arteri-
ell trombose kan ogsa utgjere en kontraindikasjon (se Forsiktighetsregler). Migrene med fokale nevrologiske
symptomer i anamnesen, diabetes mellitus med vaskuleere forandringer, eksisterende eller tidligere alvorlig
hepatisk sykdom sa lenge leverfunksjonsverdiene ikke er normalisert, eksisterende eller tidligere levertumor
(benign eller malign), kjente eller mistenkte maligniteter som pavirkes av kjgnnshormoner (f.eks. i genitalier
eller bryster), kolestatisk gulsott under graviditet eller gulsott ved tidligere bruk av kombinasjons-p-piller, udiag-
nostiserte vaginalbledninger, ukontrollert hypertensjon, pankreatitt forbundet med alvorlig hypertriglyseridemi
(naveerende eller tidligere), kjent eller mistenkt graviditet, overfelsomhet for noen av innholdsstoffene. Dersom
noen av disse tilstandene oppstar for farste gang under behandlingen skal den avsluttes omgaende. Forsik-
tighetsregler: For behandllng initieres eller gjenopptas skal det tas opp fullstendig anamnese inkl. familiean-
amnese, blodtr og mht. ke \er og advarsler. Graviditet ma utelukkes.
Ved unormale vaginalbladninger skal kreft utelukkes. Kvinner fra familier med gkt forekomst av brystkreft, eller

picin og griseofulvin falges 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 pa 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 fare til okt clearance av kjsnnshormoner. Johannesurt kan indusere enzymer som teoretisk kan
redusere effekten av p-pillene, og gjennombruddsbladninger er rapportert ved samtidig bruk. Ikke-hormonell
tilleggsprevensjon anbefales ved samtidig bruk. Hiv-proteasehemmere (f.eks. ritonavir), ikke-nukleosid revers
transkriptasehemmere (f.eks. nevlrapm) og komblnas}oner av dem, kan potensielt gke hepatisk metabolisme.
Atorvastatin kan gke av etir L i som opptrer som kompetitive inhib-
itorer for sulfonering i Gl-veggen kan gke bi eten av f.eks. askorbinsyre (C-vitamin)
og paracetamol Subslanser som hemmer CYP 3A4 isoenzymer (f.eks. indinavir, flukonazol og troleandomy-
cin) kan oke \eten av etin Enterohepatisk sirkulasjon: Enterohepatisk sirkulasjon av
@strogener kan avta nar wsse antlblotlka (f.eks. penicilliner, tetrasykliner) gis samtidig, noe som kan redusere
serumkonser j av iol. Tre in kan gke risikoen for intrahepatisk kolestase ved
samtidig bruk av kombinasjons-p-piller. Pavirkning av I av andre i i

jons-p-piller kan pavirke metabolismen av visse andre legemidler ved a inhibere hepauske enzymer eller mdus-

ere hepatisk medikament-konjugering, spesielt glukuronidering. @kt av 1 er
rapportert ved samtidig bruk av p-| p\ller Kombinasjons-p-| plller har vist seg a indusere me(abohsmen av lamo-
trigin, som har fort til av rer med 1
Diaré kan gke tarmmotiliteten og derved redusere hormor en, mens som tar-
moverfaringstiden kan redusere i blodet K -p-piller kan oke risikoen for

galaktoré hos pasienter som behandles med flunarizin. Forskrivr j for som brukes
samtidig skal konsulteres for & identifisere mulige interaksjoner. g: Se K indikasjoner.
Overgang i placema Ma ikke brukes under graviditet. Dersom graviditet inntreffer skal behandlingen avsluttes

t. E iske studier har ikke vist gkt risiko for fadselsdefekter hos barn fadt av kvinner som

som har benigne brystknuter, ma falges opp spesielt ngye. Dersom noen av forholdene/risil e nevnt
nedenfor er til stede, ber fordelene ved bruk veies opp mot mulig risiko. Dersom noen av forholdene/risikofak-
torene forverres eller opptrer for ferste gang ved bruk av p-pille, ber seponering vurderes. Sirkulatoriske syk-
dommer: Kombinasjons-p-piller gir okt risiko for vengs og arteriell trombose og tromboemboliske hendelser
inkl. hjerteinfarkt og cerebrovaskuleere hendelser (iskemi, bledningsslag, transitorisk iskemisk anfall). En gstro-
gen-/progestagenkombinasjon som inneholder minst mulig @strogen og progestagen, men som likevel er sik-
ker og meter pasientens behov, ber velges. Kombinasjons-p-piller gir ekt risiko for vengs tromboembolisme
(VTE) og risikoen er sterst 1. behandlingsar. Forekomsten av VTE ved bruk av p-piller med lavt gstrogeninn-

brukte kombinasjons-p-piller fer graviditeten, eller teratogen effekt ved utilsiktet inntak tidlig i graviditeten.
Overgang i morsmelk: Kombinasjons-p-piller kan redusere mengden av og endre sammensetningen pa melk-
en. Bruk anbefales vanligvis ikke for kvinnen har sluttet & amme. Sma mengder med antikonsepsjonssteroider
ogleller deres metabolitter kan utskilles i melken og pavirke barnet. Bivirkninger: Svaert vanlige (21/10):
Kjennsorganer/bryst: Gjennombruddsbledning/sporbladning. Nevrologiske: Hodepine, inkl. migrene. Vanhge
(21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, ter. Hud: Akne. i Vaginitt, inkl.

Kmnnsorganer/bryst Bryslsmerter omme bryster dysmenoré, endret menstruasjonsmengde, cervix-ektopi og

hold (<50 pg etinylgstradiol) varierer med ca. 20-40 tilfeller pr. 100 000 kvinnedr, avhengig av
sammenlignet med 5-10 tilfeller pr. 100 000 kvinnear hos ikke-brukere og 60 tilfeller pr. 100 000 svangerskap.
VTE er dedelig i 1-2% av tilfellene. For kombmas]ons p-piller med levonorgestrel og <50 pg etinylgstradiol er
hyppigheten av venase i og r omtrent 20 tilfeller pr. 100 000 kvinnear.
Den samlede absolutte risikoen (insidensen) av VTE for levonorgestrel-inneholdende p-piller med 30 pg et-
inylgstradiol er omtrent 20 tilfeller pr. 100 000 kvinnear. Tromber i andre blodarer, f.eks. i hepatiske, mesen-
triske, renale, retinale vener eller arterier, er rapportert sveert sje\den Ved tegn pa emboli under behandlmgen

kresjon, amenoré. M : Angst, Psykiske: Stemningsforandringer inkl. depresjon. Un-
dersgkelser: Vektforandnnger (gknlng eller reduksjon). @vrige: Vaeskeretensjon, gdemer. Mindre vanlige
(21/1000 til <1/100): Diaré, oppblast mage, oppkast. Hud: Utslett, kioasme
(melasma), som kan vaere vedvarende, hirsutisme, hartap, urticaria, kige. Kjgnnsorganer/bryst: Forstarrede
bryster. Psykiske: Redusert libido. Stoffsk\ftelernaarmg Endret appetitt (akning eller reduksjon). Undersgkels-
er: Blodtrykksgkning, forandring i ser pi a, inkl. hypertri id Sjeldne (21/10 000 til <1/1000)
Hud: Erythema nodosum, erythema multiforme. Immt : Overfalsomt

skal preparatet seponeres og pasienten nogye. Ri for vengse tr komp-
likasjoner: @kt alder, positiv familiehistorie (VTE hos sasken eller foreldre i relativt ung alder). Ved mistanke om
arvelig predisposisjon, ma kvinnen henvises til spesialist for det bestemmes om hun kan bruke en kombinas-
jons-p-pille. Forlenget immobilisering, store kirurgiske inngrep, kirurgiske inngrep i bena eller alvorlige skader.
| slike tilfeller anbefales seponering (ved elekhv kirurgi 24 uker for) og oppstart tidligst 2 uker etler fullstendlg
remobilisering. Fedme (BMI >30 kg/m?). Ri: er for arterielle tr eller

ar ide inkl. sveert sjeldne tilfeller av urticaria, anglomdem og alvorlige reaksjoner med respi-
ratoriske og sirkulatoriske symptomer. Kmnnsorganer/brysl Vaginal sekresjon sekresjon fra brystene. Lever/
galle: Kolestatisk gulsott. Psykiske: @kt libido. neering: Glu Ur : Re-
duksjon i serumnivaer av folat (kan veere klinisk signifikant dersom kvinnen blir gravid etter seponering av

p-piller). @ye: Intoleranse for kontaktlinser. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Gastrointestinale: Pankreatitt,

cerebrovaskulzaer skade: @kt alder, rayking (ytterligere okt risiko ved storrayking og skende alder, spesielt ved
215 sigaretter/dag og hos kvinner >35 ar), dyslipoproteinemi, hypertensjon, migrene, valvulaer hjertesykdom,
atrieflimmer. Andre medisinske tilstander som har veert assosiert med karkomplikasjoner omfatter diabetes
mellitus, lupus en SLE), uremisk syndrom, kronisk inflammatorisk tarmsyk-
dom (Crohns sykdom eller ulcergs kolitt) og sigdcelleanemi. Kvinner med migrene (spesielt migrene med aura)
som bruker kombinasjons-p-piller kan ha gkt risiko for slag. @kt hyppighet og alvorlighetsgrad av migrene kan
vaere grunn til umiddelbar seponering. Ved tilbakevendende, vedvarende eller alvorlig hodepine med annet
forlep skal p-piller seponeres og arsaken vurderes. Biokjemiske faktorer som kan indikere predisposisjon for
vengs eller arteriell trombose (arvelig eller ervervet) inkl. aktivert protein C (APC)-resistens, hyperhomocyste-
inemi, antitrombin-Ill-mangel, protein C-mangel, protein S-mangel, antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin an-
tistoffer, lupus antikoagulant). Sigarettrayking oker risikoen for alvorlige kardiovaskulzere bivirkninger. Tumor-
er: Langtidsbruk av kombinasjons-p-piller gker risiko for livmorhalskreft. Adekvate diagnostiske tiltak er indisert
itilfeller av udiagnostisert anormal underlivsbladning. Noe gkt relativ risiko (RR = 1,24) for brystkreft. Risikoen
forsvinner gradvis i lopet av 10 ar etter avsluttet bruk. Godartede levertumorer er sjelden, og enda sjeldnere
ondartede levertumorer. | isolerte tilfeller har disse tumorene fart til livstruende intraabdominale bledninger. En
levertumor ma vurderes som differensialdiagnose ved sterke smerter i gvre abdomen, forstarrelse av leveren

isk tar (Crohns sykdom, ulcergs kolitt), iskemisk kolitt. Hjerte/kar: Forverring av varikese
vener. Immt : Forverring av isk lupus erytt : Sykdom i galleblaeren, inkl.
gallesten (kan forverre i de g i og kan utviklingen av gallebleerelidelser

hos symptomfrie kvinner), leveradenomer, hepatocellulzer skade (f.eks. hepatitt, unormal leverfunksjon). Nev-
rologiske: Forverring av chorea. Nyre/urinveier: Hemolytisk uremisk syndrom. Stoffskifte/ernaering: Forverring
av porfyri. Svulster/cyster: Hepatocellulzere karsinomer. @ye: Optikusnevritt, som kan fere til delvis eller fulls-
tendig synstap, retinal vaskulaer trombose. Alvorlige bivirkninger sett for kombinasjons-p-piller: Vengs og arte-
riell romboembolisk sykdom, hypertensjon, herpes gestationis, Sydenhams chorea. Frekvensen av diagnosti-
serte brystkrefttilfeller er lettere okt blant p-pille-brukere. @kningen i antall er liten i forhold til den totale risikoen
for & fa brystkreft. Arsakssammenhengen 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-

temhet, , trettt Sma vaginalbledninger hos unge jenter. Blgdninger ved
ing kan for i .g Intet speslfkt antidot. Symptumansk behandling. Se Giftinformasjon-
ens i GO3A. i ing: Antikc . P-pille av inasjonstypen. Virkning-

smekanisme: Hemmer effekten av gonadulroplner Hovedmekanismen for denne effekten er inhibisjon av
ovulasjonen, men andre endringer som inntreffer omfatter endringer i cervix-slimhinnen (hemmer spermienes
evne til & né inn til Ilvmaren) og endringer i endometriet (reduserer sannsynligheten for implantasjon). Levo-

eller tegn pa intraabdominal blgdning. Ved mistanke skal preparatet seponeres og pasienten ur
noye. Lipidforstyrrelser: Kvinner som behandles for hyperllpldeml skal fmges tett. Ikke-hormonell prevensjon
ber vurderes ved ukontrollert lipi Vedvarende hyper kan . Hypertriglyseri-
demi, eller familizer historie for dette, kan gi ekt risiko for pankreatitt. Hypertensjon: Ved hypertensjon eller tid-

nol har vist & kunne redusere mengden av sirkulerende androgener og fritt testosteron
(22% reduksjon fra baseline), ved & ske mengden av «sex hormone binding globulin» (SHBG; + 48%). Det er
vist 35% reduksjon av del totale anlal\ akne lesjoner i ansiktet ved bruk av lavdose p-piller (100 pg levonorge-
strel/20 pg etir ). el blir raskt og fullstendig absorbert. Biotilgjengelighet ca.
100%. Eti blir raskt og nesten fuIIstendlg absorbert fra mag men pga. first p:

ligere hypertensjon/hypertensjonsrelaterte lidelser (inkl. visse nyrelidelser) ber annen pi
velges. Behandlingen ber avbrytes umiddelbart ved klinisk relevant blodtrykksekning (forekommer sjelden).
Hvis konstant gkt blodtrykk eller en klinisk signifikant blodtrykksgkning ikke responderer adekvat pa blodtrykks-
senkende behandling, ma kombinasjons-p-piller seponeres. Der det vurderes som egnet, kan bruk av kombi-
nasjons-p-piller gjenopptas hvis normotensive verdier kan oppnas med hypertensjonsbehandling. Leverfunks-
jon: Ved akutt eller kronisk forstyrrelse av leverfunksjon kan det vurderes & avbryte behandlingen inntil
leverfunksjonsverdiene er normalisert. Steroidhormoner metaboliseres darlig hos pasienter med svekket lever-
funksjon. Ved tilbakefall av kolestatisk gulsott og/eller kolestase-relatert pruritt som tidligere har forekommet
under graviditet eIIer ved ||d\|gere bruk av kjgnnshormoner, méa kombinasjons-p-piller seponeres. Effekter pa

tabolisme i tarm og lever, er biotilgjengeligheten 38-48%. Proteinbinding: Levonorgestrel er i serum primaert
bundet til SHBG. Etinylgstradiol er i plasma 97% bundet til albumin. Etinylgstradiol bindes ikke til SHBG, men
induserer SHBG-syntese. Halveringstid: Levonorgestrel: Ved steady state ca. 36+13 timer. Etinylgstradiol: Ca.
18+4,7 timer. Metabolisme: Levonorgestrel: Den viktigste metabolismeveien gar via reduksjon, fulgt av konju-
gasjon. De fleste metabolittene som sirkulerer i blod er sulfater av 3a,5B-tetrahydrolevonorgestrel, mens
sekresjon for det meste foregar i form av glukuronider. Noe uforandret levonorgestrel sirkulerer ogsa som
17B-sulfat. Etinylgstradiol: 2-hydroksylering via CYP 3A4 i lever er den viktigste oksidative metabolske reaks-
jonen. 2-hydroksymetabolitten blir videre omdannet ved metylering og glukuronidering, fer den utskilles. Utskil-

karbol er rapportert. Kvinner med diabetes eller nedsatt
anse skal falges noye. Andre tilstander: Falgende tilstander kan forekomme eller forverres: Gulsott og/eller
pruritt relatert til porfyri, isk lupus erytt is, hemolytisk uremisk syndrom,
Sydenhams chorea, herpes gestationis, otosklerose-relatert herselstap. Eksogene @strogener kan indusere
eller forverre symptomer pa angioedem hos kvinner med arvelig angiosdem. Forverring av endogen depres-
jon, epilepsi, Crohns sykdom eller ulcergs kolitt er rapportert. Pasienter som blir klart deprimert nar de tar

lelse: Le el og dets blir primeert utskilt i urin (40-68%) og ca. 16-48% blir utskilt i feces.
Etinlygstradiol: Ca. 40% utskll\es via urin, og ca. 60% blir utskilt i feces. Andre opplysninger: Laboratorieun-

: Bruk av 1ssteroider kan pavirke resultatet av visse laboratorieundersgkelser, inkl.
biokjemiske parametre for Ieverfunksjon skjo\dkjenelfunksjon binyre- og nyrefunks]on plasmanivaer for
(transport-)proteiner, f.eks. dende globulin og otein-1 og for kar-
bohydratmetabolisme, koagulasjon og fibrinolyse. Endringene ligger vanligvis wnnenfor normalomradet. Pris

p-piller, kan for & forsoke & kartlegge om er relatert til itet, seponere og

og i : Loette 28, TABLETTER, te 3 x 28 stk. (kaler .) kr. 211,90 (trinnpris 112,30).

benytte en annen prevensjonsmetode midlertidig. Ved tidligere depresjon kreves ngye observasjon, og prepa-
ratet skal seponeres dersom det utvikles alvorlig depresjon. Kloasme kan forekomme, seerlig ved tidligere
chloasma gravidarum. Ved kloasmetendens ber sollys og ultrafiolett straling unngas. Tilfeller av retinal va-
skulaer trombose er rapportert. P-piller ma seponeres dersom det forekommer uforklarlige delvise eller fullsten-
dige synsforstyrrelser, proptose eller dobbeltsyn, papilladem, eller skader i retina-vaskulaturen. Inneholder
laktose, og dette ber tas hensyn til ved sjeldne, arvelige p med lapp-lakt:

mangel, glukose-galaktosemalabsorpsjon, og hos pasienter med et laktosefritt kosthold. Kvinner ber in-

Sist endret: 12.06.2012
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STOTTE: Samtaler med helsesgster kan motivere elever til d gjore en bedre innsats pa skolen. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Tett oppfoelging gir
pkt giennomforing

Styrking av skolehelsetjenesten i Skien har fort til at flere elever har
gjennomfert videregaende skole.

AvLinda Follaug, Helse-
sgster Skienkommune
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Norge i dag er det noksa mange unge som be-
I gynner pd sin videregaende opplaring som ikke

gjennomferer denne pa normert tid. Tall fra ut-
danningsforbundet viser at kun 57 % av elevene her
til lands gjennomferer til normert tid. Tallet gker
til 72 % etter ytterligere to ar, sa en del bruker noe
lengre tid pé & fullfere sin videregdende oppleering
(https://www.utdanningsforbundet.no/Hovedmeny/
Vi-mener/Frafall-i-videregaende/).

I Skien er det fire videregdende skoler med et
elevantall pa om lag 2800 totalt. To av disse sko-
lene er delt i to avdelinger, slik at i prinsippet har
helsesgstrene seks ulike arbeidssteder & forholde
seg til. Helsesasterressursen i videregdende skole er
65 % stilling per skole, uavhengig av elevtall og om

det er en skole lokalisert til en eller to avdelinger.
Unntaket er Toppidrettsgymnaset som hadde 15 %
stilling med bakgrunn i lavt elevtall kontra de gvrige
videregdende skolene. Dermed er tilstedevaerelsen
av helsesgster kun pa halvparten av anbefalt norm
for videregdende skole.

Skolehelsetjenesten i Skien kommune sgkte
derfor skoledret 2014/2015 om prosjektmidler fra
helsedirektoratet for & kunne styrke skolehelsetje-
nesten i videregdende skole. Minstenormen anbefalt
av LAH for videregdende skole er 100 % helsesgs-
terressurs per 800 elever. Vi gnsket a gke helsesgs-
ters tilstedeveerelse ute i skolen og dermed ogsa gke
muligheten til & kunne folge opp flere elever tettere
enn tidligere. Hapet var at denne oppfelgingen ville
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resultere i okt gjennomfering. Midlene ble brukt til
a pke helsesgsters tilstedevarelse pa hver skole og
avdeling. Dette ble gjort ved at samtlige skoler fikk
okt tilstedeveerelse av helsesgster med en ekstra dag
per uke. Slik ble tilstedevarelsen 85 % per skole.
Toppidrett gkte til 35 % stilling. Tilskuddsmidlene
ga dermed en samlet styrking av ressursene i vgs pd
115 % stilling. Dekningen gkte med dette til 88 %
av anbefalt minimumsnormering.

I tillegg var det ett mal & styrke samarbeidet mel-
lom skole og skolehelsetjeneste, PPT og foresatte.
Dette ble blant annet gjort ved & gjennomfore faste
tverrfaglige mgter med PPT pa den enkelte skole,
helsesgster og skolens elevtjeneste der dette ikke
allerede var etablert fra for.

Planlegging og rekruttering

Malet med prosjektet var at de elever helsesgster i
samarbeid med skole, PPT og foresatte fulgte opp
gjennomferte skoledret. Dette mélet samsvarer med
hovedmalet i Strategiplanen for kommunalomréadet
Oppvekst i Skien kommune som sier at innen 2023
skal 90 % av alle elever ha fullfert videregdende
skole pd normert tid.

Det ble utarbeidet statistikkskjema for & kunne
dokumentere antall elever som det ble jobbet tett
med, hvilke samarbeidspartnere skolehelsetjenesten
etablerte kontakt med, hvorvidt kontakt med fore-
satte ble etablert, samt om eleven gjennomforte
skoledret sitt.

Det ble videre etablert faste overgangsmgter for
skolehelsetjenesten i ungdomsskolen og viderega-
ende skole. P4 disse mgtene deltok ogsa helsesaster
pa voksenopplaringen i forhold til elever som skulle
fra voksenopplaringen og over i videregéende skole.
Pa overgangsmotene ble helsesgster informert om
elever fra ungdomsskolen/voksenopplaringen som
onsket kontakt med skolehelsetjenesten ogsa nar de
begynte pa videregdende. Slik sikret vi at elevene
fikk tidlig kontakt med helsesgster pé sin viderega-
ende skole nar de begynte der. Dette ble gjort ved
at vi sendte en timeinnkallelse pd SMS til eleven i
lgpet av august og september. Ellers var elevene som
ble tett fulgt opp elever som enten oppsekte helse-
soster selv, som ble henvist skolehelsetjenesten fra
skole ved enten laerer, rddgiver eller rektor, elever
droftet i tverrfaglige samarbeidsmgter pé skolen,
elever hvor foresatte etablerte kontakt med hel-
sesgster eller hvor andre instanser som fastlege,
barnevern, 2. linjetjenesten og politi har etablert
kontakten.

TIDSSKRIFT FOR HELSES@STRE [ 3-2016

Gjennomfgring
Det ble pa de skolene og avdelingene som manglet
faste tverrfaglige mgter mellom helsesgster, skole,
PPT og elevtjenesten ved skolen etablert dette.
Hyppigheten pd mgtene har variert noe fra skole
til skole, men mange praktiserer ukentlige moter.
Skolehelsetjenesten opplever disse mgtene som
svert nyttige. Her kan man diskutere muligheter
og fordele arbeidsoppgaver slik at det tverrfaglige
samarbeidet rundt eleven flyter sa godt som mulig.
Elevene ble sa fulgt opp jevnlig gjennom hele
skoledret med flere samtaler hos helsesgster, noen
elever med mange og ukentlige samtaler, andre
sjeldnere avhengig av behovet. Det kunne dreie
seg om stgttesamtaler, motivasjonssamtaler eller
samtaler rundt hvordan ting rent praktisk kunne
lgses enten pa skolen eller hjemme. Det er blitt eta-
blert ansvarsgrupper og samarbeidsmoter med flere
instanser rundt den enkelte elev der dette har vert
hensiktsmessig. Andre instanser som det ble etablert
samarbeid med var Helsestasjon for ungdom enten
ved helsesgster eller psykolog, BUP, DPS, fastlege,
Politi, konfliktrad, barnevern, PPT, verge, koordi-
nator av individuell plan, NAV, Aleris med flere.

Resultater

Totalt ble 155 elever fordelt pa alle de ulike skolene
og avdelingene fulgt tett opp skoledret 2014/2015
gjennom prosjektet styrking av skolehelsetjenesten.
Av disse gjennomferte 141 elever skoledret. Det gir
en gjennomfgringsprosent pa narmere 91%. Det
betyr at sveert mange av de elevene helsesgster

«Flere enn ngdvendig dropper

ut av skolen.y

fulgte opp i samarbeid med skole og foresatte pa
grunn av store sammensatte vansker faktisk klarte
4 fortsette & g& pd skolen. For veldig mange ungdom-
mer som sliter i livet sitt er nettopp skolen en av de
aller viktigste friskfaktorene de har. A ga pd skolen
gir okt folelse av normalitet og nettopp det er viktig
for ungdom. Helsesgster mener at dersom ungdom
med utfordringer blir fulgt tett opp tverrfaglig sa
tidlig som mulig, ville flere klare & fullfore VGS pa
normert tid. For & f3 til et slikt tverrfaglig samar-
beid er det viktig med klare retningslinjer i skolen
for oppfelging av elever med gkt fraveer, hvor hel-
sesgster blir brukt som en ressurs slik at frafall om
mulig kan forebygges. I mange elevsaker opplever
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GOD FOLELSE: A gé pa skolen gir en gkt folelse av normalitet og det er viktig for ungdom.
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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helsesgster & farst bli involvert i saken nér fraveret
har vokst seg svaert stort. Da kan det for noen elever
allerede vere for sent.

Erfaringen ble som tallene viser at dersom vi
kom tidlig inn med tett oppfelging var sjansen stgrre
for at eleven klarte & gjennomfore sitt pibegynte
skolear.

Forlengelse av prosjektet

Prosjektet var skoledret 2014/2015 sa vellykket at
det ble sgkt pd nytt om nye midler fra helsedirekto-
ratet skoledret 2015/2016 for & forlenge prosjektet.
Vi gnsket nd i tillegg til tett oppfelging ogsa 4 se
narmere pa om det var elever vi hadde fulgt opp
skoledret 2014/2015 som hadde behov for videre
oppfelging skoledret 2015/2016. Vi gnsket a se pd
hvor mange nye elever som trengte oppfelging samt
hvor mange elever det dreide seg om som trengte
fortsatt oppfelging etter forste &ret. Ikke minst var
vi spente pd hvordan gjennomfgringsprosenten kom
ut etter enda ett ar med prosjekt.

Skoledret 2015/2016 ble totalt 176 elever fulgt
opp med jevnlige samtaler hos helsesgster og tett
tverrfaglig samarbeid gjennom prosjektet styrking
av skolehelsetjenesten. 23 av disse var elever som ble
overfort fra skoledret 2014/2015. Det betyr at det var
153 nye elever i prosjektet 2015/2016.

I 71 av sakene samarbeidet helsesoster tett med
elevens foresatte. Det ble etablert samarbeid med
skolen i 136 saker, og med andre instanser i 79 av
sakene. Resultatet er at av disse 176 elevene har 146
elever fullfert skoledret. Det betyr at om lag 83 %
fullferte skoledret sitt. Det gir en nedgang i gjen-

nomfgringsprosenten fra skoledret for pd nesten
8 %. Trolig ligger noe av forklaringen p4 dette i at
helsesaster opplever & forst bli kjent med eleven nar
fravaeret har vokst seg svert stort. Da kan elevens
psykososiale utfordringer ha rukket & bli s& vidt store
at fravaeret gjor sitt til at det kan veere vanskelig for
eleven & fa tilstrekkelig vurderingsgrunnlag. Det
kan da ogsé veere vanskelig & motivere eleven for
videre skolegang ettersom stgrsteparten av dette
fraveeret vil bli stdende pé et eventuelt vitnemal. Det
er ogsd i flere av sakene kommet fram informasjon
om feilvalg av skole — at eleven gnsker ett annet
utdanningslegp enn det som er tilbudt og dermed
avslutter pabegynt utdanning. Enkelte elever har
en livssituasjon som er lite forenlig med skolegang,
hvor det avdekkes et omfattende rusmisbruk som
umuliggjer en gjennomfering. I prosjektet har vi
ikke gjort noe skille pa arsaken til frafall, vi har kun
sett pd antall elever fulgt opp som ikke gjennomforer
pabegynt skolegang.

Vi ser at pa skoler med hey grad av fagutdannin-
ger er frafallet hoyere enn pé skoler med idrettslinjer
og allmennfag.

Tanker om prosjektet etter gjennomfgringen
Skien kommune har satt seg ett strategisk mal om at
90 % av elevene i videregdende skole skal gjennom-
fore pébegynt skolegang innen ar 2023. Skoledret
2014/2015 nadde skolehelsetjenesten dette malet
gjennom prosjekt styrking av skolehelsetjenesten.
Skoledret 2015/2016 var resultatet pa 83 %, og ogsa
godt i riktig retning i forhold til & nd mélet. Skolehel-
setjenesten er av den formening at dersom man skal
ha noen mulighet til & oppna gjennomfering pa 90
%, ma det jobbes malrettet med a stotte opp om og
hjelpe elever som sliter med skolegangen sin og som
av ulike grunner har utfordringer i eget liv. Det er
viktig at skolehelsetjenesten har nok ressurser til
gjennomfore tett og tverrfaglig oppfelging. Med den
grunnbemanningen som vi i utgangspunktet har i
kommunen i videregaende skole, vil ikke helsesaster
kunne folge opp like mange elever som vi har fatt
tulgt opp ved hjelp av prosjektmidler. Dette til tross
for at alle videregdende skoler i Skien fra neste sko-
ledr har fatt tilfort 20 % ekstra stilling pa hver skole.
Og nér vi ser at det faktisk er en del elever som
klarer seg gjennom skoledret med ekstra stotte og
tilrettelegging gjennom ett tverrfaglig samarbeid,
er det jo trist om flere enn hva som er strengt tatt
ngdvendig dropper ut av skolen. Det er det jo ingen
som er tjent med. Aller minst ungdommen selv. ll
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Hjelp til barn sc

Sengevasting er i de aller fleste tilfeller fysisk betinget. Det skylde
ofte manglende produksjon av det hormonet som styrer urinpro-
duksjonen eller en blaere som er for liten i forhold til barnets alder.

Noen barn vokser fra sengevaetingen med alderen, mens andre barn
har behov for behandling. Kontakt din lege for a fa klarlagt arsaken
til barets sengeveeting.

Inntil rett behandling er funnet og for @ unnga besveer og pinlige
episoder i barnets hverdag kan DryNites® nattbukser veere en stor
hjelp. DryNites® har ekstra hgy beskyttelse og er dessuten designet
slik at de ligner pa vanlige underbukser.

DryNites® fas i 3 storrelser til bade gutter og jenter.

DryNites® finnes hos apotek- og bandasjist-forretninger og i
bleieavdelingen i din lokale dagligvarebutikk.

DryNites

Bestill en gratis prove pa www.drynites.no
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Hva spor foreldrene
legenom? =p

Denne artikkelen tar for seg en undersgkelsen som beskriver hvilke og hvor
mange sporsmal foreldre stiller helsestasjonslegen under rutinekontroller.

Av Stephanie Knudtzon,
medisinstudent ved Det
medisinske fakultet ved
Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet

Jorgen Knudtzon, spesia-
listibarnesykdommer og
allmennmedisin. Fastlege
og helsestasjonslege ved
Gronerlgkka helstasjon
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Innledning

Helsestasjonstilbudet er i henhold til kommunehel-
setjenesteloven lovpélagt som et ledd i det forebyg-
gende og helsefremmende arbeidet i kommunen.
Tjenesten er regulert av forskrifter, veiledere, utred-
ninger og rundskriv. Helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten omfatter svangerskapsomsorg, helsestasjon
for barn 0-5 &r, skolehelsetjenesten og helsestasjon
for ungdom. Helsesgstertjenesten er grunnpilaren
for barnekontrollene, mens legene gjerne engasjeres
til somatiske vurderinger ved spesifikke alderskon-
troller. Det er utgitt en egen praktisk hdndbok til
stotte for legenes helsestasjonsarbeid (1). Selv om
det bare foreligger noen f enkeltstudier som har
evaluert deler av helsestasjonsvirksomheten (2,3),

er den i stgrre grad basert pa erfaring enn forskning
(4). Spesielle forhold eller bekymringer som for-
eldre tar opp ved kontrollene, skal dokumenteres
i journalen (5). Den aktuelle undersgkelsen har
hatt som forma&l & kartlegge og beskrive legens
helsestasjonsvirksomhet, og saerlig spersmal som
foreldrene stiller.

Materiale og metode

Den aktuelle undersgkelsen ble utfert ved Grii-
nerlgkka helsestasjon, som er den eneste helsesta-
sjonen i Griinerlgkka bydel i Oslo. I 2015 var det
56 283 personer i bydelen, hvorav 64,8 prosent var
av norsk opphav. Det var totalt 4170 barn i alder 0-5
ar (6). Antall barn som mette opp til helsestasjons-

Bakgrunn: Hovedfokus ved helsestasjonsundersgkelsene er
ikke n@dvendigvis & pavise somatisk sykdom. Vel sa viktig er det
atrygge foreldrene, hvor legen og helsesgster med hver sin bak-
grunn utfyller hverandre. Studien har som formal & kartlegge
og beskrive legens helsestasjonsvirksomhet, saerlig sparsmél
som foreldrene stiller.

Materiale og metode: Viharevaluert spgrsmalene som
foreldrene stilte ved 432 fortlgpende legekontroller ved Gri-
nerlgkka helsestasjon.

Resultater: Hos 129 barn fulgte begge foreldre (29,9 %),
mens mor eller far matte alene med barnet hos henholdsvis
258 (59,7 %) og 45 (10,4 %) av tilfellene. Totalt fulgte mor og

far henholdsvis 387 (89,5 %) og 174 (40,2 %) av gangene. Ved
112 av konsultasjonene hadde foreldrene ingen sparsmal. Det
ble stilt totalt 553 spersmal somisnitt utgjorde 1,28 sparsmal
per konsultasjon. Legen papekte 52 forhold hos 51 barn (11,8
% av barna).

Fortolkning: Det var signifikant flere spgrsmal ved 6-ukers-
alder sammenliknet med 1-arsalder. Det ble pavist en omvendt
korrelasjon mellom antall spersmal og antall sgsken. Det var
flere spersmal nar begge foreldre var med, sammenliknet
med omen av foreldrene fulgte. Antall spgrsmal og den store
variabiliteten i spersmalene fra foreldrene tyder pé at lege-
konsultasjonene er meningsfylte bade for foreldre og lege.
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VIKTIG M@TE: Antall spgrsmal og den store variasjonen i spgrsmalene fra foreldrene tyder pa at legekonsultasjonene er meningsfylte bade for foreldre og lege.
lllustrasjonsfoto: Colourbox.

kontrollene ved 6-ukers-, 6-maneders-, 1- og 2-rs-
alder var henholdsvis 100, 89,6, 88,4 og 73 prosent
(ledende helsesgster Siv Kristin Larsen, Griinergkka
familiehus, personlig meddelelse). I lgpet av peri-
oden 20.03.14 til 30.07.15 ble legekontrollene ved
Griinerlgkka helsestasjon i Oslo utfert forlepende pa
samme systematiske méte hver torsdag formiddag
av samme lege (Jorgen Knudtzon). Hoyde, vekt og
hodeomkrets ble registrert i vekstkurvene, kurvene
ble vist for pargrende, og deretter fikk de folgende
sporsmdl: «Har du/dere noe du/dere vil spgrre om?»
Spersmalene som ble reist da og senere i lgpet av
konsultasjonene ble besvart og notert. Det ble ikke
skrevet ned trivialiteter eller forhold som ikke
trengte spesifikke rdd. Den kliniske underspkelsen
av barnet inkluderte auskultasjon av hjertet, palpa-
sjons av abdomen, hofteunderspkelse, inspeksjon
av genitalia, klinisk vurdering av strabisme, tonus
og psykomotorisk utvikling. P4 indikasjon ble det
foretatt inspeksjon av trommehinner og fauces,
auskultasjon av lunger og palpasjon av lyskepuls.
Det var satt av 20 minutter til konsultasjonene, som
vanligvis varte 10-15 minutter.

Fglgende variabler ble notert: dato, fedselsdato,
kjonn, hvilken rutinekontroll det gjaldt (6 uker, 6
mnd, 1 dr, 2 dr), hvorvidt barnet hadde vert hos hel-
sesoster de siste 14 dagene, hvilke(n) pargrende som
fulgte og hvorvidt begge foreldre var av ikke-skan-
dinavisk avstamning. Direkte fra journalen noterte
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man fedselsdato til foreldre og antall sgsken. Det
ble notert hvor mange og hvilke spgrsmal som ble
reist, og legen noterte eventuelle forhold som han
fant av betydning & informere foreldrene om. Det
ma understrekes at det kan veere glidende overgan-
ger mellom hva som skal rubriseres som spgrsmal

«A vaere helsestasjonslege

er et hyggelig arbeid.»

og hva som er utsagn som foreldre kun gnsker a fa
legens bekreftelse pa. Spersmal om ernaring kunne
inneholde en rekke underspgrsmal som ikke er delt
opp i denne evalueringen.

I alt 432 barn (236 gutter og 196 jenter) ble
undersgkt ved rutinekontrollene ved 6-ukers-
(n=123), 6-mdneders- (n=122), 1-drs- (n=123) og
2-arsalder (n=64). («<n=» betyr antall barn/perso-
ner). 129 barn ble fulgt av begge foreldre (to barn
hadde to mgdre), 257 av mor, 45 av far og én av
bestemor. Det ma understrekes at personalia i hel-
sestasjonsprogrammet ikke til enhver tid var ajour-
fort. Ut fra journalen ble gjennomsnittsalder for
mor og far regnet ut til henholdsvis 34,1 &r (n=428)
0g 35,9 ar (n=296). Det bemerkes at fire barn ikke
var registrert med noen mor. I denne underse-
kelsen er far rubrisert som den personen som var
registrert i selve helsestasjonsprogrammet. I alt

19



H LEGE PA HELSESTASJON

136 barn hadde ikke registrert noen fedre, selv om
faren kan ha fulgt med til helsestasjonskontrollen.
Helsestasjonsprogrammet hadde registrert barna
med en (n=142) eller to (n=288) foreldre, mens to
barn ikke hadde fatt registrert sine foreldre. Det
var 105 barn (24.3 %) hvor begge foreldrene var av
ikke-skandinavisk herkomst.

Antall sgsken fordelte seg som ingen (n=281),
ett (n=114), to (n=27), tre (n=8) og fire (n=2). Det
var 94 barn som hadde vert hos helsesgster enten
samme dag eller de siste 14 dagene forut for lege-
undersgkelsen, mens 267 barn skulle til helsesgster
etter legeundersgkelsen. Hos de resterende 71 barna
manglet data vedrgrende dette.

Prosjektet har veert forelagt Norsk senter for
forskningsdata, som ba om vurdering ved Regional
etisk komité, som bekreftet at dette var et kvalitets-
sikringsprosjekt som ikke var fremleggingspliktig
(ref 2014/2135 A). Resultatene fra undersgkelsen ble
fort inn i Microsoft Office Excel 2007 regneark, og
det ble foretatt statistisk beregning med enten enkel
regresjonsanalyse eller tosidig t-test for variabler
med antatt samme varians.

Resultater

I denne studien ble barnet fulgt av mor, far eller
begge foreldre i henholdsvis 59,7, 10,4 0g 29,9 %
av tilfellene. Sammenliknet med tilsvarende tall
pa 81, 6 og 13 % fra en undersgkelse i Hordaland
fra 2009 (7), kan dette tyde pa at det er vanligere
for fedre & folge sine barn til helsestasjonen né enn
for seks &r siden.

Antall spersmal fra pargrende fordelte seg som
ingen (n=112), ett (n=168), to (n=92), tre (n=46),
fire (n=12), seks (n=1) og ni (n=1). Totalt var det
altsd 553 spgrsmal som i snitt utgjorde 1,28 spors-
mal per kontroll. Spgrsmalene kan kategoriseres

Antall spersmal pverdi

Registrert alene foresatt 1,54 versus 1,15 p<0,001
versus to registrerte foreldre

Alder for helsestasjonskon- | 1,5 versus1,05 p< 0,004
troll 6 uker versus 14r

Foreldre som folger:

Begge versus mor 1,65 versus 1,16 p<0,003
Begge versus far 1,65 versus 0,98 p<0,001
Antall spsken p<0,001

TABELL 1: Tabellen samler de statistisk signifikante forskjellene som ble funnet i antall
spersmal der hvor barn hadde en eller to registrerte foreldre, mellom 6-ukers- og 1-arskon-
troller og der hvor begge foreldre fulgte kontra en av foreldrene. Videre ble det pavist signifi-
kant omvendt korrelasjoner med antall spsken.
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innen omradene hud og utslett (n=81), interkur-
rent sykdom, hoste og endret pust (n=83), ernae-
ring (n=58), muskel-skjelett (n=39), avforing
(n=24), spvn (n=23), utvikling (n=21), kolikks-
merter (n=18), gulping (n=14), strabisme (9), ten-
ner (n=7), atferd (n=6), troske (n=>5), sprak (n=3),
hersel (n=2) og andre forhold (n=160).

Spekteret av spgrsmél som foreldre var opp-
tatt av inkluderte biting, manglende milepzeler ved
utviklingen, hodestimulering, spedbarn som «bare
vil std», grensesetting, hyperaktivitet, mye eller lite
grat, TICS, ensidige interesser, lite eller mye sgvn,
samsoving, allergi, vitaminer, nattlige maltider,
mye eller lite matinntak, problem a svelge klum-
per, distraksjon, fast og lgs avfering, rengjoring
nedentil, spgrsmal relatert til Downs syndrom, stor
mage, utenlandsreise, vaksinereaksjoner, tar seg
til grene, lengde, vekt, hodeomkrets, anal sprekk,
operasjonsarr, bruk av baresele, blafarge i huden,
talgkjertel pa penis, klge nedentil, irisanomali,
lipom, lukt av urin, navlebrokk, snorking, sol-
faktor, svetting, testis retensjon, pittinghull ved
sakrum, rykninger, tett tdrekanal, heksemelk,
stramt tungebdnd, lymfeknute, vaesking fra oret,
nesetetthet, balanitt, brennkopper, hoste, inngrodd
negl, spersmél om sopp, erevoks, konjunktivitt,
trgske, torticollis, asymmetrier inklusive KISS,
hofte, hodefasong, fotbevegelighet, synlig proces-
sus xiphoideus, inntding, fremstdende ribben, van-
skelig skulderforlosning, hemangiom, storkebitt,
bleieutslett, vannkopper, torr hud, tert og infisert
eksem, pigmentering, mollusker, seborré, hudut-
vekst, tannfrembrudd, forhold mellom feber og
tenner, kolikk, astma, hvesing, trakeomalaci, stri-
dor, surkling, tett nese, gulp og brekninger.

Helsestasjonslegen papekte totalt 52 forhold
hos 51 (11,8 %) av barna. Folgende gjaldt ett barn
hver: trgske, bruk av smukk i 3-&rsalder, blod i
oppkast, kongenitt stridor, hvesende pust, bilyd
over hjertet, hemangiom ved nesedpning, bleieut-
slett, ungdvendig introduksjon av glutenfri kost,
ammerdad, foreldre som forlot barnet pa stellebor-
det, vaksinevegring, nedsatt funksjon av en arm
og gulsott. Videre ble det papekt to tilfeller med
folgende diagnoser: hydrocele, strabisme, forsinket
sprak, navlegranulom, overvekt og blekt barn, og
tre tilfeller med fallende tilvekst. Det er ikke tvil
om at slike funn preges av legens egne preferanser.
Samme helsestasjonslege noterte ved en tidligere
studie (8) to predominerte tilstander: agglutinasjon
av de sma kjgnnsleppene (n=11) og eksem (n=12).
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PA KONTROLL: Foreldre stilte flere sparsmal til
legen nar barnet var seks maneder enn nar det var
ett ar. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

Tabell 1 viser at det var signifikant flere spors-
madl hvor barnet i helsestasjonsprogrammet var
registrert med kun mor som foresatt. Imidlertid var
registrering av mor og far i helsestasjonsprogram-
met ikke ajourfert til enhver tid, og dette funnet
ma derfor tolkes med forsiktighet. Antall spersmal
mellom de ulike helsestasjonskontrollene var kun
statistisk signifikant forskjellig mellom 6-ukers- og
1-drsalder, med flere spersmél ved 6-ukersalder.
Det var signifikant flere spersmal nir begge for-
eldre fulgte barnet fremfor bare mor eller far. Det
var en omvendt statistisk signifikant korrelasjon
mellom antall spersmal og antall spsken. Det var
ingen statistisk signifikant forskjell mellom antall
spersmal mellom de som hadde og ikke hadde vart
hos helsesgster foregdende to uker (1.45 versus 1,20
sporsmél, p=0,066), mellom barnets kjonn (gutt
og jente begge 1,28 sporsmal), alder til far (1,28
spersmal, p=0,11), og mor (1,22 spersméil, p=0,88),
og om begge foreldre var av skandinavisk opphav
eller ikke (1,3 versus 1,19 spersmél, p=0,35). Det
var heller ikke statistisk signifikant forskjell mel-
lom alder til de barna hvor foreldre hadde spgrsmal
om ernaring eller ikke (begge 0,75 dr).
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Diskusjon
I kommunikasjonen pa helsestasjonen skal det tas

utgangspunkt i foreldrenes egne gnsker og behov
(9). Mange helsestasjonsleger kan sitte med en
folelse av at noen foreldre har med en «smgrbrod-
liste» over spgrsmdl. I denne undersgkelsen var
det ikke mer enn to tilfeller hvor antall spersmal
overskred fire (to tilfeller med henholdsvis seks
og ni spersmal). Listen over type spgrsmal, anfort
i forrige avsnitt, viser at mange var av somatisk
karakter. Av totalt 553 spersmal gjaldt 55 (10,9 %)
direkte interkurrente sykdommer i tilslutning eller
kort forut for konsultasjonene. Det var spgrsmal
ved 320 (74 %) av 432 konsultasjoner, og i snitt var

«Det var flere spgrsmal hos

me@dre som var aleneforsargere.»

det 1,28 sporsmal per konsultasjon. Dette viser at
mange foreldrene har et informasjonsbehov vedre-
rende et presumptivt friskt barn.

Det er mange forhold som kan péavirke hvor
mange sporsmél foreldre har til helsestasjonslegen.
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Det er antatt at foreldrenes informasjonsbehov er
storst i barnets forste levedr (10). Som ventet var
det i denne studien flere spgrsmal ved 6-ukerskon-
trollen enn ved 1-arsalderen, hvilket naturlig nok
reflekterer at foreldrene nylig hadde fétt barn og at
den forste spedbarnstiden for mange er uvant (281
barn hadde ingen sosken) og kan gi usikkerhet. Det
at foreldrene spurte mindre jo flere barn de hadde
er ogsd lett forstdelig og stetter opp under et klinisk
inntrykk man har (10).

Det er en stor usikkerhet i registreringen av om
barnet hadde en eller to foreldre hjemme, men det
gir grunn til & reflektere over at det var flere sporsmal
hos mgdre som var registrert som aleneforsgrgere.
Alenemgdre har antakelig mindre mulighet til § lufte
spersmal i dagliglivet enn dem som er samboere. Det
er kanskje overraskende at det var flere spersmél nar
begge foreldrene var med til konsultasjon, enn om far
eller mor kom alene. Det kan tenkes at flere personer
sper mer, men det er ogsa mulig at begge foreldrene
var med nettopp fordi de hadde ett eller flere spesi-
fikke spersmal de gnsket 4 ta opp. Det ma understre-
kes at forskjellene i antall spersmél i de gruppene som
er omtalt, ikke er store, selv om de viser statistisk
signifikans. Resultatene tilsier ikke at man skal legge
mer vekt pd spesifikke alderskontroller. Det ble brukt
profesjonell tolk der hvor foreldrene ikke snakket
tilstrekkelig norsk, og det er betryggende at det ikke
var forskjell i antall spersmél mellom foreldre av skan-
dinaviske og ikke-skandinavisk herkomst.

Arbeidet ved helsestasjonen omfatter mange
aspekter av barnets fysiske og psykiske helse (1,11).
Selv om helsesgster i stor grad tar seg av vaksinene,
ernaering, utvikling, psykisk helse og sevn, er det
overlapping mellom informasjonen som gis av helse-
soster og lege. Det var flere spersmal fra foreldre som
hadde vert hos helsesgster i lgpet av de foregdende
to ukene (gjennomsnittlig 1,45 spgrsmal) i forhold
til dem som ikke nylig hadde mett helsesgster (1,21

«Foreldre eristor grad for-
noyd med helsestasjonen.»

sporsmadl). Selv om denne forskjellen ikke nédde sta-
tistisk signifikans (p=0,066), kan man tenke seg at
«spersmal avler spersmal», eller at foreldrene hadde
et gnske om & sammenlikne svarene fra helsesgster
og lege. Omvendt kan det tenkes at de som ikke hadde
veaert hos helsesgster, skulle dit senere, og at de ventet
med spersmal til de kom til helsesgster.

Det er mange faktorer som kan pévirke behovet
for informasjon ved legekontrollene. Noen barn
med kronisk sykdom fglges opp av fastlege, spe-
sialist eller sykehus, og kan av den grunn ha lite
behov for spersmal. Dette gjelder dog sépass fa
barn at det neppe har pavirket resultatene i denne
studien. Derimot kan man forvente at antall spers-
mal i stor grad pavirkes av hvordan konsultasjonen
gjennomfores hos legen. I denne studien startet
konsultasjonene med spgrsmal om foreldrene hadde
noe a sporre om. Det kan bidra til & generere ekstra
sporsmal. P4 den annen side kan en slik start pa
konsultasjonen vere en stopper for en type kom-
munikasjon, som foreldrene hadde tenkt & bygge
opp. En lgsere konsultasjonsform skjer ofte hos hel-
sesgster, som har satt av tid til d gjore seg opp et
bilde av familien gjennom samtale av mer generell
art. Det vil kunne fore til flere subtile sporsmél enn
det som ble registrert i denne studien.

Pasientkommunikasjon er som kjent utfor-
drende og allsidig. En innstilling om «ikke & lage
problemer» kan virke beroligende pa foreldre
som feler seg trygge, men gke usikkerheten hos
dem som opplever foreldresituasjonen som utfor-
drende. Omvendt kan seken etter problemer fore til
at trygge foreldre forlater helsestasjonen med gkt
bekymring. Erfaringer, og ikke minst manglende
erfaring med egne barn, vil i stor grad kunne prege
informasjonen som gis av lege og helsesaster. Det
er grunn til § reflektere over endrete holdninger
over tid, som trange forhuder som for tiden knapt
opereres, stramme tungebé’md som na settes i
sammenheng med ammeproblemer, og spedbarns-
kolikkdiagnosen som i dag bare synes a vare for-
beholdt der hvor barna og foreldre er mest plaget.
R&d pa barselavdelinger om at fuktighetskremer
er ungdvendig hos nyfgdte dras med av foreldre
til langt opp i smabarnsalder, selv om barnets hud
er tgrr. Og forvirringen er stor ndr utslettet hos
spedbarn kalles spedbarnsutslett, melkeutslett,
hormonutslett, varmeutslett eller tgrr hud.

I Norge, hvor vi har grundige nyfedtundersokel-
ser, en godt fungerende fastlege- og legevaktordning
og en opplyst befolkning er det ikke overraskende at
helsestasjonslegen finner lite galt ved kontrollene.
Det er for eksempel kjent at kliniske hofteunder-
spkelser pa helsestasjonen har lav positiv predik-
tiv verdi (3). Derimot m4 foreldrenes vurderinger
og eventuelle bekymring tillegges stor vekt, fordi
slike bekymringer kan bidra til & oppdage vansker
tidlig hos forskolebarn (12). Selv om undersgkeren
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i denne studien tidligere har oppdaget medfedte
hjertefeil og andre alvorlige misdannelser ved hel-
sestasjonskontroller, var det ingen alvorlige syk-
dommer som ble avdekket i lgpet av den aktuelle
registreringsperioden. Ikke desto mindre ble det
papekt mindre forhold hos 11,8 % av barna.

Det har ikke vaert foretatt etterundersokelser pd
hvor mange barn som ble henvist, og hvilke kon-
sekvenser legens «funn» fikk for foreldre og barn.
Det er grunn til & dvele ved at én av ti foreldre
fikk en uventet, om enn velmenende, pdpekning
fra helsestasjonslegen. Dette til tross for at legen
i utgangspunktet var meget bevisst pa 4 unnga
a papeke ting som har «lite vitenskapelig hold».
Utgangspunktet for kontrollene var at man fikk
et friskt barn til kontroll, og forhdpentligvis ogsa
hadde et friskt barn som forlot helsestasjonen.

Foreldre er i stor grad forngyde med helsesta-
sjonen (13). Det kan understrekes at det & veere hel-
sestasjonslege er et hyggelig arbeid. Man treffer
mange forngyde foreldre, og oppmerksomheten er
pé ingen méte rettet mot én problemstilling slik
man er vant til ved vanlige legekonsultasjoner. Det
er ikke tvil om at legen er et nyttig supplement
for helsestasjonsvirksomheten, og at legens faglig
rolle har betydning i helsestasjonsarbeidet. Det
har vart diskutert om legekontrollene ved helse-
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V.

TRYGGE FORELDRE: Ett av malene med helsestasjonsarbeidet er a gjore foreldrene trygge. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

stasjon skulle vart utfert av fastlegene (14). Det
ma i sé fall forutsette at fastlegen er interessert i
denne type legearbeid. En overforing av kontrollene
til fastlegekontoret vil veere et tap for den faglige
kompetansen pa helsestasjonen. Det daglige presset
pa et fastlegekontor vil hgyst sannsynlig fere til at
helsekontroller utfert pa fastlegekontoret vil bli
nedprioritert.

Et av médlene med helsestasjonsarbeidet er a
trygge foreldrene og ikke lage problemer. Det er
ikke sikkert at man skal vaere for opptatt av & for-
midle for mye informasjon. Utgangspunktet for
hver konsultasjon skal alltid veere foreldrenes egne
onsker og behov (15). Ved 4 legge opp til a svare pa
sporsmdl, slik malsettingen var ved denne undersg-
kelsen, vil det sannsynligvis vaere med pé & fremme
trygghetsaspektet. Forfatterne gnsker gjennom pre-
sentasjon av denne studien 4 sl4 et slag for at legene
ogsa har en rolle i helsestasjonsarbeidet, bdde som
en del av fagmiljoet pa helsestasjonen og til 4 trygge
foreldre ved & svare pé deres sporsmal.

Addendum

For helsestasjonsleger vil forfatterne spesielt nevne
fire tilstander som foreldre ofte sper om, og som
kanskje ikke er sa kjent for helsestasjonsleger.
Den ene tilstanden er en frembukning av huden i
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perineum eller dorsalt for anus, som har vaert kalt
perineal protrusjon. Arsaken til denne tilstanden
er ukjent. Tilstanden gir ingen symptomer og vil
forsvinne spontant, noen ganger forst etter flere
ar (16,17). Den andre tilstanden hos gutter er en
eggformet tumor i huden pa penisskaftet som folge
av talgopphopning. Adhesjon av de sma kjgnnslep-
pene hos jenter er redegjort for i en egen artikkel
(8). Det kan ogsé vare grunn til 4 minne om kefalt
hematom, en subperiostal gjerne ensidig bledning

«(Helsestasjonslegen spil-
ler en viktig faglig rolle.»

ved fodselen, hvor det koagulerte blodet etter hvert
blir flytende og ved osmose tiltrekker seg vevsveeske
slik at hevelsen blir mere prominerende de forste
ukene etter fodselen far det resorberes.

Hovedbudskap
Helsestasjonslegen spiller en viktig faglig rolle pd
helsestasjonen

A svare pa spersmal til foreldre ansees som vel
sd viktig som det & formidle generell informasjon.

Det er grunn til 4 unngd «a lage problemer»:
Barna pé helsestasjonen er presumptivt friske og
forhépentlig ogsa friske nar de forlater helsesta-
sjonen

Legerollen med & trygge foreldrene innebzrer
en annen konsultasjonsform enn & vurdere syke
barn pa fastlegekontor eller legevakt. ll

LEGEROLLEN: Pa helsestasjonen er barna i utgangs-
punktet friske, og legen far dermed en annenrolle.
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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H MINORITETSFORELDRE

Lykkes som
veiledere

I Skien kan foreldre med minori-
tetsbakrunn delta i gruppeveiled-
ning om hvordan de skal samspille
med sine barn. Nar veilederen har
minoritetsbakgrunn, kan det gi
deltakerne en falelse av likeverd.

osten 2015 og viren 2016 ble det gjennom-
fort veilederopplering av ressurspersoner
med minoritetsbakgrunn i Skien kommune.
ICDP (International Child Development Program)
er et foreldreveiledningsprogram som fokuserer pa
dialog og samspill mellom foreldre og barn. Prosjek-
tet var et samarbeid mellom den kommunale bar-
neverntjenesten, Hogskolen i Sgrgst-Norge, Fylkes-

mannen i Telemark og Innvandrerrédet i Telemark.
Prosjektet fikk ogsé statte fra Barne-, ungdoms-, og
familiedirektoratet (Bufdir). I gjennomferingen av
foreldregruppene, som var en del av oppleringen,
ble flere av gruppene ledet av personer med mino-
ritetsbakgrunn. Prosjektet viser til gode erfaringer
nar personer med minoritetsbakgrunn veileder mi-
noritetsforeldre i barneomsorg og barneoppdragelse.
Felles sprék og kommunikasjon, felles erfaringer

og likhet i sosiale posisjoner fremmer refleksjon og
Av Berit Margrethe
Sandvik, hgyskolelektor,
Hogskoleni Serast-Norge

styrker foreldrerollen.

Starteti2014

Ketil Eide, forsteamanu- q SIN 8 a8
Prosjektet startet hgsten 2014 som en ide pa et dpent

ensis, Hogskolen i Ser-

ost-Norge folkemgte mellom Flerkulturelt utvalg i kommu-
Stine Jacobsen, master- ??E og 1nnvandrerbefolkr;ulllgen. Opplligget for
Z;L'rl;zztﬁgrismem VEILEDER: Personer med minoritetsbakgrunn olkemotet \./ar‘ etter en mo .e som Nors .1nnvan-
E kan gjgre en god jobb som veiledere for andre med drerforum tidligere hadde gjennomfort (Ali, 2015).

lik bakgrunn. lllustrasjonsfoto: Colourbox. Innvandrerforeldrene pd motet i Skien etterspurte
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mer kunnskap om hvordan barnevernet jobber og
om barneoppdragelse. Temaet for metet var barne-
verntjenestens arbeid generelt og barnevernets mgte
med minoritetsfamilier. Mer enn 100 innvandrere
mgtte opp, og det ble holdt innlegg bade fra barne-
vernet og fra Hogskolen i Sergst-Norge (HSN). Det
var et stort engasjement, og det ble ogsé fokusert pa
temaer som 4 gjore barnevernet mer forstdelig, ha et
storre mangfold av tiltak og & skaffe fosterhjem med
samme etniske bakgrunn som barnet. Folkemgtet
ble fulgt opp ved & nedsette en gruppe som skulle
jobbe med foreldreveiledningsgrupper. P4 forste
mote kom fglgende forslag fra representanten fra
Innvandrerrédet: «Hvorfor kan vi ikke leere opp res-
surspersoner i minoritetsbefolkningen til § veilede
foreldre med minoritetsbakgrunn?» Dette var en idé
som ble godt mottatt, og det resulterte i at det ble
lovet & jobbe mer med foreldreveiledning til familier
i minoritetsbefolkningen. Det ble etablert et samar-
beid mellom barnevernet, HSN, Fylkesmannen og
Innvandrerradet varen 2015. Prosjektet skulle ha
som mal a styrke opplevelsen av trygghet og kom-
petanse i foreldrerollen til personer i minoritetsbe-
folkningen, som ledd i & fremme helsefremmende
oppvekstbetingelser for barna. Fremgangsmaten var
a lere opp personer med minoritetsbakgrunn, som
hadde god kjennskap til det norske samfunnet, til
4 bli sertifiserte ICDP-veiledere. De skulle veilede
foreldre med samme sprak- og kulturbakgrunn som

de selv hadde.

Frykten for barnevernet

En stor del av innvandrerfamiliene lever under
lave sosiogkonomiske kar, har darlig helse og har
traumatiske livserfaringer som kan vaere med pa &
vanskeliggjore omsorgssituasjonen for barna. Dette
kan vaere medvirkende drsaker til at barn med inn-
vandrerbakgrunn er overrepresentert i barnevernet
her i landet (Ali, 2015). Mange innvandrere kommer
fra samfunn med en mer kollektiv livsform enn det
vi er vant til, der familien og slekten i stgrre grad
har ansvaret for omsorgen for barnet. Forholdet til
foreldrene er preget av respekt og lojalitet, barnet
har f4 rettigheter og m3 ofte tilpasse seg de voksne.
Foreldrene har tradisjon for & kunne bruke fysisk
avstraffelse i oppdragelsespyemed uten noen inn-
blanding fra statlige myndigheter (Hundeide, 2009).
De trenger hjelp og statte for & kunne forstd hvor-
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llustrasjonsfoto: Colourbox

dan de kan forene egne verdier med det nye
samfunnets verdier og normer. Ali (2015) pépeker
at foreldrerollen mé styrkes, og det mé fokuseres
pa alternativer til vold i barneoppdragelsen. Det er
utfordringer med sprak, kultur og kommunikasjon.
Foreldre i minoritetsbefolkningen er redde for bar-
nevernet og har liten tillit til deres vurderinger og
tiltak (Fylkesnes m.fl., 2015). Prosjektet «Dialogme-
ter mellom barnevernet og etniske minoriteter» i
regi av Norsk Innvandrerforum i 2013, har hatt som
mal & fa til et bedre samarbeid gjennom utveksling
av kunnskap og utfordringer (Ali, 2015).

OmICDP

ICDP (International Child Development Program)
er et av foreldreveiledningsprogrammene som er
foreslatt som et forebyggende barnevernstiltak.
Programmet brukes i dag av Bufetat. Minoritets-
varianten av dette programmet legger opp til at en
veileder med minoritetsbakgrunn leder foreldre-
gruppene pa sitt og deltakernes morsmal, mens en
etnisk norsk veileder deltar som stgtte og brobyg-
ger til norske verdier og forhold (Hundeide, 2009).
Temaene i programmet er oversatt til en rekke
sprdk, men metodikken i programmet legger vekt
pa dialog og refleksjon omkring hverdagslige situa-
sjoner og samhandling mellom foreldre og barn
sett i lys av egne verdier og temaene i ICDP. Det
kan derfor vare av stor betydning at dialogen og

«De ble mer bevisst pa bar-
nets folelser og behov.»

refleksjonen kan foregd pd morsmalet til deltagerne.
«Morsmalet er hjertespraket og gir hoyere grad av
internalisering...» (Skar m.fl., 2014, s. 19). Tanker
om at trygghet og spraklige ferdigheter er en forut-
setning for & fa deltakerne i tale, gjorde at vi fikk
styrket vare oppfatninger av at minoritetsbakgrunn
var en styrke for veiledningen i foreldregruppene.

For & fa kompetanse som ICDP-veileder ma man
gjennomfere en opplering i ICDP-programmet som
omfatter bdde teori, veiledning pd eget samspill,
praktisk trening i bruk av ICDP-programmet med
gruppe av omsorgsgivere og veiledning pa den prak-
tiske treningen.

ICDP handler om 4 bli bevisst eget samspill med
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barn, hvordan omsorgspersoner viser kjerlighet til
barna, hvordan man er oppmerksomme pd barnas
initiativ og hvordan omsorgspersonene snakker med
barna om felles temaer. Hvordan settes pris pa og
anerkjennes barnas tilstedeveerelse, opplevelser,
ytringer, handlinger, personlighet og interesser?
Hvilke verdier og holdninger er det gnskelig blir
bragt videre til vare barn, og hvordan gjores dette?
Hvordan formidles viktige kulturelle uttrykk og opp-
fatninger til vdre barn? Hvordan hjelpes barna til &
kontrollere seg selv, sine folelser og sin atferd pd en
hensiktsmessig mate? Dette omtales i ICDP som tre
dialoger; en folelsesmessig, en meningsskapende og
en regulerende dialog (Hundeide, 2007).

Hvordan vi oppfatter barnet er vesentlig for hvor-
dan vi forholder oss til det. Hvis vi som omsorgsgi-
vere ser pa barnet som et medmenneske som trenger
vér kjerlighet, trygghet og omsorg, kan denne opp-
fatningen av barnet bidra til at vi identifiserer oss
empatisk med barnet, og dermed til at vi kan meate
barnets behov pa en mate som far det til 4 fole seg
verdifullt, elsket og ivaretatt. Dette er en viktig for-
utsetning for utviklingen av barnets oppfattelse av
seg selv. Dette vil igjen veere med pa a prege sam-
spillet med omsorgspersonene og pavirke bade den
emosjonelle og kognitive utviklingen (Rye, 2002).
Sentralt i ICDP er altsd denne sammenhengen mel-

«Noen av foreldrene har
mistet alt.»

lom omsorgspersonenes oppfatning av barnet og
hvilken omsorg barnet far. ICDP legger derfor opp
til & bevisstgjore foreldrene pa deres oppfatning av
barnet og & utvikle evnen til empatisk identifikasjon.
For a oppna dette, er det avgjorende at ICDP-veileder
oppndr en tillitsfull kontakt med omsorgspersonene,
for at de skal vdge & sette ord pa uferdige tanker og
komme med eksempler fra sitt samspill med barna
(Hundeide, 2009).

Erfaringer fra foreldregruppene

Evalueringene fra foreldrene i gruppene viste at
veiledningsprogrammet hadde vert nyttig for dem.
De ble mer bevisste pd barnets folelser og behov. En
fortalte at hun hadde blitt mye mer bevisst p& barnets
folelsesmessige behov, ikke bare behovet for mat, kleer
og andre ting. De opplevde & ha blitt mer dpne og
tilstede for barna, og ga mer oppmerksomhet. «En far
fortalte engasjert om sin datter pé seks ar som nettopp

hadde leert a sykle. Hvordan han stettet henne, hadde
gitt henne tro pa at hun ville klare det og den felles
gleden som viste seg da hun til slutt klarte det». Han
sd hvordan han ved & stette henne kunne gi henne
hap om at hun ogs4 ville klare andre utfordringer som
ville komme. Betydningen av positiv grensesetting
ble ogsa trukket frem som noe de hadde blitt mer
bevisste pa. «Foreldrene har gitt uttrykk for at de
opplever barna deres blidere, roligere og med faerre
vanskeligheter, og at relasjoner innad i familien har
blitt styrket gjennom et mer positivt samspill». For-
eldrene gnsker 4 fortsette med veiledningsgrupper:
«Jeg vil ha flere veiledningsmgter fordi jeg onsker &
gi mine barn den tryggheten de trenger i et nytt land.
Dette kurset fikk meg til & tenke pa hvert ord jeg sier
til mine barn».

Noen av foreldrene har mistet alt, er tynget av
tanker og bekymringer og mangler overskudd til &
ta nok hensyn til barnas behov for omsorg, kjeerlig-
het, meningsfull dialog og positiv grensesetting. De
trenger & bli minnet om hvilken betydning de har for
barnas utvikling og muligheter til et godt liv. Det er
jo derfor de er her, fordi de gnsker det beste for barna
sine. Redselen for barnevernet kan ogsa virke negativt
pa omsorgen. Foreldrene blir redde for at barna skal
bli tatt fra dem hvis de grater og er sinna i butikken
for eksempel, for da tror de at de norske tror at de slar
barna. Det resulterer i at foreldrene kjgper det barna
ber om, selv om det ikke er til beste for barna eller
for familiegkonomien. Noen tenker: «Er det noen
kameraer her som avslgrer oss hvis han begynner &
skrike?» Foreldre kan ogsé veare redde for a dra til
legevakten med barnet hvis det skader seg hjemme.
Skader det seg ute, sd er det jo noen som har sett hva
som har skjedd, og de vager a dra til legevakten hvis
det er npdvendig.

Vageadele
Veilederpar med minoritetsbakgrunn fra samme kul-
tur og sprékgruppe som deltakerne i foreldregruppen,
opplevde en mer dpenhet blant deltakerne tidligere i
forlopet enn veilederpar der en er etnisk norsk og en
er fra samme kultur og sprdk som deltakerne:
«Fordi folk hadde tolka det annerledes i de forste
mgtene. N4 er jeg ikke redd for 4 invitere begge deler
til den gruppa som vi har veileda. Det er fordi vi har
gitt gjennom sdpass mye i gruppen, og fordi vi kan
forklare ting. Og vi har den tilliten. Men & skulle si at
vi skulle veilede innvandrerforeldre og ta med noen
norske, det ville vaert & stenge dgra for den jobben
som skulle bli gjort».
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I gruppen der begge veilederne er fra samme kul-
tur, forteller foreldrene om konkrete situasjoner fra
eget liv. «Men her er det: jeg har sdnn og sann pro-
blemer med sgnnen min, hva kan jeg gjore?» Nar det
er en etnisk norsk med i gruppen, stiller deltakerne
oftest hypotetiske sporsmal: «De kommer med sdnne
spersmal: Hvis dattera mi gjor sann eller sennen min
er sinn, hva kan jeg gjore? Hvis skjer for eksempel...»

Men foreldrene i minoritetsveiledernes grupper
var ogsa veldig skeptiske og var i starten mistenk-
somme til intensjonene med ICDP-foreldreveiled-
ning i gruppe. En av foreldrene viste dette p& denne
maten: «Hvorfor er det sdnn at nd velger dere den
hvite mann, da, hvis jeg kan si det pa den maten, ogsa
gi dere den oppgaven sinn at dere skulle komme til
oss med det?»

Det var forst etter at veilederne hadde fortalt litt
fra eget liv og om utfordringer de hadde hatt mens de
hadde bodd i Norge, og hatt et eget mgte med infor-
masjon om ulike offentlige kontorer, at foreldrene
var trygge nok til & pne seg. Det er nok ikke uten
grunn at et av sensitiviseringsprinsippene i ICDP er
4 anvende en personliggjort formidlingsform (Hun-
deide, 2007). En av veilederne forklarer dette:

«Helt til vi kom til det punktet hvor vi fortalte
mye om oss selv, om familiebakgrunn, om barna vare,
skolebakgrunn, hvor lenge vi har bodd her, ikke sant.
At det ikke er lenge siden, siden 2002 til nd. At vi ogsd
hadde de samme utfordringene. Og kunne ta & snakke
om vére utfordringer i forhold til skolegangen. Det
a veere pa jobb og pa skole, det a gifte seg og fa barn.
Det & mgte forventningene man har og foreldrene
vére har, forventningene i samfunnet og sd videre.
De tinga der, tror jeg, gjorde det mulig. Og s det at
vi turte & ta et informasjonsmgte hvor vi snakket om
offentlige kontorer».

Gjennomfgringen av veilederopplering i ICDP
viser et stort engasjement bade blant de utdannete
veilederne og i gruppene av innvandrerforeldre.
Programmet har et stort potensiale nar det gjelder
integrering og barnefamiliers deltakelse i det norske
samfunnet. Til ssmmen deltok omtrent 50 minori-
tetsforeldre i veiledningsprogrammet som gir dem
innsikt i og leerer dem & reflektere over oppdragel-
sen de gir sine barn, samt gir dem mulige alternative
mater d utgve omsorgen pa.

Avslutning

Var viktigste erfaring etter gjennomferingen av
ICDP-veilederopplaeringen er at bruken av veiledere
med minoritetsbakgrunn er en sentral faktor for
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4 lykkes med foreldregruppene.
Dette gjelder bade hvor gruppe-
veilederne er minoritetspersoner, !

og der det er en blanding av minoritets-

personer og etniske norske som veiledere slik det
legges foringer for i oppleringsveilederen (Hun-
deide, 2009). Vir erfaring er at det kan dpnes mere
opp for at foreldregruppene ledes av minoritets-
personer. Bakgrunnen er at dette vil medfere en
storre likhet i erfaringsbakgrunn, og dermed storre
likevekt mellom veiledere og deltakere. Personlige
erfaringer som kan uttrykkes i gruppen vil gjore at
deltakerne kjenner seg igjen og dermed kan dele
egne erfaringer som er utfordrende, bade i mote
med det norske samfunnet og hvordan det er & opp-
dra barn langt borte fra sosiale nettverk og verdier
fra hjemlandet. Sterre grad av likeverdighet, bade
i sosial posisjon og i kommunikasjon, gjor at det er
storre muligheter for & forhandle om posisjoner i
gruppen. Opplaringen kan dermed i mindre grad
framstd som en pekefinger pa hvordan barn skal
oppdras i Norge. Gjensidige forhandlinger om posi-
sjoner i en gruppe, hvor deltakerne bade gir og tar,
er en viktig forutsetning for sterre deltakelse og at
man ter & dpne seg og reflektere over de temaene
som ICDP-veiledningen legger opp til. Dette kan
innebeere refleksjoner over kulturelle forskjeller og
hvilke utfordringer foreldrene har i oppdragelsen av
barna sine. Refleksjoner over eget liv og sin situasjon
er en begynnelse, og dpner opp for & tenke pa andre
muligheter man har, ta inn ny kunnskap om barne-
omsorg og & vurdere om det er alternative mater &
oppdra barn pa. Gjennom den fglelsesmessige og
meningsskapende dialogen kan det legges grunn-
lag for den regulerende dialogen, og at barnet kan
gis mulighet for & regulere sine handlinger pa en
positiv mate. ll
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SUNN KANTINE: Brus er ikke lenger a f& kjept. Smoothie og salat er populaert hos elevane. Wraps med laks gar ogsa unna.

Sunn kantine
i videregaande skule

Sunn kantine er eit satsingsomrade i folkehelsearbeidet i Telemark. Ved Vest Telemark
vidaregaande skule, avdeling Dalen, gnsker ein 4 tilby elevane naeringsrik og smakfull
mat. Det er oppretta ei kosthaldsgruppe som er samansett av kantinedrivar, elevar, stu-

dieleiar Og helseSQSter. Tekst Birgitte Yndesdal og Signe Gardsteig, helsesostre, Tokke helsestasjon. Foto Alice Haukelidszeter.

elemark fylkeskommune har ut-
arbeidd planen «Regional stra-
tegi for folkehelse i Telemark i
2012-2016». Her er det sett opp fem
hovudsatsingsomrader. Eit av omrade-
ne er kosthald. Hovudma@let er at tele-
markingane ber ha et kosthald som er

TOKKE HELSESTASJON: Kosthaldsgruppa repre-
sentert ved elevradsrepresentantene Trine Hagset
foran (t.v.) og Freddy A. Magnussen. Bak (f.v.) helse-
sgster Signe Gardsteig og kantinedrivar Wenche
Madland. Desse var ikkje tilstade: Elevradsrepresen-
tant May Theres Haugen, studieleiar Siv R. Eide og
leerar Monica Borgen.
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i trdd med nasjonale anbefalingar. Eit
av delmalene ved videregdande skular
er 4 ha «sunn kantine».

I 2015 sgkte Tokke kommune pro-
sjektmidlar fra Helsedirektoratet for
a styrke skulehelsetenesta i den vide-
regdande skulen. Prosjektet vart inn-
vilga og eit av tiltaka i prosjektet var
at helsesgster skulle vera meir pa den
videregdande skulen. Dette medforte
mellom anna at helsesgster hadde hgve
til & engasjere seg i ei nystarta kost-
haldsgruppe ved skulen.

Oppretting av kosthaldsgruppe

Kantinedrivar og helsesgster hadde eit
tett samarbeid for & legge til rette for
oppstart av kosthaldsgruppa. Ernee-
ringsfysiolog fra Telemark fylkeskom-
mune kom til skulen for & gje rdd om
korleis ein skulle starte opp. I forkant
hadde det blitt avklart at gruppa burde
vera samansett av elevar frd elevradet,
studieleiar, laerar, kantinedrivar og

helsesgster. Det var eit viktig poeng
at arbeidet vart forankra i leiinga ved
skulen. Av den grunn vart studieleiar
med. Mgteplan for heile skuledret vart
utarbeidd. Det var sett opp 2 mater
per semester. Helsesgster vart koordi-
nator for gruppa. Koordinator si rolle
er & sende ut mogteinnkalling med
saksliste og skrive referat etter mgate.

Kva har kosthaldsgruppa jobba med?

Ulike saker har blitt drgfta gjennom
skuledret slik som; retningslinjer for
kantina - rullerande elevteneste i kan-
tina — undervisning om god tannhy-
giene — menypnske — marknadsfering
av kantina sin meny: kritt-tavler ved
inngangane, der vekemenyen vart pre-
sentert — informasjon om menyen opp
pé TV-skjerm i kantina — henge opp
postkasse i kantina der elevane kunne
kome med forslag til meny eller even-
tuell andre saker dei gnska kosthalds-
gruppa skulle jobbe med - soke stotte
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«Det var eit viktig poeng

at arbeidet vart forankra
i lelinga ved skulen.»

til smoothiemaskin- trivselstiltak i
kantineomrédet for eksempel dukar,
batteridrivne telys og sd vidare — motto
for kantina — namn forslag p& kantina
- hygienetiltak — kantinepriser.

Innhaldet i ei sunn kantine

Fylkestinget i Telemark har vedtatt at

alle videregaande skular skal ha sunn

kantine. Dette inneber:

+ Alle skal ha salatbar, eller tilby
ferdige salater

+ Grove baguetter i kvardagen

+ Halvere produkt i kategorien sgt mat
og drikke, fra dagens nivé i kantina.
Det som blir tilbydd av sett, ber sta
bak disk og vera mindre synleg

« Fisk to ganger per veke — varm og/
eller kald

+ Prispolitikk — Det sunnaste alterna-
tivet ber vera meir rimeleg, enn det
mindre sunne alternativet (til demes
grovt/fin baguette)

+ Arbeide med haldningar

TIDSSKRIFT FOR HELSES@STRE H 3-2016

- «Nering for
leering» arleg hald-
ningsforedrag til
1. klasse for & inspirere
til positive kostvanar
+ Kosthaldsgruppe pa
skulen
+ Smaksprover — midlar til utprgving
kan bli sgkt om gjennom Folkehelse
+ Vekemeny — husk variasjoner med
arstida
+ Kampanjedagar — prove ut nytt.
Minst 4 tema lunsjer/stunt kvart ar.
Til deme kantinesprell, gron dag
med BAMA, juicing og sé vidare.

Det er av stor betyding at kantine dri-
ver ved videregdande skular er opptatt
av at ungdomen far tilbod om sunn og
neringsrik mat. Dersom ungdommen
nyttar tilbodet kan det medvirke til betre
velvere, trivsel og storre moglegheter for
leering i ein travel skuledag. Vest Tele-
mark videregdande skule er heldig a ha

_/ Illustrasjonsfoto: Colourbox

Y

fatt ein engasjert kantinedrivar, Wen-
che Madland. Ho er og ein aktiv med-
lem i kantineringen, i regi av Telemark
fylkeskommune. M

Referanser:

Telemark fylkeskommune (2013): «Regional strategi for
Folkehelse i Telemark 2012-2016».

Telemark fylkeskommune (2015):»Helsefremmende
barnehager og skoler i Telemark».

Vest Telemark videregaande skule (2015-2016): «Referat
frakosthaldsgruppay.
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Forfattere: Edvin Bru, Ella Cosmovici Idsge,
Klara @verland (red.)

Forlag: Universitetsforlaget

Anmelder: Nina Mortensen, helsesgsteri
Porsgrunn kommune

E.i_“.".k.i“ familie

Mamma og pappa er skilt og Min skilte familie

Boka «Mamma og pappa er skilt» er tilpasset
alderen 4—-8 ar, og boka «Min skilte familie» er
tilpasset alderen 9-13 &r.

Bokene handler om hvordan det kan oppleves
for barn & ha foreldre som ikke bor sammen. |
bokene mater vi barn som gér ved ulike trinn i
barneskolen. De har ulike historier og er i ulike
faser i foreldrenes samlivsbrudd. Vi megter barna
i sma fortellinger som beskriver deres historier
og aktuelle situasjoner. Noen er i tidligere faser
i foreldrenes samlivsbrudd, andre er i senere
prosesser der foreldres nye kjeerester og deres
barn er involvert. Mange opplever sorg, savn,
darlig samvittighet, urettmessig ansvarsfolelse
og endringer i livet som kan veere belastende og
de ikke har mulighet til & pavirke.

Forfatterne beskriver ulike faser og situasjo-
ner i barnas liv, og skildrer hvordan det stadig
kan oppsta nye situasjoner som kan trigge ulike
folelser og reaksjoner. Med enkle ord skildres
barnas situasjon, tanker, folelser og reaksjoner.
Det brukes enkelt og forstaelig sprak uten at
innholdet blir forenklet eller bagatellisert. For-
fatterne far tydelig fram kompleksiteten i de
ulike historiene.

| siste del av bokene beskrives ulike naturlige
prosesser i skilsmisser og hvilken livskrise en
skilsmisse kan veere bade for barn og foreldre.
Hvordan det kan veere vanskelig for foreldre &
dekke barnas omsorgsbehov nér situasjon ogsa
er sveert belastende for de voksne. At det séle-
des blir en ubalanse imellom barns omsorgs-
behov og foreldrenes overskudd til & gi omsorg.

Det oppsummeres med at skilsmisse er et
vanlig fenomen i samfunnet, men samtidig
ifolge forskning noe av de mest stressende
livsendringene i barns oppvekst. Forfatterne
peker pd at man derfor lett kan overse hvilke
belastninger dette kan veere. De beskriver hvilke
endrede livsvilkar en skilsmisse innebaerer for
barna; som blant annet a ha to hjem og mindre
tid med begge foreldrene. De beskriver ogsa
normale felelser og reaksjoner for barn som
opplever at foreldrene gér fra hverandre.

I slutten av bokene gir forfatterne rad til forel-
drene for hva de kan gjore for 4 lette situasjonen
for barna. De beskriver hvilke faktorer som kan
gjore situasjonen bedre, og hvilke faktorer som
kan forverre situasjonen for barna. At hvordan
voksne handterer situasjonen er avgjorende for
hvordan barna har det. De gir ogsa rdd om hvor-
dan voksne kan prate med barn for & hjelpe dem
i & handtere de nye livsvilkarene. De understre-
ker at en skilsmisse ikke er noen enkeltstaende
hendelse som barn blir ferdig med. Men at det
forer med seg fortsatte forandringer i drene
etter bruddet, og at det er viktig & vaere opp-
merksom p& hvordan barn har det i nye faser
og situasjoner.

Jeg mener bpkene kan vaere nyttige 4 bruke i
samtaler med barn. Konkrete historier og gode
illustrasjoner gjor at det vil vaere lett & kjenne
segigjen. Speorsmal i bpkene, relatert til de ulike
historiene, kan bidra til &pne samtaler med barn.
Jeg mener bokene er aktuelle for barn, foreldre
og andre voksne som er i kontakt med barn.
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«Enhver skaper selv
den bok han leser»

Forfatter: Inga Marte Thorkildsen
Forlag: Vigmostad Bjgrke

Anmelder: Kristin Vehusheia, hel-
sesgster i Porsgrunn kommune og
Anette Folserds Lunde, helsesasteri
Bamble kommune

Du ser det ikke for du tror det

Vold og seksuelle overgrep mot barn skjer hele tiden, i alle kom-
muner i Norge. Det er et av de starste folkehelseproblemene vi
har, og opphav til en rekke andre samfunnsproblemer: fattigdom,
rus, kriminalitet, atferdsproblemer, selvmord og psykiske vansker.

«Du ser det ikke fgr du tror det» — et kampskrift for barns rettig-
heter — tar for seg de viktigste konsekvensene av vold, omsorgs-
svikt og seksuelle overgrep mot barn, med seerlig vekt pa helse.

Boka beskriver videre hvordan samfunnet har endret seg pa
grunnleggende méter innenfor feltet, selv om vi pa langt naer er i
mal. Inga Marte Thorkildsen tar et sviende oppgjer med tabukul-
turen og atferds- og diagnosesamfunnet i dette kampskriftet. «Vi
ma fierne tabuene og f& kunnskap inn i utdanningssystemene pa
alle niva. Farst nar vi tror at det skjer overgrep mot barn i Norge
i dag, kan vi hjelpe og forebyggey, skriver Torkildsen i boka. All
kunnskap tilsier at mangel pa denne erkjennelsen farer til at vi
leter etter alle andre forklaringer pa det vi ser. Vi trenger mot og
kompetanse og et tettere samarbeid i og mellom systemene.

| flere av kapitlene bergrer hun det Kari Killen kaller «problem-
forflytningy, at vi betrakter og behandler barna som selve pro-
blemet, istedenfor & se bak atferd og symptomer. Dette skjer
blant annet i systemer som psykisk helsevern, barnevern og skole.

Det siste kapittelet handler om brukermedvirkning. Skal sam-
funnet bli trygt og godt & leve i, ma vi lytte til hva barn har & si. Boka
avslutter med 12 konkrete rad til deg som vil utgjere en forskjell
for utsatte barn og unge.

Alle visom jobber med barn og unge har god nytte av a lese
denne boken.

Inga Marte Thorkildsen er fgdt 1976 i Oslo. Hun jobber som
byrad i Oslo med ansvar for eldre, helse og sosialtjenester. Hun
har veert stortingsrepresentant for Vestfold fra 2001-2013, og
nestlederi SV fra 2012. Fra 2012—-2013 var hun statsrad i barne,
familie, likestillings- og inkluderingsdepartementet. Hun er til-
knyttet nettverket Barns Beste og stiftelsen Forandringsfabrikken.

BOKANMELDELSE [l Payidik hisn | vkolen

Forfattere: Edvin Bru,

Ella Cosmovici Idsge,

Klara @verland (red.)
Forlag: Universitetsforlaget
Anmelder: Veslemoy K.
Vaervagen, helsesoster i
Notodden kommune

Psykisk helseiskolen

Denne boken henvender seg i farste omgang til
pedagoger som jobber i skoleverket. Den er hayak-
tuell for studenter innenfor pedagogikk og psyko-
logi samt leerere og skoleledere. Ansatte innenfor
skolehelsetjenesten, psykologisk pedagogisk tje-
neste (PPT) og barne-ungdomspsykiatrisk (BUP)
er den ogsa aktuell for. Boken er forskningsbasert
og beskriver hvordan psykiske helseplager viser seg
i skolen. Den gir en innfgring til leseren om hvordan
en kan gjenkjenne elever med ulike utfordringer/
vansker innen psykisk helse og hvordan laeringsmil-
joet best kan tilrettelegges for de aktuelle elever.

Boken er delt inn i 15 kapitler. Det er tre hoved-
forfattere av boken (redaktarer), men selve
kapitlene har ulike forfattere avhengig av tema.
Det farste kapitlet er generelt om psykisk helse,
de siste tre kapitlene omhandler informasjon om
psykisk helse, samarbeid mellom hjem-skole og
samarbeid med andre faginstanser. Siste kapittel
omhandler leerernes egenomsorg og viktigheten
av dette. Hvert kapittel er dedikert til et tema med
naturlige undertemaer. Det kan veere hovedte-
maer som for eksempel ADHD, mobbing, angst,
depresjon, og skolevegring. | hvert kapittel gis en
grundig forklaring pa det aktuelle temaet, samt
hvilke symptomer pedagoger kan se etter dersom
lidelsen kan ha et tydelig symptombilde. Hvor-
dan en kan best tilrettelegge skolehverdagen for
elever med psykiske utfordring er vektlagt i hvert
kapittel. Der det er naturlig blir bdde forebygging
og behandling nevnt. Hvert kapittel starter med
en casebeskrivelse som er med & gjore lesingen
mer interessant. | enkelte kapitler er for eksempel
symptombilder beskrevet punktvis og sattien
egen uthevet ramme. Dette i seg selv gir en ryddig
fremstilling av kapitlet. | de ulike kapitlene droftes
samarbeidet for de aktuelle instanser rundt eleven
for & bedre dennes hverdag.

Denne boken er 8 anbefale for bade nyutdan-
nete leerere, de som har veert i skoleverket noen
ar og de som gnsker en bredere forstaelse for de
elever som opplever psykiske utfordringer.

Da jeg var nyutdannet helsesgster savnet jeg en
god og grundig oversikt over de utfordringer en kan
mote pa som helsesgster i skolehelsetjenesten.
Som helses@ster mater en elevene som er repre-
sentert i boken. Boken gir en god oversikt for dem
som er nye i skolehelsetjenesten og den er med pa
a styrke helsesgsters rolle i samarbeidet mellom
hjem, skole og andre aktuelle instanser.
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Av Anne Lene Rinde, familie-

veileder, Familiehuset pa
Notodden

Vibeke Onshuus, helse-
spster, Skolehelsetjenesten
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Ulike, men like

Pa forespersel fra det somaliske miljget i byen, har Familiehuset pa Notod-
den arrangert kurs i barneoppdragelse for somaliske foreldre. Kurset har
vaert sdpass vellykket, og gitt flere positive synergiefftekter at arrangerene

gnsker & opprettholde kurstilbudet.

ommeren 2015 fikk Familiehuset pa No-
S todden en henvendelse fra det somaliske

miljoet i byen. Flere somaliske foreldre gn-
sket & leere mer om barneoppdragelse i Norge, og
hvordan vi gjor det her. Det var spesielt interessant
med kurs knyttet til utfordringer med det & veere
tendringsforelder. Familiehuset pd Notodden be-
star av helsestasjon, PPT, barnevernstjeneste og
fysioterapitjeneste.

Vi har en arelang tradisjon med ICDP-kurs
(International Child Development Program) og
-grupper for foreldre pd Familiehuset. Disse kursene
har vert organisert som tilbud til enten foreldre med
barn i alderen 0-5 ar eller 12-17 ar. Lederne av de

ulike tjenestene i Familiehuset besluttet at vi skulle
imgtekomme henvendelsen, og legge til rette for et
kurs for foreldre fra Somalia.

Familiehuset rekrutterte to sertifiserte
ICDP-veiledere, begge fra helsestasjonen. Notod-
den helsestasjon fyller mange funksjoner; helse-
stasjon- og skolehelsetjeneste, tilrettelagt fritid
barn og unge, kommunepsykolog, Friskliv, Rask
Psykisk Helsehjelp og flyktninghelsetjeneste. Vi
som holdt kurset har ulik bakgrunn. Anne Lene
Rinde er ansatt som familieveileder pa helsesta-
sjonen. Hun har bakgrunn som fgrskolelarer og
har videreutdanning innen familieterapi. Rinde
jobber mot familier med barn i alderen 0-18 &r.
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PLANLEGGER KURS: Anne Lene Rinde (nummer 2 fv.) og Vibeke Onshuus (nummer 4 f.v.) i mgte med tre representanter fra det somaliske miljoet.
Foto: Reidun Kasin Skoje.

Vibeke Onshuus jobber som helsesgster i skolehel-
setjenesten, hovedsakelig med ungdom fra 13-20
ar. Vi er begge sertifiserte ICDP-veiledere innenfor
det ordinzre programmet.

Planlegging og rekruttering
Vi motte tre representanter fra det somaliske miljoet
pa Notodden to ganger for kursstart. Dette var viktig
for & avklare forventninger, informere om ICDP og
planlegge organisering av kurset. Representantene
sto selv for rekrutteringen. Vi lagde pdmeldingss-
kjema. De rekrutterte tte deltakere til kurset — fem
kvinner og tre menn. Ingen av deltakerne var fra
samme husstand. Det var bade samboende og ale-
neforeldre. Gruppedeltakerne hadde bodd i Norge
fra tre maneder til 15 ar.

Vi sto for lokalene og bevertning av kaffe og te.
Pa eget initiativ hadde kursdeltakerne av og til med
seg spesialiteter fra hjemlandet. Vi opplevde at det
var en glede for kursdeltakerne & servere og pre-
sentere mat fra Somalia. Vi mottes seks kvelder fra
18.00 til 19.30. Etter avtale med deltakerne sendte
vi ut sms-pdminnelse i forkant av hver kurskveld,
og vi hadde lite fravaer som ikke var meldt fra om pd
forh&nd. Vi som kursholdere var helt avhengige av
tolk, og hadde i utgangspunktet et gnske om & bruke
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oppmetetolk fra tolketjenesten. Dette ble kostbart i
forhold til godtgjering og reiseutgifter, og vi beslut-
tet & vurdere rimeligere losninger.

Avgjorende med tolk

Kursdeltagerne hadde forslag til en aktuell oppmete-
tolk. Denne tolken hadde relevant bakgrunn i forhold
til kurset, men métte dessverre trekke seg samme dag
vi startet opp. Vi sto derfor uten tolk forste kurskveld.

«Vioppdaget at det er flere
likheter enn forskjeller.»

Istedenfor & avlyse, brukte vi en av deltakerne, som
hadde veert med i planleggingen, til & tolke.

Det viste seg at tolk var helt vesentlig pa grunn
av veldig varierende norskkunnskaper i gruppen.
Vi tok derfor kontakt med Voksenopplaeringen og
fikk navn pa noen aktuelle kandidater. Det satte
oss i kontakt med en somalisk mor som ble ansatt
pé timebasis pd helsestasjonen for & tolke pa dette
kurset. Det ble dessverre ikke nok tid til & forberede
henne pa kursets innhold, p& grunn av de uforut-
sette hendelsene med planlagt tolk og tidsngden
dette medforte.
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Mal og forventninger

Det kom tydelig frem blant deltakerne, at de hadde
et stort pnske om & laere om barneoppdragelse i
Norge. Vi opplevde gruppen som veldig motivert,
og de tok oppgavene pa alvor. Det viste seg at det
ikke bare var tendringsforeldre i gruppen. En del
hadde ogsé mindre barn.

I tillegg til & bidra til & megte kursdeltakernes
forventninger, gnsket vi a bidra til at det skulle bli
en god gruppe, og at de skulle mote og holde tiden.
Vi gnsket & f3 til en leeringsutveksling der de skulle
lzere mer om den norske kulturen, og vi mer om den
somaliske. Vi hadde ogsd et gnske om & formidle
glede, engasjement og mestring i barneoppdragel-
sen, i tillegg til en bevisstgjering omkring deres egen
omsorgsrolle som foreldre. Dette mener vi bidrar til
en positiv utvikling for det enkelte barn, noe som
passer inn i den forebyggende og helsefremmende
profilen til helsestasjonen.

Arbeidsmetoder

Da vi satte oss og ned og forberedte kurset, ble vi
klar over at ICDP-heftet «8 temaer for godt sam-
spill» inneholder mange vanskelige ord og mye
tekst. Vi syntes derfor det var utfordrende & for-
midle temaene pé en enkel mate. Vi brukte tid pa &
bearbeide innholdet og forenkle spréiket for a fa frem

Deltakerne sa pa video pa sitt eget sprak, og matte
forklare oss hva som ble sagt i filmen. Vi opplevde at
dette bidro til en gruppedynamikk hvor alle bidro.
Deltakerne jobbet deretter i grupper, hvor de droftet
problemstillinger knyttet opp mot temaet vi hadde
gjennomgatt. Vi tok utgangspunkt i arbeidsheftet,
men forenklet spraket pa spersmalene de skulle
jobbe med. Vi brukte som nevnt heftet pa somali
og pd norsk, men erfarte at deltakerne var mest
fortrolig med det norske heftet. Gruppejobbingen
oppsummerte vi pa flipover. Vi avsluttet hver kursk-
veld med en oppsummering av innholdet og delte
ut hjemmeoppgaver til neste gang.

Gode diskusjoner

Gruppen besto av kvinner og menn. Vi opplevde at
gruppedeltakerne var gode pa a lytte til hverandre
og oss, og at det ble en likestilt gruppe. De samarbei-
det pd tvers av kjgnn og barnas alder nar de jobbet
i grupper, noe som fungerte fint. I kurslederrollen
var det viktig for oss & anerkjenne deres kultur. Vi
snakket om norsk og somalisk barneoppdragelse,
og fant mange likheter. Vi bed pd egne erfaringer
som foreldre for & bidra til en likestilt gruppe. Vi var
direkte og wrlige og sa ifra dersom vi var uenige med
deltakerne. Vi opplevde at dette bidro til &penhet og
god diskusjon i gruppa. Det kom frem at barna deres
hadde et stort nettverk av etnisk norske venner, men
som voksne synes de det var utfordrende & bli kjent

«Gruppedeltakerne hadde
bodd i Norge fra tre mane-
dertil 15 ar.»

med etnisk norske. De sa at det derfor var leererikt
4 g pa kurs, bade for a fd brukt norskkunnskapene
samt for & leere mer om og diskutere barneoppdra-
gelse. Deltakerne synes det var nyttig & mate oss
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budskapet pd en tydelig méte, bade for deltakerne
og tolken. Vi visualiserte ogsa materiellet vi brukte
for & gjore det mer konkret. Vi laget PowerPoint og
intervjuguide med forklarende bilder. Etter gnske
fra deltakerne lagde vi stotteark med hovedpunkter
over det vi skulle gjennomgd til hver kurskveld. I
tillegg fikk deltakerne utdelt ICDP-heftene pa bade
norsk og somali.

Hver gang startet vi med & gjennomga kveldens
agenda, og alle mgtene hadde samme struktur. For-
ste kurskveld brukte vi ogsa tid pa & utforske kul-
turforskjeller og likheter mellom Somalia og Norge
i forhold til barneoppdragelse.

Video og gruppearbeid
Hvert av de tte temaene vi snakket om ble illus-
trert med videoen «ICDP for etniske minoriteter».

som norske foreldre, ikke bare som fagpersoner. De
hadde mange praktiske spersmal angaende barnas
hverdag.

Ivrige og engasjerte
Siden Familiehuset ikke sto for rekrutteringen,
hadde vi ikke oversikt over hvem som skulle delta.
Vi var derfor uforberedt pd at badde smébarns- og
ungdomsforeldre motte opp forste kurskveld. Vi
hadde forberedt oss pa & mote ungdomsforeldre,
sa det krevde noen justeringer av det vi hadde
planlagt. Hovedfokuset videre ble & vaere foreldre
generelt, bevisstgjoring pa hvordan godt samspill
med barn og ungdom bidrar til en god utvikling,
samt kulturforskjeller/likheter. Alderen pd barna
ble underordnet, da deltakerne hadde fa alders-
spesifikke spgrsmal.

Vi opplevde deltakerne som veldig ivrige og enga-
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sjert i & leere. De mgtte hver gang, sendte melding
dersom de ikke kom. De gjorde hjemmeoppgavene
hver uke og bidro i diskusjonene. En del av gruppe-
deltakerne kjente hverandre fra for, noe som bidro
til at gruppa raskt ble dpen og trygg. Disse gode
erfaringene gjor det lettere for oss & anbefale kurset
til flere foreldre med minoritetsbakgrunn. Neste
gang vi skal rekruttere til tilsvarende kurs, hdper
vi at kursdeltakerne fra dette kurset kan hjelpe oss
med markedsfering og rekruttering.

Vil vaere gode mgdre

Siste kurskveld hadde vi evaluering av kurset og fikk
gode tilbakemeldinger. Salaaddo Nuur Mahamad
forteller at hun synes det har veert nyttig & leere hvor-
dan man praktiserer barneoppdragelse i Norge, og
at hun liker & leere. Hun sier at en likhet mellom
Norge og Somalia er at vi er opptatt av barna vare
og hva som er bra for dem. Fosiya Ismail Yonis sier
at somaliske mgdre er opptatt av  veere gode medre.
Hun leerte mer om hva som fremmer god utvikling
hos barna sine. Sahra Hagi, som selv er smibarns- og
ungdomsmor, har veert tolk p& kurset. Hun forteller
at hun er opptatt av barneoppdragelse og at hun
kunne tenke seg a tolke pa ICDP-kurs senere.

Den grundige gjennomgangen og bearbeidel-
sen av ICDP-materialet har fort til at vi har fatt
en dypere forstaelse av budskapet i de 8 temaene
for godt samspill. Det & uttrykke seg uten & bruke
mange ord, samtidig som du skal f& frem et viktig
budskap, var til tider vanskelig. Nér vi fikk det til,
opplevde vi at vi ble mer tydelige, og det er noe vi
tar med oss nar vi skal veere kursledere videre. Vi
onsker & sertifisere oss innenfor ICDP for etniske
minoriteter, og vi gnsker a knytte til oss en tolk med
ICDP-bakgrunn i vir kommune.

Erfaringer til neste gang
Vi var bevisst pd — underveis — & ikke undervise for
mye, noe som var lett a gjore ndr deltakerne gnsket
4 leere og har norskspraklige utfordringer. I ICDP
star det at jo mer aktivt omsorgsgiver deltar med
eksempler, utpreving og gjennomfering, desto storre
er sjansen for at programmet vil ha effekt i deres
omsorgsutevelse (Hundeide, s. 61, 2007). Det var
derfor viktig & balansere hvor mye vi som kurshol-
dere underviste, og a legge opp til at det var nok tid
slik at deltakerne kunne jobbe med egne eksempler.
Vi opplevde at de syntes dette var spennende, og de
viste mye engasjement og stolthet over barna sine.
Vi har erfart at det har vert liten pdmelding
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8 TEMAER: Kurshefte til arbeid i gruppen og hjiemme.
Foto: Reidun Kasin Skoje.

fra etniske minoriteter til ordinare ICDP-kurs vi
har holdt pd Familiehuset tidligere. Vi har ingen
ansatte pd Familiehuset som har ICDP-sertifisering
for foreldre med minoritetsbakgrunn, og vi tenker
at dette har veert en barriere som har hindret oss i
4 starte egne kurs for denne gruppen tidligere. Det
var henvendelsen fra foreldrene selv som gjorde at vi
kom i gang. Vi ser at det kan bli vanskelig & ha med
tolk i en ICDP-gruppe sammen med andre norske
foreldre, og tenker at det er bedre for kursdeltaker
og ledere at en samler deltakere fra én eller flere
minoriteter i en egen gruppe. I utgangspunktet er
vi dpne for & ha flere minoriteter representert i en
gruppe, men vi tenker at det kan bli utfordrende
med tolk pa flere sprak, spesielt med tanke pa dis-
kusjoner og erfaringsutvekslinger.

Dagligdagse utfordringer

Vi syntes det var givende og leererikt & holde ICDP-
kurs for etniske minoriteter og dette er noe vi gnsker
a fortsette med fremover. Vi sd at kurset ga flere
positive synergieffekter utover foreldreveiledningen.
Kursdeltakerne fikk praktisert det norske spréket
og fikk mer kjennskap til norsk kultur. Deltakerne
hadde mange praktiske spgrsmal om dagligdagse
utfordringer som for eksempel bekledning i bar-
nehage/skole, matpakke og foreldremgter, som de
fikk svar pa. I tillegg ble de kjent med Familiehuset
og hvordan det fungerer, og de ble gjort kjent med
norske lover og regler i forbindelse med barneopp-
dragelse. Vi oppdaget at det er flere likheter enn
forskjeller ndr det kommer til barneoppdragelse,
og at vi i begge kulturer er opptatt av barna vare og
hva som er bra for dem. l

Referanse:
Hundeide, Karsten; Innfering i ICDP Programmet (2007)
http://www.icdp.no/om-icdp
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ANNONSE

= JaydessV¥ «Bayer AB»
Antikonsepsjonsmiddel. ATC-nr.. GO2B AO3

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

ndikasjoner: Antikonsepsjon i opptil 3 ar.

Josering: Settes inn i livmorhulen innen 7 dager etter 1. menstruasjonsdag. Har effekt i opptil 3 ar. Kan erstattes med nytt innlegg nar som helst under
menstruasjonssyklusen. Kan settes inn umiddelbart etter abort i 1. trimester. Innsetting post partum begr utsettes inntil fullstendig involusjon av uterus er nadd, og
idligst 6 uker efter fadsel. Ved betydelig forsinket involusjon ma det vurderes a vente opptil 12 uker post partum. Ved vanskelig innsetting og/eller uvanlig sterk
smerte eller blgdning under/etter innsetting, skal tiltak som fysisk undersgkelse og ultralyd startes umiddelbart for & utelukke perforasjon. Fysisk undersgkelse ikke er
kke alltid tilstrekkelig for & utelukke delvis perforasjon. Inneholder sglvring og bariumsulfat som er synlig ved bruk av hhv. ultralyd og rentgenundersgkelse. Innlegget
-as ut ved a trekke forsiktig i fradene med tang. Dersom tradene ikke er synlige og ultralyd bekrefter at innlegget fortsatt er i livmorhulen, kan det tas ut med en smal
ang. Dilatasjon av cervikalkanalen eller kirurgisk inngrep kan da vaere ngdvendig. Ber tas ut senest mot slutten av det 3. aret. Ved gnske om a fortsette med samme
orevensjonsmetode, settes et nytt innlegg inn umiddelbart effer uttak av det forrige. For & unnga graviditet, bgr innlegget tas uf i lgpet av de farste 7 dagene av
menstruasjonen, forutsatt regelmessige menstruasjoner. Dersom innlegget fiernes pa en annen tid i syklusen og samleie har forekommet i Igpet av den siste uken,
ar det risiko for graviditet dersom det ikke settes inn et nytt innlegg umiddelbart etter uttak av det forrige. Etter at innlegget er tatt ut, begr det sjekkes at det er intakt.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke undersgkt. Kontraindisert ved akutt leversykdom eller levertumor. Nedsatt nyrefunksjon: lkke undersgkt. Barn
>g ungdom: lkke indisert for menarke. Ungdom <18 ar: Sikkerhet tilsv. som hos voksne. Effekt forventet lik som hos voksne. Eldre: Ikke undersgkt hos kvinner >65
ir eller hos postmenopausale kvinner. Administrering: Innsetting anbefales utfart av leger/helsepersonell med erfaring i innsetting av intrauterine innlegg og/eller
1ar gjennomgatt opplaering i innsettingsprosedyren for Jaydess. Steril pakning apnes umiddelbart far innsetting. Skal ikke steriliseres pa nytt. Handteres aseptisk. Til
sngangsbruk. Skal ikke brukes dersom blisteret er skadet eller apnet. Se pakningsvedlegget for informasjon om forberedelser/innsetting.

Kontraindikasjoner: Graviditet. Akutt eller tilbakevendende bekkeninfeksjon eller tilstander forbundet med gkt risiko for infeksjon i gvre genitalier. Akutt cervisitt eller
/aginitt. Post partum endometritt eller infeksjon etter abort i lgpet av de 3 siste manedene. Cervikal intraepitelial neoplasi inntil tilstanden er bedret. Malignitet i uterus
2ller cervix. Progestogensensitive tumorer, f.eks. brystkreft. Unormal vaginalblgdning med ukjent etiologi. Medfgdt eller ervervet uterin anomali, inkl. myomer som
<an pavirke innsetting og/eller plassering av innlegget (dvs. dersom livmorhulen pavirkes). Akutt leversykdom eller levertumor. Overfglsomhet for innholdsstoffene.

“orsiktighetsregler: Bgr brukes med forsiktighet etter konsultasjon med spesialist, eller uttak bgr vurderes, dersom en av fglgende tilstander foreligger eller oppstar
‘or 1. gang: Migrene, fokal migrene med asymmetrisk synstap eller andre symptomer pa forbigaende cerebral iskemi, svaert alvorlig hodepine, gulsott, markert
skning i blodtrykket, alvorlig arteriesykdom (f.eks. slag eller myokardinfarkt). Kan pavirke glukosetoleransen, og blodglukosenivaet bgr overvakes ved diabetes. Det er
sanligvis ikke behov for & endre behandlingsregimet. Fgr innsetting skal det informeres om nytte/risiko ved bruk, inkl. tegn og symptomer pa perforasjon og risiko
‘or ektopisk graviditet. Fysisk undersgkelse skal utferes, inkl. gynekologisk og brystundersgkelse og cervikalutstryk. Graviditet og seksuelt overfarbare sykdommer ma
atelukkes. Genitale infeksjoner ma vaere ferdigbehandlet. Livmorens plassering og livmorhulens stgrrelse skal fastslas. Plassering i fundus er spesielt viktig for maks
affekt og reduksjon av risiko for utstgting. Instruksjoner for innsetting ber fglges ngye. Det bgr legges spesiell vekt pa opplaering i riktig innsettingsteknikk. Innsetting
>g uttak kan vaere forbundet med noe smerte og blgdning, og kan fremkalle vasovagal reaksjon (f.eks. synkope, eller anfall ved epilepsi). Ny legeundersgkelse
ogr foretas 4-6 uker etter innsetting for & sjekke fradene og riktig posisjon. Undersgkelse er deretter anbefalt 1 gang arlig, eller hyppigere dersom klinisk indisert.
Skal ikke brukes som postkoitalt prevensjonsmiddel. Bruk til behandling av kraftige menstruasjonsblgdninger eller som beskyttelse mot endometriehyperplasi ved
substitusjonsbehandling med gstrogen er ikke anbefalt. Total risiko for ektopisk graviditet er ca. 0,11 pr. 100 kvinnear. Ca. halvparten av graviditetene som oppstar
ander bruk blir sannsynligvis ektopiske. Ved graviditet under bruk ma risiko for ektopisk graviditet vurderes og undersgkes. Ved tidligere ektopisk graviditet, kirurgiske
nngrep i egglederne eller infeksjoner i gvre genitalier, er risiko for ektopisk graviditet gkt. Mulig ektopisk graviditet bgr vurderes ved smerter i nedre abdomen,
spesielt ved uteblitte menstruasjoner eller dersom kvinner med amenoré far blgdninger. Ektopisk graviditet kan pavirke fremtidig fertilitet, og nytte/risiko bar
sverveies ngye, szerlig hos kvinner som ikke har fatt barn. lkke fgrstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har fatt barn, da klinisk erfaring er begrenset. Effekt
53 menstruasjonsmegnsteret er forventet hos de fleste, og er et resultat av direkte virkning av levonorgestrel pa endometriet, og ikke ngdvendigvis forbundet med
ovarieaktiviteten. Uregelmessige blgdninger og sporblgdninger er vanlig i de farste behandlingsmanedene. Deretter gir sterk undertrykking av endometriet reduksjon
blgdningens varighet og mengde. Sparsomme blgdninger gir ofte oligomenoré og amenoré. Uregelmessige blgdninger og/eller amenoré ble gradvis utviklet hos
ahv. ca. 22,3% og 11,6%. Graviditet bgr utelukkes dersom menstruasjon ikke inntreffer innen 6 uker etter siste pabegynte menstruasjon. Graviditetstest trenger
kke gjentas ved fortsatt amenoré, dersom ikke andre symptomer tyder pa graviditet. Ved kraftigere og/eller mer uregelmessige blgdninger over fid, ma passende
diagnostiske tiltak igangsettes, da uregelmessig blgdning kan vaere symptom pa endometriepolypper, hyperplasi eller kreft, og kraftige bladninger kan vaere tegn pa
at innlegget er utstgtt uten at det er oppdaget. Selv om innlegg og innfgringshylse er sterile, kan de pga. bakterieforurensing under innsetting fare med seg mikrober
il avre genitalier. Infeksjon i gvre genitalier er sett ved bruk av alle intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Med Jaydess er bekkeninfeksjon sett hyppigere
begynnelsen, med kobberinnlegg er raten hgyest i lgpet av de 3 forste ukene etter innsetting og deretter avtagende. Pasienten ma vurderes ut i fra risikofaktorene
‘orbundet med infeksjon i gvre genitalier (f.eks. flere seksualpartnere, seksuelt overfagrbare infeksjoner, tidligere bekkeninfeksjon) far bruk. Infeksjon i gvre genitalier
slik som bekkeninfeksjon kan fa alvorlige falger, og kan pavirke fertilitet og gke risikoen for ektopisk graviditet. Alvorlig infeksjon eller sepsis (inkl. sepsis forarsaket av
streptokokkgruppe A) kan oppsta etter innsetting, selv om dette er svaert sjeldent. Ved tilbakevendende endometritt eller bekkeninfeksjon, eller hvis en akutt infeksjon
ar alvorlig eller ikke lar seg behandle, ma innlegget tas ut. Bakteriologiske undersgkelser ma utfgres og oppfelging anbefales, selv ved milde infeksjonssymptomer.
nsidensen av ufstgting er lav og tilsvarende som for andre intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Symptomer pa delvis/fullstendig utstating kan omfatte
slgdninger eller smerter. Delvis/fullstendig utstating kan forekomme uten af det merkes, og fgre til redusert/manglende prevensjonseffekt. Da innlegget ofte over
id reduserer menstruasjonsblgdningen, kan gkt blgdningsmengde vaere tegn pa at innlegget er utstgtt. Et delvis utstatt innlegg skal fas ut. Nytt innlegg kan settes
nn samtidig dersom graviditet er utelukket. Kvinnen bgr instrueres i hvordan hun skal kontrollere tradene, og om & kontakte helsepersonell dersom hun ikke finner
Jem. Perforasjon/penetrering av uterus/cervix kan skje, seerlig under innsetting, selv om dette kanskje ikke oppdages for senere. Dette kan redusere effekten. Ved
sroblemer ved innsetting og/eller uvanlig sterke smerter eller blgdninger under eller etter innsetting, bar passende filtak umiddelbart igangsettes for & forhindre
serforasjon (fysisk undersgkelse og ultralyd). Slike innlegg ma tas ut, og kirurgi kan vaere ngdvendig. Amming ved innsetting og innsetting <36 uker etter fadsel gir
skt risiko for perforasjon. Risiko kan ogsa vaere gkt ved fiksert retrovertert uterus. Dersom uttakstradene ikke er synlige i cervix ved oppfglgingsundersgkelse, ma
Joppdaget utstgting og graviditet utelukkes. Tradene kan ha blitt trukket inn i uterus eller cervikalkanalen, og kan bli synlige igjen ved neste menstruasjon. Dersom
yraviditet er utelukket, kan tradene vanligvis lokaliseres ved forsiktig undersgkelse av cervikalkanalen med egnet instrument. Dersom de ikke kan lokaliseres, bar
Tulig utstgting/perforasjon vurderes. Ultralydundersgkelse kan brukes for & bekrefte posisjon. Dersom ultralydundersgkelse ikke kan utfgres eller ikke er vellykket,
<an rgntgenundersgkelse brukes for lokalisering. Ettersom prevensjonseffekten hovedsakelig skyldes lokal effekt i uterus, er det vanligvis ingen endring i ovulasjon,
sanlig follikkelutvikling, frigjering av oocytter og follikkelatresi hos fertile kvinner. Iblant forsinkes follikkelatresien, og follikkelutviklingen kan fortsette. Disse forstgrrede
‘olliklene kan ikke skilles klinisk fra cyster pa eggstokkene, og er sett som bivirkning hos ca. 13,2% (cyster pa eggstokkene, hemoragiske cyster pa eggstokkene og
cyster pa eggstokkene med ruptur). De fleste cystene er asymptomatiske, men noen kan medfare smerter i gvre genitalier eller dyspareuni. De fleste forstgrrede
‘olliklene forsvinner spontant i Igpet av 2-3 maneder. Hvis ikke, kan det vaere ngdvendig med fortsatt overvakning med ultralyd og andre diagnostiske/terapeutiske
iltak. | sjeldne tilfeller kan det vaere ngdvendig med kirurgisk inngrep.

nteraksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.

Samtidig bruk av legemidler som induserer leverenzymer, spesielt CYP450-enzymer, kan gke metabolismen av levonorgestrel og gi gkt clearance av kjgnnshormoner.
Hemmere av enzymer som inngar i legemiddelmetabolisme kan gke serumkonsentrasjonene av levonorgestrel. Innvirkning pa Jaydess er ukjent, men sannsynligvis
kke av stor betydning pga. lokal virkningsmekanisme. MR-skanning etter innsetting er trygt under falgende forhold: Statisk magnetfelt pa <3 Tesla, maks. magnetisk
‘elt 720 Gauss/cm ut fra romgradient. Med 15 minutters scanning under slike forhold, gker temperaturen med maks. 1,8°C pa innsettingsstedet. Mindre artefakter
<an oppsta pa bildet dersom aktuelt omrade er i akkurat samme omrade eller i naerheten av innlegget.

Sraviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert hos gravide. Hvis graviditet oppstar under bruk, skal ektopisk graviditet utelukkes. Innlegget bgr tas ut
amiddelbart, hvis ikke gker risikoen for spontanabort og prematur fedsel. Uttak eller undersgkelse av uterus kan fgre til spontanabort. Ved gnske om a fortsette
yraviditeten og innlegget ikke kan tas ut, bgr det informeres om risiko og mulige konsekvenser for barnet ved prematur fadsel. Graviditeten ma falges ngye opp. Alle
symptomer pa komplikasjoner under graviditeten ma rapporteres, f.eks. krampelignende smerter i abdomen med feber. Pga. lokal levonorgestreleksponering, bar
mulig viriliserende effekt pa jentefostre tas i betraktning. Klinisk erfaring er begrenset. Kvinnen bgr informeres om at det ikke er vist fosterskader ved fortsatt graviditet
med innlegget pa plass. For ektopisk graviditet, se Forsiktighetsregler. Amming: Vanligvis ingen skadelig effekt pa spedbarnets vekst eller utvikling ved bruk 6 uker
sost partum. Brystmelk pavirkes ikke kvantitativt eller kvalitativt. Ca. 0,1% av levonorgestreldosen gar over i morsmelk. Fertilitet: Fremtidig fertilitet endres ikke. Etter
Jattak gar fertiliteten tilbake til det normale. Ca. 80% av de som gnsket det ble gravide <12 maneder effer uttak

ivirkninger: Svaert vanlige (21/10): Gastrointestinale: Smerter i abdomen/gvre genitalier. Hud: Akne/seboré. Kjgnnsorganer/bryst: Blgdningsforstyrrelser, inkl. gkt og
‘edusert menstruasjonsblgdning, sporblgdninger, uregelmessig bledning og amenoré, cyste pa eggstokkene, vulvovaginitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (21/100
il <1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Hud: Alopesi. Kjgnnsorganer/bryst: Infeksjon i gvre genitalier, dysmenoré, brystsmerter/ubehag, utstgting av innlegg (helt eller
Jelvis), utflod fra skjeden. Nevrologiske: Migrene. Psykiske: Nedstemthet/depresjon. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Hud: Hirsutisme. Sjeldne (21/10 00O fil
<1/1000): Kjgnnsorganer/bryst: Perforasjon av uterus (ved amming ved innsetting og innsetting <36 uker etter fedsel er frekvensen «mindre vanlig»). Fglgende
or seft ved innsetting/uttak: Smerter og/eller blgdninger, vasovagal reaksjon med svimmelhet eller synkope ved innsetting. Prosedyren kan fremkalle anfall ved
2pilepsi. Partneren kan kjenne uttakstradene ved samleie. Ved bruk av andre intrauterine innlegg med levonorgestrel er det sett overfglsomhet, inkl. utslett, urticaria
>g angiogdem.

Zgenskaper: Klassifisering: Infrauterint innlegg med levonorgestrel. Virkningsmekanisme: Frigjgr levonorgestrel lokalt i livmoren. Beregnet gjennomsnittlig
rigigringshastighet over 3 ar er 6 pg/24 timer. Hay levonorgestrelkonsentrasjon i endometriet nedregulerer gstrogen- og progestogenreseptorene. Endometriet
slir relativt lite falsomt overfor sirkulerende gstradiol, og en uftalt antiproliferativ effekt sees. Morfologiske forandringer i endometriet og en svak lokal reaksjon pa
‘remmedlegemet er observert i forbindelse med bruk. Fortykkelse av slimhinnen hindrer spermiene a passere gjennom cervikalkanalen. Det lokale miljget i uterus og
aggledere hemmer spermiemobilitet og -funksjon og forhindrer befruktning. Risiko for graviditet ca. 0,4% 1. ar, kumulativ risiko ca. 0,9% etter 3. ar. Absorpsjon: Tmax
nnen 2 uker. Proteinbinding: Uspesifikt bundet fil serumalbumin og spesifikt bundet med hgy affinitet til SHBG. <2% av sirkulerende levonorgestrel forekommer
som fritt steroid. Fordeling: Gjennomsnittlig distribusjonsvolum ca. 106 liter. Halveringstid: Ca. 1 dag. Total plasmaclearance ca. 1T ml/minutt/kg. Metabolisme:
Vletaboliseres i stor grad, primaert via CYP3A4. Utskillelse: Som metabolitter i feces og urin.

2akninger og priser: 1 stk. kr 1096,50 B
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,@Xﬁe Ved bruk av alle typer spiral bgr kvinner
\(O?,‘?’C" informeres om symptom pa og risiko
for ektopisk graviditet.

Les preparatomtalen fgr forskrivining.
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Norge og India har et utstrakt samarbeid innen folkehelse, blant annet gjenn-
om studentutveksling. I fjor var seks helsesgsterstudenter fra Hoyskolen i Sgr-
ost-Norge i Pune, India. Her folger deres erfariger fra fire praksisuker.

jennom en samarbeidsavtale med University
G Grants Commission (UGC) i India tildeler

Senter for internasjonalisering av utdanning
(SIU) prosjektmidler til norske hgyere utdanningsin-
stitusjoner som gnsker a utvikle et utdanningssamar-
beid med indiske institusjoner pa master- og PhD-ni-
v&. Prosjektmidlene for samarbeid med India er fra
norsk side finansiert av Utenriksdepartementet og
administrert av SIU. Fra indisk side er samarbeidet
finansiert av Indian Ministry of Human Resource
Development og administrert av UGC (1).

Norge og India har et utstrakt samarbeid innen
folkehelse, og Hogskolen i Sgrgst-Norge (HSN,
avdeling Porsgrunn) har flere formelle samarbeids-
omrdder med Universitetet i Pune. Malet med pro-
sjektet har veert gjensidig leering innen folkehelse.
Og hensikten med studentutvekslingen fra norsk
side har veert helsgsterstudenters leeringsutbytte for
praksisstudier i henhold til fagplanen (2) i en annen
kontekst og kultur. Seks helsesgsterstudenter hadde
fire praksisuker ved School of Health Sciences, SP
Pune University, India, i 2015 og ny utveksling er
planlagt hgsten 2016.

Gjensidig laring

Mange helseutfordringer og nasjonale satsingsom-
rdder er sammenlignbare mellom Norge og India.
Prevensjonsveiledning, oppfelging i barselperio-

den, amming, vaksinering og flere forebyggende
helsetiltak er like, men bakgrunnen for tiltakene
og utfordringene ved gjennomfgring er forskjellig.
Mens 99 prosent av spedbarna i Norge fikk utfort
helseundersgkelse innen dttende leveuke i 2014 (3),
sliter India med & f4 modre til & mote opp pé helses-
tasjonen. Det klare skillet mellom privat og offentlig
helsetjeneste i India gjenspeiles i utfordringene og
ressursene i offentlig sektor, der gjennomfgring av
helsefremmende og forebyggende tiltak krever andre
tilnermingsméter og lesninger enn vi er vant med
i Norge. Helsesgsterstudentene leerte hvordan man
kan gjennomfere forebyggende og helsefremmende
tiltak i en annen kultur, under vanskelige forhold
og med sparsomt utstyr og ddrlig hygiene. Gjensidig
leering innen folkehelseutfordringer og gjennomfg-
ring av screening av barn pa helsestasjonen utgjorde
et viktig og konkret leeringsutbytte bade for helse-
sosterstudentene i Norge og PhD-studentene i India.

Praksisopphold og erfaringer

Forberedelser og tilrettelegging

For & kunne godkjenne et praksissted er det flere
kriterier som mé oppfylles. Faglig innhold og
pedagogisk opplegg mé forberedes og tilpasses.
Laeringsutbytter i henhold til helsesgsters fagplan
inneholder kunnskap pd samfunn-, gruppe- og indi-
vidnivd. Studentene skal tilegne seg kunnskap pa
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SCREENING OG VAKSINERING: Studenten Else Marie Gundersen pé jobb i Pune, India. Foto: Christin Paugaard.

alle tre nivder med ekstra fokus p& samarbeid mel-
lom ulike kulturer (2).

Videre er praktisk tilrettelegging viktig og tar
stor plass i skolens forberedelser for en studentut-
veksling. Under oppholdet pa fire uker skal studen-
tene ogsa ha muligheter for sosialt samvzer. De skal
kunne benytte bibliotek og delta pd tilstelninger med
studenter og kollegaer fra samarbeidende universitet
eller praksisplasser. For studieopphold i et land som
India handler det mye om sikkerhet. Transport til
og fra universitet og praksisplass, samt bosted matte
sikres. Studentene i vart prosjekt bodde pa hotell
med sikkerhetsvakter utenfor bykjernen, og med
kort vei til universitetet. Studentene ble anbefalt &
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ikke benytte offentlig kommunikasjonsmidler som
buss og tog. HSN benyttet en indisk fasilitator da
studentene var i praksis i Pune. Fasilitatoren bodde
pd samme hotell som studentene og vurderte sik-
kerheten kontinuerlig. Han hjalp til med nedvendig
transport og leerte studentene praktiske gjoremal.
India er et av verdens storste land, bade geografisk
og mélt i befolkningstall med mer enn 1,2 milli-
arder mennesker. A krysse en trafikkert gate uten
trafikklys er noe studentene matte leere i tillegg til
a takle hoylytt tigging og pagaende gateselgere. De
matte lere & bestille og forhandle pris pd en tuk-tuk
(rikshaw), samt hvilke spisesteder de kunne benytte
om de ikke gnsket a spise pa hotellet.




TRAFIKKUTFORDRINGER: Sterk luftforurensning preger gatebildet i Pune. Foto: Christin Paugaard.

Erfaring fra Universitetet i Pune
Studentenes studieopphold i India hadde en varig-
het pé fire uker. I denne perioden skulle de oppfylle
leeringsmal fra fagplanen gjennom undervisning,
praksis og refleksjonsgrupper sammen med PhD-stu-
dentene ved universitetet for at helsesgsterstudentene
skulle kunne bidra i praktisk arbeid. Det var ngdven-
dig & f4 kjennskap til indisk kultur, samfunn, helse-
vesen og hvordan organisering av helsefremmende
og forebyggende arbeid foregikk.

Studentenes studieopphold startet med fem dagers

kurs pd Universitetet i Pune, som en professor og leder

av Departement of Health Science hadde ansvar for.
Dagene pa universitetet var lange med undervisning
fra klokken 09.00 til k1. 18.00-18.30. Kurset ga en
innfering i Indias geografi, demografi, historisk kon-
tekst, helsevesenets oppbygging og indiske helseindi-
katorer. En innfering i samfunnsstrukturen i India
ble vektlagt for & forstd samfunnet som helhet og de
sosiale helsedeterminantene. Det indiske helsevesenet

er skarpt oppdelt i én privat og én offentlig sektor, og
det er lagt sterke foringer for folkehelsearbeidet ved
vedtatte nasjonale helseprogrammer. Alt dette var vik-
tig kunnskap for studentene skulle ut i klinisk praksis.

Undervisningsuken vekslet mellom forelesninger
ved universitetet og observasjoner i private og offent-
lige sykehus og institusjoner. All undervisning og dis-
kusjon foregikk pd engelsk. Samtidig ble det forventet
at helsespsterstudentene underviste om helsetjenester
til barn og unge i Norge, organisering av helsestasjon
og skolehelsetjeneste, og satsingsomréder innen fol-
kehelsearbeidet. Temaer som studentene underviste
i var blant annet hvordan vi snakker med ungdom-
mer om prevensjon, hvordan vi veileder unge megdre
i ernzeringsspersmal, hvem vi samarbeider med, og
hva vi gjgr nar vi oppdager et barn med psykisk eller
tysisk funksjonshemning.

Undervisningsuken krevde at studentene sammen
med PhD-studentene ved fakultetet reflekterte over
faglige sporsmal og deltok aktivt i diskusjoner om
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dagens tema eller observasjoner fra praksisfeltet. Hver
morgen startet med fglgende tre spgrsmal: 1. Hvor
var du og observerte i gdr? 2. Hva sa du? 3. Sett med
norske helsesgstergyne, hva vil du foresla av faglige
og praktiske forbedringer?

Erfaringer fra helsesentrene

Etter endt uke pa universitetet hadde studentene tre
ukers praksis i distriktet der helsesgsteroppgaver var
i fokus. Folkehelsearbeidet for mor/barn og familie
er organisert som kommunale helsesentre som har
organisert satellittstasjoner pd landsbygda. Arbeidet
i slummen var hovedsakelig organisert av frivillige
organisasjoner. Registrert slum er organisert i forhold
til bosetting og samfunnsstruktur, og det offentlige
har ansvar for rent vann og avlgp. Uregistrert slum
har ingen form for organisering eller kommunalt
bidrag. Vaksinasjon av voksne og barn ble utfert i en
vaksinebuss som jevnlig besgkte slummen i Pune, og
den var bemannet med lege og sykepleier.

Ved helsesentrene er det ansatt lege, sykeplei-
ere og hjelpepleiere som folger opp assistentene
ved satellittstasjonene. Assistentene var kvinnelige,
ufaglerte, medhjelpere som ogsa var fodselshjelpere.
Disse hadde god kjennskap til landsbygda og med
stor tillit i befolkningen. Et viktig arbeid ved satel-
littstasjonene var & fa mor til & fode pa helsesentrene
slik at barnet ble registrert i fodselsregisteret. Tilbud
om gratis erneering til mor og barn i tre maneder
etter fodsel forte til at flere modre kom til helsekli-
nikken for oppfelging. I tillegg fikk de gaver som
babyteppe og noen klar til barnet. Ved satellittsta-
sjonene var det tydelig at en utdannet helsesgster
kunne utgjore en forskjell ved & ha kunnskap til &
analysere og vurdere sine observasjoner for & sette
inn nedvendige tiltak.

Praktisk deltakelse
Helsesjefen i Pune hadde ansvar for praksisplassene
til studentene og hadde god oversikt over det helse-
fremmende og forebyggende arbeidet i Pune-distrik-
tet, som har et befolkningsgrunnlag lik hele Norges
befolkning. Fordi studentene fra Norge er offentlig
godkjente sykepleiere med variert praksis, ga helsesje-
fen tillatelse til at de kunne bidra i direkte arbeid pa
de ulike helsesentrene. Det skulle vise seg at det var
legene ved de ulike helsesentrene som bidro til gode
faglige diskusjoner og til studentenes praksislering.
P4 helsesentrene fikk studentene screene sped-
barn ved ulike aldre. Studentene eksaminerte barna
etter det norske screeningsystemet og hadde ulike
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erfaringer ved det & oppdage avvik. I Norge har vi
mulighet til 3 stille spgrsmal ved omsorgsgivere og
deres handtering av barnet. I tillegg har vi lovhjem-
mel til & legge mor inn pé institusjon for & ivareta
det ufpdte barnet ved for eksempel rus, og iverksette
tiltak der helsesgster mener det er tegn pd omsorgs-
svikt (4, 5). Dette var et vanskelig tema i India, og
studentene fikk erfare ulike kulturer og oppfatninger.
Hva foreldre og andre familiemedlemmer mente, var
ofte i motsetning til det helsesgstrene gnsket a foresla
av tiltak. (Bilde 1)

Avsluttende seminar

India har, i samarbeid med WHO, et mal om a plan-
legge befolkningsveksten i landet (6). I den forbin-
delse gnsket helsesjefen i Pune at studentene skulle
avslutte praksisoppholdet med et personalseminar
for de ansatte ved helsesentrene. Mélet var & spre
kunnskap om hvilke prevensjonsmetoder vi anbe-
falte vare ungdommer, hvordan vi markedsferte dem
og hvordan vi gjennomferte samtaler med ungdom-
mer. Studentene hadde forberedt seg pa undervis-
ningen hjemme for de dro og hadde lagt mye arbeid
i framferingen. P4 indisk vis endret bestillingen om
undervisningen seg flere ganger mot seminardagen,
og studentene matte vare fleksible og etterkomme
onskene pa kort varsel. Pa seminardagen satt legene
pa forste benk med store forventninger til studen-
tenes kunnskap. Sykepleiere satt lengre bak og

«Arbeidet i slummen var
hovedsakelig organisert av
frivillige organisasjoner.»

assistentene helst bakerst. Det var stort sett legene
som kunne engelsk, og studentene benyttet egen
tolk. Studentene laerte bédde & formidle kunnskap
om helseopplysning i en fremmed kontekst og pa
et fremmed sprak.

Utveksling fra India til Norge

Etter studentutvekslingen fra Norge var PhD-studen-
ter og ledere fra Universitetet i Pune pa studieopphold
i Porsgrunn. I lgpet av denne tiden, underviste de
ved helsesgsterutdanningen og besgkte ulike kom-
munale institusjoner. En PhD-student var en hel dag
pa Sentrum helsestasjon i Porsgrunn, for & observere
helsesgster i samtale med barn og foreldre under kon-
sultasjoner. Helsesgstrene i Porsgrunn ga en grundig
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innfering i hvordan helsestasjonstjenesten var bygget opp
og pedagogikken bak de ulike konsultasjonene. Dette ga
PhD-studenten en mulighet til & sette seg inn i den fag-
lige tankegangen bak screeningen av barn og innholdet
i samtalen med foreldrene. Den storste utfordringen var
nok tanken pa at norske barn er selvstendige individer
med juridiske rettigheter fra for fodsel. Nytt for dem var
ogsd at helsesgster i Norge md kartlegge barnets fysiske,
psykiske og sosiale utvikling hvor foreldrene inngar som

en del av barnets beskyttelses- og risikofaktorer. Det nor-

ske screeningsverktoyet for barn opp til fire &r ble oversatt A LT T I L
og tilpasset indisk kontekst. I ettertid har PhD-studenten

fra Pune screenet 5000 barn med det nye screeningsverk- H E Ls E S TA SJ 0 N E N
toyet for & finne sma eller store funksjonshemninger.
Resultatene av denne screeningen vil bli presentert ved
neste studentutveksling i Pune i november 2016. I tillegg

til resultatene fra screeningen vil utfordringene ved &

overfgre screeningsverktoyet fra norsk til indisk kontekst
bli presentert og diskutert.

Konklusjon
Gjennom praksisstudiet i India oppfylte studentene

leeringsmalene ved & anvende eksisterende og ny kunn-
skap i observasjon, vurdering og iverksetting av tiltak. AUDIOMETER
Studentene matte laere a arbeide i en annen kultur og i
en ny kontekst med de utfordringene dette medfgrte. De
ble ogsd utfordret i etiske problemstillinger som de matte
reflektere over og handtere. Studentene fikk erfaring med
d undervise og diskutere pd engelsk om helsefremmende
og forebyggende tiltak for ulike helseprofesjoner.
Screeningsverktgyet pa helsestasjoner i Norge er
detaljert og innholdsrikt for hvert utviklingstrinn og star
i kontrast til India sitt screeningsverktoy som har felles

temaer for alle inntil seks r, men uten tilpasning til alder.
Det har fort til faglige diskusjon med muligheter for &

STELLEMATTER
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1. SIU: Indo-Norwegian Cooperation Programme (INCP) http://www.siu.no/Hoey-
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leere av hverandre. I samarbeid med India ble det norske
screeningsverktoyet oversatt til engelsk og ansatte ved
Universitetet i Pune har testet det p& 5000 barn i Pune. ll
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JOD I MELK: Melk, fisk og et ellers sunt og variert
kosthold, er med pa a sikre jodinntaket. lllustrasjons-
foto: Colourbox.

Jodmangel er pa fremmarsj i Norge, og gravide, ammende og sma barn er mest utsatt,
viser en ny rapport. Vi har fa gode kilder til jod i det norske kostholdet, og det er derfor
viktig at foreldre far rdd om hvordan de kan sikre nok jod til barna sine fra de er nyfedte.

Tekst Kaja Helland-Kigen, klinisk ernaeringsfysiolog, Opplysningskontoret for Meieriprodukter (Melk.no)

at befolkningen har et tilstrekkelig
inntak av jod. Sporstoffet har fatt lite
oppmerksombet siden alvorlig jodman-
gel ble utryddet i Norge pa 1950-tallet.
En ny rapport fra Nasjonalt rad for erne-

I Norge har det i lang tid vaert antatt

ring viser imidlertid at deler av befolk-
ningen far sépass lite jod at det er behov
for akutte tiltak.

Selv mild jodmangel kan vere
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uheldig for vekst og utvikling hos
barn.

Gravide og ammende har et gkt
behov for jod, og er derfor en spesielt
sarbar gruppe med tanke pa jodmangel.
For at smd barn som ammes skal f& nok
jod ma mors jodstatus veere god, og der-
med er ogsa sma barn en sdrbar gruppe.
Veganere og andre som unngar melk,
meieriprodukter og fisk er ogsd utsatte

grupper. Jod er viktig for hormonene
som regulerer stoffskiftet, og ngdvendig
for normal vekst og utvikling av hjer-
nen hos foster og smd barn. Nye studier
indikerer at selv mild og moderat jod-
mangel kan knyttes til lavere kognitiv
funksjon, forsinket utvikling og enkelte
former for atferdsproblemer hos barn.
I tillegg kan jodmangel gi stoffskifte-
forstyrrelser hos mor. Det er derfor vik-
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tig & serge for god jodstatus hos medre
som ammer, og nok jod i kostholdet til
de sma barna.

Fa gode kilder til jod

Det er & gode kilder til jod i det nor-
ske kostholdet. Mesteparten fér vi fra
melk og meieriprodukter, sammen med
fisk og sjgmat. Egg inneholder ogsa en
del jod. Salt bidrar med sveert lite jod
i norsk kosthold, fordi kun enkelte
salttyper er tilsatt jod, og da kun i sma
mengder. Tall fra Den norske mor- og
barnunderspkelsen viser at jodinntaket
har sterk sammenheng med inntaket
av melk, meieriprodukter og fisk. De
som drikker lite melk, spiser lite fisk og
ikke bruker kosttilskudd har gkt risiko
for & f4 i seg for lite jod. Derfor er det
bekymringsfullt at vi fortsatt spiser for
lite fisk her i Norge, og at melkeforbru-
ket gar ned.

Barnsomammes

Sa lenge et barn ammes er barnets jod-
status avhengig av mors jodstatus. Der-
for er det bekymringsfullt at tall fra Den
norske mor- og barnundersgkelsen viser
at over halvparten av norske gravide far
mindre jod enn anbefalt. Det er ingen
grunn til & tro at jodstatus er bedre nar

Hva nar barna begynner

aspise vanlig mat?

Nar barna begynner a spise vanlig
mat er det smart & bruke industri-
fremstilte groter og morsmelkerstat-
ninger, da disse er tilsatt jod. I tillegg
kan fisk, sjomat og meieriprodukter
gi barna jod etter hvert som de blir
stgrre. Tall fra Smabarnskost viser at
norske 2-aringer har et gjennomsnitt-
lig jodinntak som er noe hgyere enn
anbefalingene, men inntaket varie-
rer mye fra barn til barn. Noen barn
far svert lite jod, og derfor er det er
viktig & se pad hvor mye det enkelte
barn far i seg. For mye jod kan ogsd
veere uheldig. De som fér for mye, er
gjerne barn som drikker mer melk
enn Helsedirektoratets anbefalinger
pé 5-6 desiliter om dagen, inkludert
yoghurt. Et melkeinntak hgyere enn
dette er heller ikke heldig med tanke
pé & sikre et variert kosthold, og nok
av for eksempel jern.

Hva med dem som ikke

taler melk?

Melkeallergi er den vanligste matal-
lergien hos sma barn, selv om det bare
gjelder rundt 3 prosent av barna. Under-
sokelser viser imidlertid at det er langt

«Sa lenge et barn ammes er bar-
nets jodstatus avhengig av mors.)»

mgdrene gir i gang med ammingen, og
derfor kan ogsd norske barn som ammes
risikere & fa for lite jod. For & unng4 jod-
mangel hos de sma barna er det viktig &
sikre god jodstatus hos unge kvinner for
de blir gravide, i svangerskapet og etter
at de har fedt. Kostradd om 4 spise hvit
fisk og meieriprodukter, og eventuelt ta
kosttilskudd, kan hjelpe dem med & fa
nok jod. Fem desiliter (atte desiliter til
gravide og ammende) melk, syrnet melk
eller yoghurt hver dag, fisk til middag
2-3 dager i uken, inkludert hvit fisk, og
et ellers sunt og variert kosthold, er med
pa & sikre jodinntaket.
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flere foreldre enn dette som fjerner
melk og meieriprodukter fra sitt eget
eller barnets kosthold av ulike &rsaker.
Noen ammende mgdre velger ogsa &
kutte ut melk nar barnet for eksem-
pel skriker eller gulper mye. Da er det
viktig at bdde de ammende mgdrene
og foreldrene til de sma barna far rdd
om hvordan de kan sikre blant annet
jodinntaket. Det vil sannsynligvis veere
behov for et kosttilskudd med jod. Gra-
vide, ammende og sma barn ber bruke
kosttilskudd fra apotek, og vare forsik-
tighet med 4 bruke kosttilskudd fra tang
og tare. M

M Hvordan fa nok jod

® Den enkleste maten a finne ut om
man far nok jod er ved & se pa hvor
mye melk, meieriprodukter og fisk
man spiser.

= 5desiliter (8 desiliter til gravide og
ammende) melk, syrnet melk eller
yoghurt hver dag, fisk til middag 2-3
dageriuken (husk hvit fisk), og et ellers
sunt og variert kosthold, er med pa &
sikre jodinntaket.
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— Jeg har alltid veert engasjert

Hun er datter av en sosionom og en forskolelerer og har arvet sitt politiske engasje-
ment av dem. N3 har Inga Marte Thorkildsen skrevet et kampskrift om barns rettig-
heter. En bok hun har fitt mye applaus for, men ogsa kritikk fra enkelte hold.

Tekst Anette Folserds Lunde og Kristin Vehusheia Foto Anette Folserds Lunde

48

i moter Inga Marte Thorkildsen en formid-

dag i mai. Vi har latt oss fascinere av henne

gjennom media, der hun uredd taler barnas
sak. Praten gér lett fra forste sekund og vi skjenner
raskt at alle spgrsmélene vi har forberedt vil veere
noe overflgdig.

Inga Marte Thorkildsen jobber som byrad for
eldre, helse og sosialtjenester i Oslo kommune. Hun
har en lang politisk karriere bak seg i partiet SV. Vi
ber henne fortelle om bakgrunnen for engasjemen-
tet for barn og unges rettigheter og muligheten til
et trygt oppvekstmiljo.

— Som 19-aring ble jeg jentepolitisk leder i
Sosialistisk ungdom. I arbeidet med jentepolitiske
sporsmal, kom jeg fort inn pa vold og overgreps-
problematikk i familier. P& den tiden ble det ikke
kalt kriminalitet engang, det ble systematisk baga-
tellisert. Vold i hjemmet ble jo kalt husbrdk. Alt fra
hvordan det ble snakket om, til hvordan kvinnene

ble behandlet i rettsapparatet. Kvinners liv var ikke
like mye verdt og det stadfestet bare maktskjevhe-
ten og kj@nnsdimensjonene i samfunnet. Jeg motte
mange enkeltpersoner som hadde opplevd dette, og
ble veldig opptatt av det generelle i disse historiene.
Mye var likt, og folelser som skyld og skam gikk
igjen. NRK serien Skam opp tar jo ogsa opp en del
av denne problematikken og det synes jeg er sd bra,
sier Thorkildsen.

- A jobbe med vold og overgrep i nare relasjoner
bidro til at jeg fikk lyst til & jobbe i justiskomiteen
da jeg ble valgt inn pa Stortinget som 25-aring. Jeg
ble opptatt av & jobbe frem saker som andre ikke var

sd opptatt av, som at vold i hjemmet skulle bli like
viktig som volden i gata. Da jeg begynte i justisko-
miteen hadde jeg nok mye av et voksenperspektiv.
Det var kvinnene, ungdommene og de unge voksne
jeg var opptatt av, sier hun.

— Men sa havnet jeg midt opp i en familievoldsitu-
asjon da jeg som nabo kom ut midt pd natten fordi
det var brak i naboleiligheten. Jeg trodde det var
fest, men ble mgtt av en fortvilet mor med en like
fortvilet datter Det ble veldig sterkt for meg for
jeg skjonte sd innmari godt at perspektivene er s
enormt forskjellig fra voksne til barn.

— Politiet sa til moren, «kom tilbake i morgen
og anmeld». Moren var kanskje forngyd med det
hun, for da kunne hun slippe 4 gd inn i det, med
den ambivalensen som veldig mange av disse kvin-
nene har. Men barnet sitter der pd fanget mitt og
sier: «Tror du at mamma skal dg?». Det var en s&
sjokkerende opplevelse for meg, og det sitter fortsatt
sd i kroppen at jeg nesten begynner a grine nar jeg
snakker om det. Du far jo sjeldent en slikt spersmal,
direkte fra barnemunn. Hun stolte tydelig sapass pd
meg, og selv om hun ikke kjente meg sd godt, skjonte
hun at jeg var en som brgy meg. Barnet ble veldig
viktig for meg da, sier Inga Marte Thorkildsen.

Inga Marte var 25 ar og akkurat valgt inn i
justiskomiteen da denne hendelsen skjedde. Hun
brukte dette som et pressmiddel ovenfor politiet
som i utgangspunktet ikke ville gjore noe med
situasjonen der og da, men som ba moren komme
a anmelde neste dag. Inga Marte har ved enkelte
anledninger fatt kritikk for & bruke sin posisjon til
4 hjelpe enkeltmennesker, som for noen kan virke
provoserende, mens andre applauderer det, og ten-
ker at det handler om & bry seg.

For Inga Marte Thorkildsen har det vart viktig
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Byrad for eldre, helse og
sosialtjenester
Bok om barns
rettigheter

a flytte holdninger og kunnskap, og skape paradig-
meskifter ndr det gjelder & ta barns perspektiv. Et
eksempel pa det er arbeidet med etablering av bar-
nehus. Etter hendelsen hvor hun erfarte at barnets
stemme ikke ble hort eller tatt hensyn til, begynte
hun i samarbeid med andre & se pd muligheten for
a etablere barnehus. Hensikten var at barn skulle
fa et rettsvern og muligheten til & bli hort. Ideen
om barnehus ble presentert for Stortinget i 2004 i
form av et privat forslag fra May Hansen, jordmor
fra @stfold og familie- og kulturkomiteen og Inga
Marte Thorkildsen selv som leder for justiskomi-
teen. 1 2007 sa det forste barnehuset dagens lys.

12015 ga byrdden ut bok med tittelen «Du ser det
ikke for du tror det», som er et kampskrift for barns
rettigheter. Her tar hun et sviende oppgjor med bade
tabukulturen og diagnosesamfunnet. Det er slik
at vold og seksuelle overgrep mot barn skjer hele
tiden og er et stort folkehelseproblem. Fordi vi tror
at vold og overgrep ikke skjer med de barna vi meter,
vil vi heller ikke se det. Vi ma vekk med tabuene,
og hjelpe alle de som rammes. Det er ikke slik at
vold og overgrep er noe som kun rammer jenter/
kvinner. Det er viktig at ogsa gutter og menn som
rammes far hjelp.

Et naturlig spersmal 4 stille, er hva hun tenker
helsesgstrene kan bidra med for 4 skape et trygt
oppvekstmiljo for barn og unge?

Inga Marte Thorkildsen er forsiktig med & mene
for mye om hvordan helsesgster skal utgve rollen
sin. Hun er imidlertid tydelig pa at helsesgstre, i

OPPTATT AV BARN: Barn er folk,
men ofte behandler vibarn som at de

likhet med alle som jobber med barn, ma bli flinkere
til & sporre barna selv hva de har behov for. Hva sier ikke erdetisierforfatterog byrad nga
barn og unge at de trenger? Marte Thorkildsen.
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A bruke barn og unge som ressurser og kvali-
tetssikrere i utviklingsarbeid er viktig for Thor-
kildsen. Hun har de siste drene vert engasjert i
Forandringsfabrikken, der hun ble ansatt som
spesialrddgiver i 2014. Forandringsfabrikken er
en stiftelse som jobber med & spre kunnskap og
erfaringer fra nettopp barn og unge gjennom fore-
drag, rddgivning og kurs. Barn og unge som er i
hjelpesystemet er med som proffer, fordi de har vik-
tig kunnskap og hvordan hjelpesystemer og skole
fungerer. Disse unge sitter pd mange av de viktige
svarene om hva som hjelper, og er dermed viktige
bidragsytere for & forklare hvordan systemene kan
utvikles og fungere bedre.

— Det er utrolig mye hjelp som blir gitt, uten
at vi spgr de som mottar hjelpen hva som hjelper.
Mamma har alltid sagt at barn er folk, og det er jo
helt sant. Men ofte behandler vi barn som at de ikke
er det, lager systemer som vi tror er bra for barn, og
sd sjekker vi det ikke ordentlig, sier byraden.

Tid og tilgjengelighet er andre viktige faktorer
for at helsesgstre skal kunne gjore en god jobb for
utsatte barn og unge. En opprustning av helsesgster-
tjenesten ma til, forteller Thorkildsen. Hun mener
imidlertid at helsesgstrene ikke kan klare jobben
alene, men er avhengig av et godt tverrfaglig sam-
arbeid. Det md etableres gode tverrfaglige miljoer
hvor man har et forebyggende fokus, istedenfor at
alt skal bli en sak. Disse miljpene med blant annet
BUP og barnevern, ma veere til stede der barna er.

— Samfunnet vart er i ferd med & bli veldig sek-
torisert, mange kan mye om litt, det er ikke sd lett
4 se helhetsbildet og det gjor det litt vanskelig for
oss, sier Inga Marte Thorkildsen.

— Vi ma jobbe med & utvikle et felles, integrert
kunnskapsgrunnlag pa tvers av instanser med
utgangspunkt i det barna sier skal til, for at det
skal bli virksomt. Barn og unge er vare viktigste
kvalitetssikrere, vare viktigste kvalitetsutviklere,
og er en uutnyttet ressurs, sier hun.

— Det er ogsa lett & tenke at dette er en vanskelig
sak sa dette ma jeg sende videre. Sd sitter barnet
der, som sier jeg vil ikke vaere en sak, jeg vil vere et
menneske, jeg vil bli tatt pd alvor. Barnet vil forholde
seg til noen de kjenner, som de har tillit til og ikke

bli sendt videre som pakkepost til neste instans som
gjor at de lukker seg og man ma begynne pd helt pa
nytt igjen, sier Thorkildsen.

— Som helsesgster m& man jobbe med egne folel-
ser og holdninger som fagperson. Man ma vite hva
man feler. Hvis man ikke takler det og kan forholde
seg til det, kan man ikke jobbe som helsesgster. Da
ma man finne seg noe annet a gjore, sier hun.

Som folge av dagens flyktningstrom er det mange
barn og unge som kommer til Norge, og vi sper Inga
Marte om hun har noen tanker om hvordan vi kan
skape en trygg oppvekst for disse.

— Mange av barna har mye i bagasjen nér de
kommer til Norge, og det er lett & klientifisere og
sykeliggjore dem. Jeg tror det viktigste er & fokusere
pa at de kommer med veldig mange ressurser. De er
s& mye mer enn kun en flyktning, sier Inga Marte
Thorkildsen.

Hun ser ogsd likheter mellom barn med krig-
straumer og de utviklingstraumene en del barn
utsettes for i Norge i dag.

— Det finnes barn her i landet som opplever tor-
tur i eget hjem. Dagens flyktningsituasjonen er en
kjempemulighet til & ruste opp helsetjenestene vare
til & mete alle barn og unge som har traumatiske
opplevelser bak seg gjennom et helhetlig tilbud pa
ulike nivaer. Dette krever kompetanse og en felles
grunnopplering. Samtidig er det viktig a bruke kom-
petansen vi allerede har i Norge som for eksempel
Senter for krisepsykologi i Bergen og RVTS, sier
byrdden.

Inga Marte Thorkildsen var som barne-, fami-
lie-, likestillings- og inkluderingsminister med &
utarbeide Handlingsplan mot tvangsekteskap,
kjonnslemlestelse og alvorlige begrensninger av
unges frihet (2013-2016). Vi sper henne hvordan
hun ser pa disse utfordringene.

— Det var viktig for oss & ikke bare snakke om
tvangsekteskap og kjgnnslemlestelse i denne for-
bindelse, men ogsa se pa uakseptabel og overdre-
ven innskrenkning av de unges frihet. Vi dreide
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innsatsen ned pa ungdomsskolenivd og det ble inn-
fort minioritetsradgivere flere steder. Disse skulle
komme inn der man sa at ungdommer ikke fikk lov
til & delta i samfunnet og friheten blir innskrenket
pa en méte som gjorde at de ikke fikk vaere vanlige
ungdommer. Minioritetsrddgiverne ble ogsa brukt
til ICDP grupper og erlige samtaler med foreldre.
Mitt inntrykk var at det var veldig vellykket, forteller
Inga Marte. I dag finner man minoritetsradgiverne
i innvandrertette omrader i flere storbyer.

Frivillighet

Byréden har stor tro pa frivillighetsarbeid for & skape
en god oppvekst for barn og unge innvandrere. Den
frivillige innsatsen i befolkning er viktig i arbeidet
med innvandrere, noe hun har erfart bdde som
politiker og som mamma. Vi trenger frivillige som
brenner for, og som tar innvandrere med inn i det
vanlige livet. Dette kan blant annet gjores ved a ta
i bruk etablerte arenaer som de unge allerede er pa,
for eksempel innen idrett. Utfordringen kan vere &
finne gode systemer som gjor at det frivillige enga-
sjementet blir brukt pd en god mate.

— Likemanns og likekvinnearbeid har jeg ogsd
stor tro pd, sier Thorkildsen ivrig. Hun drar frem
Bydelsmgdrene i Oslo som et godt eksempel. Dette
er engasjere innvandrerkvinner som har bodd i
Norge en stund og som har gjort seg noen erfaringer.
Disse kvinnene far opplaering i hvordan samfunnet
fungerer og hvordan vare en god bydelsmor. S& gér
de og banker pa hos isolerte innvandrerkvinner for
4 f4 dem med i «gjengen». De oppleves ufarlige, og
som noen som virkelig bryr seg.

— Beste forebyggende barnevern du kan ha, sier
byraden.

I tillegg trekker Inga Marte Thorkildsen frem
hjemmebesgksprogrammet Nurse family partners-
hip (NFP). Dette er et viktig helsefremmende og
forebyggende tiltak som byrdden har stor tro pa. Pro-
grammet er styrkebasert og ressursorientert og tilbyr
oppfelging av forstegangsforeldre i en utfordrende
livssituasjon fra tidlig i svangerskapet til barnet er
to &r. Hun mener det er viktig & starte oppfolging
av foreldre i svangerskapet og gi langvarig hjelp til
de som sliter.
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POLITIKER: Inga Marte Thorkildsen har en lang politisk karriere bak
segipartiet SV. Hun var bare 19 ar gammel da hun ble jentepolitisk
lederi Sosialistisk ungdom.

— Det er viktig & veere der og veere der over tid
for dem som trenger det, sier hun bestemt. Utgangs-
punktet ma vaere at vi gnsker at de skal lykkes som
foreldre.

NFP er et risikobasert program. Byrdden jobber
nd med en avlegger av NFP som hun kaller «Nye
familier», som er et universelt program. Dette skal
vere et tilbud til alle forstegangsfedende og alle som
far barn i Norge for forste gang.

Intervjuet gér mot slutten. Vi har fétt flere histo-
rier om enkeltmenneskers liv. Det slar oss at dette
er ei dame med stort hjerte. Hun er ikke bare kunn-
skapsrik og brennende engasjert i politiske saker.
Hun er genuint opptatt av enkeltmenneskene hun
moter og deres historier. Det ses en ekthet som
skaper trygghet og en visshet om at hun tar bade
enkeltmenneskene og sakene pa alvor.

Og med det ma Inga Marte sykle videre til neste
oppdrag som byrddsleder. Vi blir med henne ut for
a ta et bilde og igjen blir vi imponert over at hun
tar seg tid til & lytte til enkeltmennesker, i dette
tilfelle hissige drosjesjdfgrer som har en hgne &
plukke med Oslo kommunes handtering av pirat-
virksomhet. M
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ANNONSE

:Sex har ikke
forandret seg’

men nodprevensjon har

ellaOne® er en reseptfri ngdprevensjon som bgr tas
sa raskt som mulig og senest 120 timer (5 dager) etter
ubeskyttet samleie eller prevensjonssvikt.

ellaOne virker ved & hemme eller utsette egglasning.

ellaOne er vist minst like effektiv som levonorgestrel tatt i
lgpet av de fgrste 72 timene etter ubeskyttet samleie. Ved
metaanalyse av data fra disse to randomiserte kontrollerte
studiene viser ellaOne en betydelig lavere risiko for
graviditet enn levonorgestrel (p=0,046).

Referanse:
Preparatomtale ellaOne, 24.03.15, p 4.2 og p 5.1. www.legemiddelverket.no
NO/ULP/0616/0002/11867

ellaOne «HRA Pharma»

Postkoital antikonsepsjon. ATC-nr.: GO3A D02
TABLETTER 30 mg: Hver tablett inneh.: Ulipristalacetat 30 mg,
laktosemonohydrat, hjelpestoffer.1 Indikasjoner: Nedprevensjon innen
120timer (5 dager) etter ubeskyttet samleie eller prevensjonssvikt. Dosering:
Behandlingen bestér av 1 tablett som skal tas sa raskt som mulig, men ikke
>120 timer (5 dager) etter ubeskyttet samleie eller prevensjonssvikt. Kan
tas nar som helst i menstruasjonssyklusen. Ved oppkast <3 timer etter
inntak, ber ny tablett tas. Graviditet skal avkreftes for inntak ved forsinket
menstruasjonen eller graviditetssymptomer. Spesielle pasientgrupper:
Alvorlig leversvikt: Bruk frarades pga. mangel pa spesifikke studier. Barn og
ungdom: Egnetfor fertile kvinnerialle aldre, ogsa ungdommer. Ingen forskjell
i sikkerhet eller effekt sammenliknet med kvinner >18 ar. Administrering:
Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for
noen av innholdsstoffene. Graviditet. Forsiktighetsregler: Skal bare
brukes sporadisk. Ma aldri erstatte vanlig prevensjon. Kvinner ber rades
til & anvende fast prevensjon. Hindrer ikke graviditet i alle tilfeller. Kan
ikke avbryte eksisterende svangerskap. Ikke effektiv dersom egglasningen
allerede har inntruffet. Gir ikke beskyttelse hvis man har samleie igjen etter
inntak. Kontraindiserer ikke fortsatt bruk av hormonprevensjon, men kan
redusere virkningen av den. Derfor kan hormonpreventiver startes opp
eller fortsettes med etter inntak av ellaOne. Men kvinner bar bruke palitelig
barrieremetode inntil neste menstruasjon. Dersom menstruasjonen er >7
dager forsinket eller unormal eller ved graviditetssymptomer, ma det tas
graviditetstest. Muligheten for ektopisk svangerskap vurderes. Kontakt lege
ved graviditet etter bruk av ellaOne. Det foreligger ikke data om virkningen av
ellaOne tatt>120timer (5 degn) etter ubeskyttet samleie. Begrensede ogikke
entydige data tyder pa at effekten kan reduseres med gkende kroppsvekt/
BMI. Ber imidlertid tas sa snart som mulig etter ubeskyttet samleie, uansett
kroppsvekt/BMI. Etter bruk kan menstruasjonsperiodene starte noen dager
tidligere/senere enn forventet. |kke anbefalt ved alvorlig astma som ikke
kontrolleres tilstrekkelig med oralt glukokortikoid. Inneholder laktose, og
ber ikke tas ved sjelden arvelig galaktoseintoleranse, Lapp-laktasemangel
eller av glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: Effekten av
ulipristalacetat reduseres ved samtidig bruk av CYP 3Ad-induktorer
(fenobarbital, fenytoin, karbamazepin, rifampicin, ritonavir (langvarig bruk),
efavirenz, fosfenytoin, nevirapin, okskarbazepin, primidon, rifabutin og
johannesurt (prikkperikumy)). Samtidig bruk anbefales ikke. Enzyminduksjon
avtar langsomt og effekten av ulipristalacetat kan reduseres 2-3 uker etter
seponering av enzyminduktorer. Esomeprazol reduserer Cmax, forsinker
Tmax og eker AUC, men klinisk relevans etter enkeltadministrering
av ulipristalacetat er ukjent. Virkning av prevensjon med kombinerte
hormoner eller med kun progesteron kan bli redusert. Samtidig bruk av
ulipristalacetat og n@dprevensjon som inneholder levonorgestrel anbefales
ikke. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Se Kontraindikasjoner.
Det er ikke sett teratogent potensial, men dyrestudier er ikke tilstrekkelige
med hensyn til reproduksjonstoksisitet. Begrensede data fra mennesker
tyder ikke pa reproduksjonstoksisitet. Pasienter og helsepersonell bes
rapportere all eksponering for preparatet under svangerskap til innehaver
av markedsferingstillatelsen. Amming: Utskilles i morsmelk. Effekt pa
nyfedte/spedbarn er ikke undersekt. Risiko for barn som ammes kan ikke
utelukkes. Etter inntak av preparatet frarades amming i én uke. | denne
perioden anbefales det & pumpe ut og kaste brystmelken for & stimulere
melkeproduksjonen. Fertilitet: Fertiliteten returnerer trolig raskt etter
behandling. Kvinnene ma rades til & bruke en padlitelig barrieremetode
til alle senere samleier inntil neste menstruasjon. Bivirkninger: Voniige
(=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, abdominalsmerter/-ubehag,
oppkast. Kjgnnsorganer/bryst: Dysmenoré, bekkensmerter, gmme bryster.
Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, ryggsmerte. Nevrologiske: Hodepine,
svimmelhet.  Psykiske: ~Stemningsleieforstyrrelser. ~@vrige:  Tretthet.
Mindre vanlige (=7/7000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré, munntgrrhet,
dyspepsi, flatulens. Hud: Akne, hudlesjoner, pruritus. Infeksigse: Influensa.
Kjennsorganer/bryst:  Menoragi, skjedeutflod, ~menstruasjonslidelser,
metroragi, vaginitt, hetetokter, premenstruelt syndrom. Luftveier:
Halstarrhet. Nevrologiske: Somnolens, migrene. Psykiske: Emosjonelle
lidelser, angst, insomni, hyperaktivitet, libidoendringer. Stoffskifte/ernzering:
Endret appetitt. @ye: Synsforstyrrelser. @vrige: Kuldegysninger, utilpasshet,
feber. Sjeldne (=7/10 000 til <1/1000): Hud: Urticaria. Kjennsorganer/
bryst: Genital pruritus, dyspareuni, ovarialcysteruptur, smerter i vulva/
vagina, hypomenoré. Nevrologiske: Tremor, svekket oppmerksomhet,
smaksforstyrrelser, ~ synkope, parosmi,  Psykiske:  Desorientering.
@re: Vertigo. @ye: Unormale fornemmelser i oyet, okulser hyperemi,
fotofobi. @vrige: Torste. Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring
med overdosering. Enkeltdoser pa opptil 200 mg er administrert til et
begrenset antall personer og ingen alvorlige bivirkninger er rapportert. Se
Giftinformasjonens anbefalinger pa www.felleskatalogen.no Egenskaper:
Klassifisering:  Hormonpreparat til postkoital ~antikonsepsjon.  Aktiv
syntetisk selektiv progesteronreseptormodulator som virker gjennom
heyaffinitetsbinding  til  progesteronreseptoren.  Virkningsmekanisme:
Antas primzert & hemme eller forsinke ovulasjon ved & undertrykke LH-
stigningen. Hos noen kvinner kan ogsa follikkelrupturen forsinkes, selv nar
ulipristalacetat tas like for egglesning (LH har begynt 4 stige). Ulipristal gir
lavere risiko for graviditet enn levonorgestrel ved bruk som negdprevensjon
0-72 timer etter ubeskyttet samleie. Gitt 48-120 timer etter ubeskyttet
samleie gir ulipristal en graviditetsrate pa 2,1%. Absorpsjon: Raskt. Tmax (ca.
176 ng/ml) etter ca. 1 time. Fettrik frokost resulterte i lavere Cmax, forsinket
Tmax og hayere AUC sammenlignet med fastende tilstand. Proteinbinding:
>98%. Halveringstid: Ca. 32 timer etter inntak av 30 mg. Metabolisme: | lever,
hovedsakelig av CYP 3A4. Utskillelse: Giennomsnittlig clearance ca. 77 liter/
time. Pakninger og priser: 1 stk. (blister) kr*. Sist endret: 01.02.2015
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TUNGE TANKER: Gjennom samtaler kan unge mennesker fa hjelp til & takle falelser og bli kvitt symptomer pa for eksempel depresjon. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

Hva er folelsesfobier?

Frykt for trange rom, edderkopper eller hgyder — fobier forbindes vanligvis med noe
utenfor oss. Forskning viser imidlertid at vi ogsa kan reagere fobisk pa noe inni oss.

en tidligere lederen av forskningsavdelingen ved
D Modum Bad, Leigh McCullough fra Boston,

kalte slike fobier for folelsesfobier. Denne ar-
tikkelen starter med & belyse folelsesfobier gjennom en
tenkt samtale med en tendring. Deretter gjennomgas
kort forskjellen mellom kognitive og falelsesfokuserte
modeller. Videre presenteres fplelsesfobimodellen og
hvordan den kan veere nyttig ndr vi skal hjelpe barn og
ungdom med 4 takle livets uunngdelige smerte.

Samtale med enungdom

Mange barn og unge fir problemer og symptomer
uten at vi alltid forstar hva som ligger til grunn for
dem. Det folgende er en tenkt dialog mellom en hjelper
og en ungdom. Maten & sperre pd er i trdd med en
folelsesfobimodell. Denne ungdommen strever med
4 finne mening og har gkende skolefraveer. Det som
for ga glede, gjor det ikke lengre. Daglig gér det mange
timer med til strevsomme grublerier og bekymringer.
Lengre perioder med passivitet og tilbaketrukkethet
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plager henne. Det kan vaere vanskelig 8 komme seg
opp av senga i perioder. Til noen voksne har hun anty-
det at det kunne vzere godt & slippe & vaere til. Noen
ble etter hvert alvorlig bekymret for at hun var blitt
deprimert og tenkte at hun trengte noen d snakke med.
De samme «noen» tenkte at det kunne ha med sosial
angst og darlig selvbilde & gjore. Kunne hun fa friske
tanker og nytt mot slik at hun kom ut av en ond sirkel?
En tenkt dialog:

Hjelper (H): Hvilket problem trenger du hjelp for?

Ungdom (U): Jeg foler meg deprimert, alt er s&
slitsomt for tiden. Kommer ikke ut av det, liksom.

H: Kan du gi meg et eksempel p& hvordan dette
er for deg?

U: Det har veert sénn lenge, jeg klarer ikke & finne
et eksempel akkurat na.

H: Det er lettere a hjelpe deg hvis du er konkret.

U: Det kommer an pd dagen og formen. ..

H: Nir folte du det tungt sist og endte opp med &
fole deg deprimert?

Av Knut Halfdan

Svendsen, psykolog, Lan-
gesund psykologsenter og
Hegskolen i Serpst-Norge
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U: Husker ikke nd, det har veert sa mange ganger
sann... (Ser ut i rommet).

H: Det er lettere for meg a forstd deg og proble-
met ditt hvis vi kan se pa et konkret eksempel p4 sist
problemet ditt var plagsomt.

U: Um... For to dager siden var det vanskelig igjen.
Da jeg vakna var jeg ikke i form.

H: Ok. Fortell hvordan det var for deg akkurat
den dagen da du vékna.

U: ... Hvis jeg ikke er i form blir jeg ofte vaerende
i senga utover dagen. Det skjedde den dagen ogsa. Sa
til de hjemme at jeg folte meg syk, men tror de skjgnte
at jeg ikke var sann vanlig syk, hvis du skjenner?

H: Tror jeg skjonner. Hva kjente du i kroppen som
gjorde at du ikke folte deg i form?

(H vil sjekke om U har angstsymptomer som kan
vaere tegn pé fobi mot folelser.)

U: Jeg folte meg kvalm og litt uggen i magen,
hadde litt hodepine ogsa. Var anspent ogsa.

(H tenker at dette kan vare tegn pd angst for under-
liggende folelser (folelsesfobi) og vil prove 4 finne ut
om hun har angst for noe pé innsiden akkurat nd.)

H: Kjenner du noe av dette akkurat her nar vi
sitter og snakker sammen?

U: Ja, jeg har en klump i magen og er anspent her.
(Peker pa nakken)

H kunne valgt a sporre videre om hun hadde noen
folelser som gjorde henne anspent nd, men velger &
prove & finne ut ndr problemene startet. Det er ikke
uvanlig at fglelsesfobier har blitt mer intense etter a
ha blitt trigget av noen krevende livshendelser.
Dialog fortsetter:

H: Hvor lenge har du hatt problemer med ikke &
vaere i form om morran og felelsen av & vaere deppa?

«Resultatet blir ofte god og
praktisk psykologisk hjelp.»

U: Det begynte for cirka ett og ett halvt r siden.

H: Hvordan var livet ditt pa den tida?

U: Jeg fant ut at han jeg var sammen med hadde
begynt & vaere med en annen.

H: Hvordan reagerte du da du forsto det?

U: Jeg ble helt satt ut, fikk sjokk, klarte ikke & tenke.

I den videre dialogen kommer det fram at hun ogsd
hadde folte seg litt svimmel og vondt i magen da det
gikk opp for henne hva som hadde hendt. Hun fglte at
hun bare mitte vekk og sendte beskjed med en gang

om at det var over. Etterpd gjorde hun alt for § unngd
ham og blokkerte ham p4 telefonen. H tenker pa U kan-
skje har en «fobi» mot & fgle bestemte folelser, kanskje
frustrasjon, sinne eller andre folelser? H bestemmer
seg for & hjelpe henne til & bli oppmerksom pa hvilke
spontane folelsesreaksjoner som ble trigget den gangen
og kanskje ogsa her og na hvis hun tenker pé det. Hvis
hun reagerer med angst (fobi) kan det forstds som en
folelsesfobi. Videre om hun automatisk, uten & vaere
bevisst det, pleier & takle fglelsene og ubehaget de vek-
ker pa en «unngdende» mate. I alle fobier og angster er
unngaelse et kardinalkjennetegn. Ofte vil unngdelsen
besta av ulike mater & dempe eller skape avstand til
folelser som trigges i krevende livssituasjoner.

Dialog fortsetter:

H: Det hgres ut som om det som skjedde var fryk-
telig vanskelig for deg.

U: Det var grusomt, folte meg i sjokk og pa sida
av meg selv. Det var helt kaos i hodet.

H: Hvordan prgvde du & hdndtere det etter det
forste sjokket?

U: Jeg begynte med en gang 4 gruble pa hvorfor
det skjedde og hva jeg hadde gjort galt. Jeg analy-
serte om og om igjen hvorfor han gjorde det. Prgvde
ogsé & finne ut hva jeg kunne gjort annerledes og
hva jeg matte passe pa hvis jeg skulle bli sammen
med en annen igjen.

H: Skjedde det noe med selvbildet ditt?

U: Jeg ble kritisk mot meg selv, pa hvordan jeg
sd ut og hvordan jeg var ssmmen med andre. Etter
hvert begynte jeg & gruble pa hva vennene sa om meg
nar jeg ikke var til stede. Det virket som de trakk seg
unna meg i tida etter at dette skjedde.

H vil prove & hjelpe henne med fglelsesfobien ved
a hjelpe henne til & la veere & bruke de automatiske
métene hun bruker for & unnga a fole folelser.
Dialog fortsetter:

H: Hva folte du overfor ham da du fikk here at
han var sammen med en annen jente?

U: Jeg folte at han hadde sviktet meg. (U svarer
med tanker eller vurderinger i stedet for folelser, som
ofte er méter  unnga folelser pa. Hun trenger litt mer
hjelp til & «face» og eksponere seg overfor folelsene
hun faktisk hadde overfor det som skjedde. Merk at
eksponering ogsa er vanlig & bruke ved ytre fobier som
heydefobi eller heisfobi.)

H: Klart du fikk sdnne tanker om ham, og s& lurer
jeg pa hvilke folelser du kjente overfor ham nér det
gikk opp for deg hva som hadde skjedd.

U: Jeg kjente meg trakka pa!
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Flere tanker og vurderinger kommer, som kan hin-
dre henne i & bli klar over de spontane folelsesreak-
sjonene som den krevende livssituasjonen utlgste.
Samtidig virker hun nd mer anspent i skuldrene og
begynner & puste fortere mens hun snakker om det.
Dette er tegn pd angst og styrker antakelsen om at
hun reagerer med angst i stedet for & kjenne folel-
sene som skrus pa i henne. H legger inn et mildt
press for & hjelpe henne til & merke hva som trigger
at hun na blir stresset.

Dialog fortsetter:

H: Klart du kjente deg trakka pa nar det skjedde,
og hvis du ikke skal bruke tankene dine, hvilke fglel-
ser kjente du inni deg overfor ham nar du fikk greie
pa det?

U: Jegble... Jegble... irritert og... frustrert (Vir-
ker som hun fér energi samtidig som hun sier dette)

H: Hvor kjenner du den frustrasjonen?

U: Her. Peker midt pa brystet

H: Hva kjenner du der?

U: Jeg blir varm inni meg (Hun klemmer fingrene
sammen)

H: Det virker som om fingrene dine reagerer.
Kjenner du frustrasjonen i de ogsa?

U: Ja, det kribler i dem.

H: Hva kunne skjedd hvis irritasjonen som gjer
deg varm né og fingrene bestemte over seg selv? Hvis
du ikke hadde noe kontroll over dem?

U: Da ville jeg ha klappa til ham midt i ansiktet.
(I det hun sier det blir hun blank i gynene og trekker
et dypt sukk.)

Etter flere spgrsmal som hjelper henne til 4 bli
klar over hva som trigges innvendig, kommer hun
narmere folelsene som ble unngétt da det skjedde.
Problemene hennes skyldtes ikke fglelsene som ble
unngatt, men matene hun uten a vere klar over
det, unngikk dem pa. A gruble kritisk pa eget selv-
bilde, spekulere pd hvor negativt innstilt andre
var mot henne bidro til at hun fglte seg ganske
ubrukelig og deprimert et og et halvt dr etter selve
hendelsen.
Dialog fortsetter:

H: Hvilken folelse kjenner du inne i deg akkurat na?

U: Jeg blir lei meg. (Téarene presser pd, hun snur
seg bort og svelger.)

Videre i samtalen blir hun oppfordret og hjulpet til
4 oppleve og erfare mer av den sorgen som begynte
4 bevege seg etter at frustrasjonen og sinne hadde
banet vei for den. I de péfolgende samtaler ble hun
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mer og mer klar over hvordan hun vanemessig
pleide & unnga fglelser som irritasjon og tristhet.
Symptomene pa depresjon og passivitet avtok grad-
vis og hun begynte a ta til seg av livet igjen.

Uro er folelser uten ansikt. Det er ikke uvanlig
at frustrasjon og sinne som ikke oppleves kan flippe
innover og bli bensin til selvkritikk, skam og depresjo-
ner. P4 liknende mater kan en sorgprosess som ikke
kommer i gang, gi en sterk og overdreven skyldfelelse
som forsterker nedstemthet og héplgshet. I gjennom-
gangen av folelsesfobimodellen videre i artikkelen
oppfordres leseren til & ha dialogen over i bakhodet.
Den er en illustrasjon pd hva som menes med begre-
pet og fenomenet fglelsesfobier.

Forholdet mellom tanker og fglelser
Modeller og teorier er forenklinger av virkeligheten.
Heldigvis har vi flere modeller som kan hjelpe oss &
forsta og redusere psykisk lidelse. Det gir oss valg-
muligheter. Mennesket er si sammensatt, irrasjonelt
og mangfoldig at flere perspektiv er ngdvendig. En
modell er ikke best i alt, men alle modeller gir sine
sarskilte bidrag for & forsta og lindre psykisk smerte
og lidelse. Vi kan ikke hindre at livet farer ille med
oss eller andre, men vi kan gjore noe for & hindre og
redusere lidelse. Grovt sett kan modellene vi i dag
ofte bruker i vare fag deles inni to:
1) De som tar mél av seg til & pavirke folelser og atferd
via tankeprosesser og
2) De som retter seg mot & pavirke vért forhold (eller
ikke-forhold) til ufelte folelser som igjen kan virke
helsebringende.

I neste avsnitt beskrives kort modeller av den for-
ste typen. Deretter vil artikkelen dreie seg om den
andre typen modeller representerer ved folelsesfo-
bimodellen.

Kognitive modeller

Psykologisk forstehjelp (Raknes, 2010) og KAT eller
kognitiv atferdsterapi (Hagen & Martinsen, 2012)
er eksempler p& modeller som fokuserer pd tankens
kraft. De er med god grunn blitt populare blant hjel-
pere og helsemyndigheter, etter min erfaring fordi
de er relevante, strukturerte, praktiske og nyttige &
leere seg. Bevisstgjoring av at mentale innstillinger
og feilantakelser, av noen kalt tankevirus (Brorson,
2012), kan forsterke folelsesmessig lidelse gir mening.
Likeledes at vi kan bevisstgjore og leere oss a utvikle
alternative og mer hjelpsomme tanker og tankemen-
stre som hjelper oss ut av onde sirkler.
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Resultatet blir ofte god og praktisk psykologisk
hjelp. Kognitive modeller er nyttige & laere seg fordi
de kan veere til god hjelp ved uro og depresjoner. At de
i tillegg er pedagogiske, systematiske og her-og-na-ret-
tet taler og til deres fordel. Gjennom erfaring fra vei-
ledningsgrupper med helsesgstre er det mitt inntrykk
at mange i faggruppa har tilegnet seg kompetanse
pa disse metodene. I det folgende skal vi imidlertid
beskrive en modell som tar et annet utgangspunkt.

Dynamiske modeller

Folelsesfobimodellen er en dynamisk modell og for-
stdr psykisk «uhelse» fra en annen vinkel. Forenklet
sagt ser en pa for eksempel angster, selvbildevansker
og depresjoner som et resultat av folelsesfobier, mer
en av uhensiktsmessige tanker eller tankemgnstre.
Sistnevnte sees pd som en del av fobiske unngéelses-
strategier, ikke som arsak til lidelse.

Modellen tar utgangspunkt i at arsaken til symp-
tomer og tilpasningsproblemer kan vere at vi har
utviklet fobiske reaksjonsmenstre for vitale folelser
som sinne, frustrasjon, sorg/tristhet, frykt eller glede.
Nar slike folelsene trigges av situasjoner, tanker eller
gjennom kontakt med andre, utlgses det samme reak-
sjonsmenstre som ved vanlige fobireaksjoner:

1) Forst reagerer vi med angst og
2) Deretter settes automatiske unngaelsesstrategier i

«Uro er falelser uten ansikt.»
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gang, ogsa kalt forsvar. Oppgaven deres er & redu-
sere angstubehaget og indirekte ogsa avstanden til
folelsene som trigget ubehaget.

Unngaelsesreaksjonene trgbler det ytterligere til for
oss. Det er ikke folelsene som unngés eller holdes «pd
distanse» som blir problemet etter hvert, det er selve
strategiene som forer til lidelse og slitsomme rundkje-
ringer som ikke flytter oss noe sted. I dialogen tidligere i
artikkelen virket det som at grubling, selvkritiske tanker
og spekulasjoner om hva andre kunne mene om henne
fungerte som unngaelsesstrategier. Disse matene & ikke
forholde seg til folelser forte igjen til depressive sympto-
mer som avmakt, hjelpelgshet og passivitet. Tendringen
havnet i en sirkel som det var vanskelig & komme ut av.

«It is not what we feel that causes trouble in our
lives, it is how we deal with the feelings that creates
pain and a nonhappy life.»

Med andre ord, fglelser i seg selv skaper ikke pro-
blemer, det er hvordan vi forholder oss til dem som

kan fore til problemer. Dette er i og for seg ikke et
nytt perspektiv, men det er forst i de siste tidrene
at det er blitt mer anvendbart i praksis. Det skyldes
nyere kunnskap fra emosjons- og hjerneforskning,
grundige observasjonsstudier og ikke minst kunnskap
fra den viktige tilknytningsforskningen.

Videre i artikkelen vil den dynamiske fglelsesfo-
bimodellen bli utdypet videre. Dynamikk betyr kraft
og henspiller pé at ulike krefter i var indre psykologi
kan jobbe mot hverandre og mot vére interesser uten
at vi forstar eller gnsker det. Dette kan minne litt om
dataprogrammer som kjorer i bakgrunnen uten av
vi ser dem pa selve skjermen. Virkningene av dem
kan vi imidlertid kjenne i form av angst, symptomer
og miter & handtere det pd som bare gjor det verre.

Forst dreftes fenomenene angst og vitale folelser.
Deretter kommer en kortversjon av moderne tilknyt-
ningspsykologi. Til slutt trekkes dialogeksemplet i
starten av artikkelen inn igjen for & vise hvordan
denne méten & forsta psykiske problemer og lidelse pa
er nyttig for & hjelpe barn og unge, eller alle mennes-
ker for den saks skyld, som sitter fast i noen menstre.

Angst trumferalt!

Angst overstyrer det meste i vare liv, ogsd andre folel-
ser. Grunnen er at det ikke hjelper & vere glad eller
trist hvis vi foler oss i fare. I ytterste konsekvens kan
det & overse angst som signal om fare p& ferde vere
sveart risikabelt. Angst dreier seg alltid om beskyt-
telse og igangsetter en rekke automatiske tiltak for
a redusere fare og unnga usikkerhet. De intelligente
og logiske avdelingene gverst i hjernen har mindre og
mindre de skal ha sagt jo mer angsten gker.

Ved vanlige (angst) fobier er det ganske dpenbart &
skjgnne hva som skjer. Tenk pa en person med tann-
legeskrekk. Nar denne personen fir en innkallelse i
posten klinker hjernen til med symptomer som sug og
klump i magen og spenninger i ryggen, kortere pust og
kvalme. Dette er kroppslige tegn pa angst som igjen
er et resultat av at hjernen var hater kombinasjonen
ubehag + usikkerhet. Selv i lavere grader av denne
kombinasjonen begynner hjernen (og vi) a stresse. Far
hjernen den minste fert av denne miksen begynner
alarmen, det vil si angsten, & vibrere i kroppen.

Jo mer alarmen gar, jo mer prepper hjernen oss til
4 handle, etter hvert til angrep, flukt eller frys hvis
det blir ubehagelig nok, men vanligvis flukt eller mer
presist unngaelse. I eksempelet over vil det innebzere
enten & unngd tannlegebesgk for enhver pris, ta en
annen vei underveis til personen i hvit frakk eller &
flykte ut av stolen i et kritisk gyeblikk i det angsten
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skyter i vaeret. De samme reaksjonene ser vi ved alle
fobier enten det er fobi for hunder, fugler, ormer, hei-
ser eller talerstoler. For en interessant oversikt over
cirka 600 «ytre» fobier, se www.fobier.net.

Ytreellerindre fare?

Tilbake til indre fobier. Hvorfor er angst p4 en méate
vanskeligere & handtere ved folelsesfobier? For det for-
ste er folelser ikke s& konkrete som krypdyr, gjenstan-
der eller prekestolen for den saks skyld. For det andre
finnes det som skaper fobien inni oss. For det tredje
kjenner og skjgnner vi ikke hva det er som skrur pa
alarmen. Vi kjenner bare angsten som alarmerer at
noe truer et eller annet sted. Tenk pé en rgykvarsler
som piper forsiktig eller hgylytt og du aner bare ikke
hvor det ulmer eller brenner. Vi kjenner bare redselen
i kroppen. Da risikerer vi 4 koble redselen til noe i
situasjonen, for eksempel en persons skikkelse eller
noe han eller hun gjor eller sier. For det fjerde vet
vi ikke ndr ubehaget gir ned igjen. Ved ytre og ekte
farer er dette mye lettere. Nar banken har fatt pen-
gene sine, ormen er drept eller en truende situasjon
er under kontroll, ja da kan vi puste lettet ut.

En tommelfingerregel er at frykt er redsel for noe
utenfor oss og angst er redsel for noe ukjent inni oss.
Med andre ord, frykt gr sammen med ekte farer og
angst gar sammen med ukjente eller tenkte farer.
Men det er de samme forbaska kroppslige reaksjo-
nene som settes i gang. Det er det som ofte «krgkker»
det til for oss. I tillegg prioriterer hjernen det minste
tegn pd angst i kroppen ut fra prinsippet: Det bedre &
ta feil minst fem eller ti ganger for mye enn omvendt.
Da kan det vere «too late». Her skal ubehaget redu-
seres og det skal overleves!
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S& far vi heller bli litt skvetne og usikre underveis
da? Jo pa en méte, det er kostnadene med 4 ha et slikt
system installert i hjernen. Hjernen er designet for
krig, ikke for fred. Er det rart det blir trobbel, selv i
et av de tryggeste landene i verden? Er det rart vi blir
ekstra stresset av livshendelser med minus foran?
Ikke i det hele tatt, for hadde vi ikke hatt evnen til
reagere med frykt og angst hadde vi veert utdedd for
lengst.

Sammen med ubehaget i kroppen folger automa-
tiske faretanker og «tiltak» som har ett mél for & gye,
nemlig & beskytte oss hos mot ubehag og farer. I vart
eksempel ville vi utsatt eller unngétt tannlegen pa de
mest dpenbare eller finurlige méter. Fordelen med
disse unngaelsesreaksjoner er at de demper ubehaget.
I hvert fall nok til at vi sannsynligvis gjentar disse
tiltakene ved neste alarm. Faren blir ikke borte for
godt, men unngéelse lindrer eller utsetter folelsen av
fare. Uheldigvis er de langsiktige ulempene &penbare.
A unngi tannleger skaper bare nye problemer pa sikt.

Vitale folelser
For & forklare folelsesfobier er begrepet vitale folelser
vesentlig. Vital betyr livaktig og folelse betyr beve-
gelse. Vitale folelser kan betraktes som medfedte
indre livaktige bevegelser eller fglelsesreaksjoner
som hjelper oss til 4 forsta oss selv og andre. De kan
betegnes som indre kompass som forteller oss hvor-
dan det er & vaere oss akkurat her og nd (Malan &
Coughlin 2007). De kan fortelle oss hva vi trenger
og hvordan vi kan reagere pa og handtere gode og
krevende situasjoner.

Det er ikke alltid vi far det vi gnsker oss, det kan
likevel vaere viktig d vite hvordan vi har det med det
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i krevende situasjoner. Vitale folelser gjor oss bedre
i stand til 4 ta sunn stilling til det som skjer rundt
og med oss, til & oppleve det gode og til & mestre
livets utfordringer. Tilsvarende vil svekket eller
manglende kontakt med indre kompasser lettere
fore til vansker med & héndtere livets uunngaelige
smerte. Likeledes til problemer med & nyte og ta til
oss av livets gleder og goder.

De viktigste vitale folelsene er frustrasjon-irri-
tasjon-sinne, tristhet-sorg, frykt og glede. Dette er
de fire viktigste medfedte folelsesreaksjonene eller
kompassene (Frederickson 2013). Det er blant mange
emosjonsforskere vanlig & plusse pa overraskelse og
avsky. (Ekman & Friesen, 1971). Noe senere utvikler
vi evnen til & reagere med skyld og flere varianter av
de fire forstnevnte, som for eksempel stolthet, skam,
nysgjerrighet/interesse og misunnelse. Folelser som
utvikles seinere kalles for sosiale emosjoner. (Damasio,
2004). Den norske forskeren Jon Monsen opererer med
flere og mer nyanserte folelser (Monsen 2013). Her skal
vi ta utgangspunkt i de fire forstnevnte for & illustrere
folelsesfobimodellen.

Frustrasjon, irritasjon og sinne er livskompass som
hjelper oss til & vaere tydelige, tile konflikter og std
for det som er viktig for oss. De hjelper oss til & fram-
std som sikre ndr det trengs og vise andre hva som er
akseptabelt og hvor grensa var gar. Tristhet/sorg hjelper
oss til & innse og akseptere et tap, eller d reagere ndr
et sterkt gnske vi lenge har hatt til slutt ikke ble en
realitet. Sorg og tristhet hjelper oss til & bearbeide og
gradvis legge bak oss storre tap, endringer og omstillin-
ger. Frykt hjelper oss til & holde oss borte fra ekte farer
som ikke er bra for oss, enten det er slemme folk eller
destruktive handlinger. Glede og varianter av glede
som stolthet, fryd, kjerlighet og lyst hjelper oss til & fole
oss levende og til & nyte livets goder og nyte mestring
og naerhet med andre.

Det motsatte av vitale folelser er hemmende folelser
(McCullough 1997). Overdreven dérlig samvittighet,
intens skyldfelelse, depresjonsfolelse, angst eller mani
for & nevne noen.

«Lyset» fra tilknytningspsykologien

Hvorfor og hvordan far vi fobi for flelser? Det beste
stedet & lete etter gode svar er innenfor nyere tilknyt-
ningspsykologi, her er kortversjonen: Vi er fadt med
evne til 4 fole folelser. A fole utgjor noe av kjernen i
selvet vért (Stern, 1985). Forholdet til folelsene far vi
imidlertid gjennom tilknytningsprosessen. Nar vi soker
noen som er stgrre og sterkere enn oss, som regel vre
naermeste voksne, fanger vi tidlig opp hvilke av fglel-

sene som er gangbare og hvilke som ikke er det. Gjen-
nom samspillet med andre i vare fgrste naere relasjoner
far vi noen grunnleggende erfaringer som danner en
indre psykologisk «mal»: Hvilke fglelser pleier det &
vare greit d uttrykke? Hvilke blir vanligvis oversett?
Hvilke skjonner vi at vi gjor lurt i & skjule og hvilke far
vi som regel direkte negative reaksjoner pa? Husk at
det er de gjennomgaende menstrene i vare erfaringer
som er viktige, ikke enkelthendelser.

S4 kommer et dilemma ingen slipper unna fordi
vi er sa grunnleggende avhengig av dem som har oss
i «omsorgens varetekt». Det gjor vondt nér vére folel-
ser blir oversett, imgtegatt eller avvist og det skaper
uunngdelig sterke frustrasjoner. Problemet er at hvis
vi slipper frustrasjonen ut mot kilden til frustrasjonen
kan det bli risikabelt, fordi vi som smé og avhengige
trenger deres velvilje, beskyttelse og omsorg. Hva er
den mest naturlige lasningen pa dette dilemmaet? Den
vanligste lgsningen er at vi begynner a undertrykke de
folelsene som ferer til avvisning, lite bekreftelse eller
som oversees. Da trues ikke tilknytningsbandet og var
sikkerhet. (Bowlby, 1988). Problemet er at vi blir engste-
lige bare for & ha disse folelsene og i hvert fall for & vise
dem. Folelsene blir pd denne maten koblet til angst fordi
de virker truende tilknytningsbandet og stemningen.

Slippes sinnet og frustrasjon los blir det straks mer
usikkert & vaere avhengig av andre. For & redusere usik-
kerheten, knyttes eller assosieres det angst til folelsene
som senere skyves automatisk unna nar de trigges.
Dette skjer etter prinsippet som heter klassisk betin-
ging i psykologien der to hendelser som skjer samtidig
assosieres sammen. Nar vi senere far angstsymptomer i
samspill med andre mennesker kan det skyldes under-
liggende fglelser som vi har et anstrengt forhold til, fra
tiden vi knyttet oss til noen for forste gang.

Angst er i denne sammenheng en alarm som gar
nér vi reagerer med underliggende folelser og betyr
signal om at det er fare pd ferde. Derav navnet fglel-
sesfobi. Hvis vi for eksempel har fétt utviklet fobisk
forhold til sinne gjennom var tilknytningsperiode, blir
vi lettere anspente ndr vi blir frustrert og sinna i livet
her og nd. Det vaere seg trigget av en pagdende selger,
et irriterende barn eller i konflikter med andre. I stedet
for & forstd at vi er sinte, unnskylder vi kanskje den som
trigger sinnet eller vi synes synd pd noen i stedet for a
kjenne irritasjon for dem.

Har vi utviklet tendenser til «sorgfobi» settes vi
lettere ut av livets tap og tragedier. I stedet for 4 sorge,
kan vi begynne & bebreide oss selv og gruble pa egen
verdi, som igjen kan bidra til kronisk darlig samvit-
tighet og depresjonstendenser. Har vi ikke leert a bli
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noenlunde trygg pa folelsen frykt kan vi utsette oss
for sterre farer enn godt er.

Avsluttende kommentarer

I denne artikkelen er begrepet folelsesfobi introdu-
sert. Dialogeksemplet i starten av artikkelen prg-
ver & belyse hvordan en ungdom kan bli depressiv
grunnet et anstrengt eller fobisk forhold til noen
vitale folelser. I dette tilfelle viste det seg at ndr hun
ble frustrert etter et svik i virkelighetens verden,
erfarte hun ikke de spontane (kompass) folelsene
som naturlig pleier & utlgses ved slike hendelser,
slik som frustrasjon, sinne/raseri, sorg og tristhet.
I stedet taklet hun hendelsen, uten 4 vite hvorfor,
pa mater som ble uheldig for henne.

Dialogeksempelet belyste av plassmessige hensyn
ikke hvorfor en ungdom utviklet fobi for folelser
hun trengte & fole for & takle og overkomme en
belastende hendelse. I lys av det forrige avsnittet
om tilknytningspsykologi vil et hvorfor ofte handle
om repeterende erfaringer i samspillet med en eller
flere tilknytningspersoner.

Selv om helsesgstre vanligvis ikke tenker at de
utferer terapi, har mange etter min erfaring ofte
terapeutiske samtaler med barn og unge som har
utviklet problemer og symptomer etter overveldende
livshendelser. I tillegg er de naermere flere barn og
unge i deres dagligliv. I tillegg til vanskelige kjaeres-
tebrudd i tendrene kan mange livshendelser fore til
psykisk lidelse hvis de ikke har god nok kontakt med
indre kompasser. Det kan vere krevende endringer
i familiesituasjonen, viktige personer i deres liv som
dor eller at deres omsorgspersoner havner i en krise
av kortere eller lengre varighet.

Folelsesfobimodellen kan vzre et nyttig og inspi-
rerende perspektiv i en helsesgsterfaglig sammen-
heng. Modellen belyser noe de fleste av oss kjenner
seg igjen i. Den hjelper oss til & forsta hvorfor noen
strever mer med livets stress enn andre og noe av
det de kan trenge for & komme seg inn pé et bedre
spor og ut av blindgater. Folelsesfobimodellen er
ogsé nyttig for & forstd hva som kan ha satt i gang
en depressiv og destruktiv prosess. Folelsesfobimo-
dellen er videre nyttig for & fa ane hvorfor vi fortvilt
setter i gang mestringsforsgk som bare gjor livet
vanskeligere, som igjen kan svekker selvbilde og
fore til symptomer og lidelse.

Likeledes kan dette perspektivet gi ideer om hva
vi kan interessere oss for & sporre etter i samtaler
med barn og unge og hva de trenger & erfare mer
av pd innsiden. Affektfobimodellen oppleves som
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ivaretakende for dem som blir «utsatt for» den. Selv-
folelse defineres ofte som hvor ubetinget verdifulle
vi foler oss. En bedre definisjon er at selvfolelse er
4 kunne fole seg selv. (Qiestad 2011). Vitale folelser
utgjor en grunnbjelke i virt jeg og dermed var indre
identitet. Vitale fglelser hjelper oss til & vaere oss
selv sammen med andre uten & dominere for mye
eller bli selvutslettende. Ofte forstar ikke barn og
unge selv hvorfor skoen har begynt & trykke, det de
merker er forst og fremst ubehaget som folelsesfo-
bier kan gi. A bli klar over og fa hjelp til & erfare og
oppleve fglelser vi trenger for & komme oss videre og
ut av onde sirkler og sidespor kan lindre symptomer
og lidelse, samt hjelpe oss tilbake til sporet igjen.

Affektfobimodellen og beslektede modeller er
forelgpig lite beskrevet pd norsk, med noen unntak.
Se blant annet Schanche, Hjeltnes m.fl. (2013) og
Sandvik, Bakkevig m.fl. (2013). Interessen for dette
perspektivet er imidlertid gkende, noe som vil gi flere
publikasjoner framover. Den interesserte leser kan i
mellomtiden finne utfyllende beskrivelser av model-
len i engelsk litteratur, se for eksempel McCullough
(1997) og McCullough & Kuhn (2003). H
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Hl SAMARBEID

Vil sikre ein god barndom

Eit samarbeid mellom helsestasjonen og familevernkontoret skal kunne fange opp

barn og familier i risiko.

Tekst Eldbjgrg Stubhaug Drangsland

orskning har peikt pa at konflik-
F tar i parforhold kan bidra til de-

presjon hos gravide eller nybakte
mgdre. Eit godt parforhold betyr mykje
for livskvaliteten til foreldrene, og er
ogsd sveert viktig for barna sin oppvekst.
Helsestasjonane moter dei fleste barn til
konsultasjonar dei forste levedra, og er
ein god arena for & kunna fanga opp barn
og familiar i risikosona.

Samarbeideitrear

I november 2015 starta eit tredrig pro-
veprosjekt der familievernet inngr eit
systematisk samarbeid med helsestasjo-
nane. Prosjektet skal byggja vidare pa
erfaringane med samarbeid om «Tidlig
inn», «Fortsatt foreldre», «Godt samliv»
og «Foreldreveiledningsprogrammer»,
og er starta i regi av Helsedirektoratet
og Barne, ungdoms- og familiedirekto-
ratet. Sistnemnde har ansvar for tiltak
26 i handlingsplanen: «En god barndom
varer livet ut».

Oppdraget er & gjennomfora prove-
prosjektet i fem kommunar. Prosjektet
skal fylgjast opp med regelmessige pro-
sjektsamlingar og rapportering.

Prosjektsamarbeidet mellom helses-
tasjonane og familievernet skal nedfel-
last i ein forpliktande avtale som igjen
skal forankrast i kommuneledelsen.

Milet med prosjektet er & etablera
varige, gode og systematiske samar-
beidsstrukturar mellom helsestasjonen
og familievernet, og pa den maten opp-
daga og kunna gi hjelp til rett tid til fleire
barn og familiar i risiko.

Helsestasjoni Skien er med
Helsestasjonen i Kverndalen i Skien er sa
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TRYGGHET: Familier med risiko for samlivsproblemer og vold kan bli fanget opp tidlig. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

heldig a bli invitert med i dette prosjek-
tet, saman med Grenland Familiekontor.
Desse utgjor region ser i prosjektet. Dei
andre fire regionane er: region nord, Mo
iRana, region midt, Nordfjordeid, region
ost, Romerike, Kongsvinger.

Skien har 4 helsestasjonar, og det er
bare den eine helsestasjonen, Kvernda-
len helsestasjon, som er med i prosjek-
tet, representerte ved jordmor Kristin
Os Skjodsvoll og helsesgster Eldbjerg
Stubhaug Drangsland.

Fré januar 2016 blei det avtalt at to
representantar frd Grenland familie-
kontor kjem til helsestasjonen ein halv
dag i veka. Helsesgstre og jordmgdre

Delar kunnskap omvold

Helsestasjonen har ogsa prevd ut a ha
eit ekstra barseltreff om samliv saman
med ein av representantane frd familie-
kontoret.

Helsesgstrene har hatt ein fagdag
saman med familiekontoret med temaet:
Korleis snakka med foreldre om vold.
Familiekontoret har god kunnskap og
erfaring om dette temaet, og helsesgs-
trene fekk mykje nyttig kunnskap & ta
med vidare. Det skal vere ein oppfyl-
gjingsdag om temaet ved &rsskiftet.

Tilbakemeldinga fré foreldrene er
svert positiv, ved at terskelen for & ta kon-
takt med familiekontoret er lgare sidan

«Terskelen for a ta kontakt med
familiekontoret er lagare.»

kan henvisa familiar til dei, og dei har
ogsd avsatt tid til spersmal og samtale
med helsesgstrene/jordmegdrene. Dei
har deltatt p& konsultasjonar med fami-
liar.

dei kjem pd helsestasjonen. Helsesgstrene
opplever at dei er blitt meir bevisste pd a
snakka med foreldrene om samliv/par-
forhold, og 4 tilby vidare samtale med
familiekontoret. M
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- MELKEMANGELEN 11955: Det er mel-
- kemangeliOslo. Det erinnfert frivillig rasjo-
ering og folk star i ke for a fa tak i melk. Her

~ 32flaskermelki uka. Alle endringer i mel-
 keprisen pavirker familiegkonomien.
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Leiarrolle i ein liten kommune

Leiande helsesgster i Seljord kommune

i Telemark

Betraktning rundt endring av leiarrolla i ein liten kommune og tankar om vegen vidare.

64

et er lett & seie ja til utfordringar, og noko van-

skelegare nar ein skal gjennomfgre. Slik er

det for meg no nér eg skal meine noko til alle
lesarar rundt om i Noregs land som leiar. Og skal eg
skrive noko om organisering eller leiarstil? Ja, ja...
Det blir nok begge delar.

Ramma rundt leiarstillinga mi er Seljord kom-
mune i Vest Telemark med 3000 innbyggarar. Ei
vakker bygd, sjglvsagt, med omlag 30 fadslar per
ar, to barneskular, ein ungdomskule, ein vidare-
gdande skule og ein folkehagskule. Ei bygd med
mange festivalar gjennom aret som gjer mykje glede
og ogsd ein del utfordringar for barn og unge. Det er
ei bygd der mange har flytt tilbake med familiane
etter endt utdanning. Ein del vekependlar pa anlegg
eller «i olja», der mor er aleine med omsorga i veka.
Slik var det ogsé for meg d& eg flytta tilbake med
familien i 2007 fra Skedsmo kommune til fjellgar-
den der eg vaks opp. Heldigvis hadde eg erfaring

med verv i Landsgruppa av Helsesgstre (LaH) da
eg starta som leiar i nabokommunen Bg. Eg fekk
prove mine evner der i tre &r for eg starta i Seljord
kommune. Stillingane ved Seljord helsestasjon da
eg starta var 50 % helsesgster i tillegg til min 100
%, 40 % jordmor, 10 % lege og 20 % fysioterapeut.
Me er lokalisert i same bygget som kommunalt
legekontor og fysioterapitenesta. Det er kommune-
legen som har personalansvar og eg er fagleg leiar.
Spersmalet mitt dd var korleis ein organiserer og leier
ei lita eining med mange oppgaver og sma ressursar.
Er det mogleg? Kan ein seie at ein har ein tilfreds-
stillande teneste til brukarane? Fgljer me lovverket
og retningslinjene? Kor fleksibel skal og kan ein vere?

Kva er god nok teneste? Korleis vere leiar samtidig
som ein skal utgve tenesta pa helsestasjonen, skule,
smittevern, flyktningteneste og reisevaksinasjon?
Rammene for leiarfunksjonen var utydeleg for meg,
og eg sdg fram til utfordringa det var.

I Telemark har me eit nettverk av leiande helsesgstrer.
Vi har samling fire gonger i &ret. Bade faglege og
organisatoriske tema blir tatt opp her. LaH i Tele-
mark bidreg og gjer informasjon til nettverket. Det er
sma, middels og store kommunar som er representert.
Dette nettverket var og er med pa a bygge opp lei-
arkompetansen, ikkje minst for nye leiarar. Me er
rause med 4 dele med kvarandre slik at me ikkje ma
finne opp «kruttet» sjolv. Nokre av deltakarane har
100 prosent stillingar som leiarar, noko som er nyttig
for oss som er sma. Nar me kjenner til kvarandre og
veit kva kompetanse dei ulike har, er det enklare &
ta kontakt ved behov. Nettverket er kjent av andre
fagmilj, fylkeskommune og fylkesmannen. Me blir
hgyrd og gjev innspel som gruppe.

Eg oppdaga raskt dd eg starta at det var mykje & for-
halde seg til for & drive ei fagleg forsvarleg teneste.
Det var uklare og udefinera rammer for fagleg inn-
hald for meg. Og at det var lite ressursar til dei mange
oppgavene. Dette er vel ei kjent utfordring rundt
om. Eg fekk etter kvart meir oversikt pa tenesta og
mandatet. Det blei mange telefonar og kontakt med
kollegaer, bade i Telemark og Skedsmo kommune.
Erfaring, informasjon og kompetanse frd Lah gjorde
ogsa til at leiaroppgava blei meir interessant og moro-
samt. A folgje Lah sitt pilotprosjekt og sj& pa resultata,
gjorde satsingsomréda for tenesta enklare.

Som ny og fersk leiar, snakka eg med leiinga og
politikarar for & paverke slik at vi fekk auka ressursar i
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tenesta. Det gjekk ikkje. Eg hadde vel ingen god strategi
heller. I ettertid ser eg at eg formidla behov for auka
ressurs til stillingar, i staden for & synleggjera behovet
som barn og unge hadde. Ja, ja, ei erfaring rikare.

Eg hadde ogsa ein filosofi om at omdgmmebyg-
ging for helsestasjonen var viktig for at brukarane
skulle oppleve helsestasjonen som trygg, slik at dei
og kunne kome med det som var vanskeleg. Omdgm-
mebygging for oss er tydeleg kommunikasjon av
rammer for tema, bruk av tid, kva me er gode pa,
avklaring av forventning, varme og respekt. I tillegg
invitera eg meg inn i ulike fora der slutningar blei tatt
og sergja for forankring i leiinga. Med denne felles
strategien pa helsestasjonen, blei me nytta meir og
meir av bade brukarar og samarbeidspartnarar. Me
blei etterspurde i fleire fora, bdde i kommunen og i
samarbeidsprosjekt med andre kommunar.

D4 prosessen og arbeidet for & auke ressursar
over statsbudsjettet starta, trur eg helsestasjonen
sitt arbeid med omdgmmebygginga paverka beslut-
ninga om & bruke ressursane slik det var tenkt.
Seljord kommune har brukt alle ressursane slik det
var tenkt, og ogsa sist i vr blei seknaden om gyre-
merka midlar innvilga. Barneskulane, ungdoms-
skulen og jordmortenesta har fitt auka ressursar.
Resultat fr4 Ungdataundersgkinga, viser at me
scorar hogt pa det & treffe dei som har mest behov.
Takk til Lah for deira omdemmebygginga som har
blitt utfert over mange ar med slike resultat. Takk til
Seljord kommune som har sett brukarane sine behov.

Meir samarbeid

Tenesta er i stadig endring og ny kunnskap kjem til.
Det som for var sanning, er ikkje det lenger. Derfor
er det viktig & halde seg oppdatert og heile tida & auke
kompetansen. Me har ei god teneste i Seljord kom-
mune. Samtidig ynskjer eg ei anna organisering. I
kvar liten kommune i Vest Telemark med omtrent
same storleik som Seljord, er det ogsa tilsett leiande
helsesgster. Vi har dei same utfordringane og omtrent
dei same rammene for tenesta. Eg ynskjer ein leiar
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for fleire kommunar. Dette vil frigje ressursar som

blant anna kan nyttast til brukarane og nye oppgaver
som kjem. Eg tenker at det ogsé er slik for mange
kommunar i Noreg. Sjolv om fa kommunar slér seg
saman i denne omgangen, kan lgysinga no vere meir
interkommunalt samarbeid pd nye omrade.

Vegen som leiar har vore kronglete og spennande
fram til no. Eg er takksam for at eg har hatt veldig
gode medarbeidarar og leiarar rundt meg, som har
stotta og trudd p& meg, og difor ser eg fram til &
paverke tenesta ogsd i dra framover.

Eg ynskjer lesarane ein god haust. M

LEIAR: Gunhild
Késa Dehli er lei-
ande helsesgsteri
Seljord. Foto: Privat.

65



H VERKTOY

Helsesgsters bruk av
kartleggingsverktoy

Det finnes gode kartleggingsverktgy som helsesgster har behov for i sitt
arbeid, samtidig som en risikerer & miste noe verdifullt ndr ulike skjemaer
og verktgy blir brukt.

AvBenteSleveland
Stinessen, helsespster,
Levanger kommune
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ode tiltak i det helsefremmende og forebyg-
G gende arbeidet er vanskelig & argumentere

imot. Desto viktigere er det & ha en kritisk
holdning til ulike verktgy og metoder en tar i bruk
pa helsestasjonen. Selv om det kan vare gode kart-
leggingsverktoy helsespstre ber bruke i sitt arbeid,
ber en ogsa drefte ulempene dette kan medfere.

Helsesgstre har en unik mulighet til & fange
opp tidlige signaler pa mistrivsel, utviklingsavvik
og skade blant barn, slik at gode tiltak kan iverkset-
tes tidligst mulig. Forskning viser til tidlig innsats
som sveert viktig for et barns videre utvikling og
fungering i samfunnet (Kunnskapsdepartementet,
2006). Standardiserte kartleggingsverktoy blir brukt
av helsespstre som et hjelpemiddel for & identifisere
barn og familier som har behov for videre stotte og
oppfelging. Kartleggingsverktoyene ASQ, EPDS,
ECBI, Sprak 4 og Sats 2 er eksempler pa ulike verk-
toy helsesgstre bruker pa helsestasjonen.

Jeg vil her presentere min mastergradsoppgave
som omhandler hvilken betydning kartleggingsverk-
toy kan ha for helsesgsters arbeid pa helsestasjonen
(Sleveland, 2015). Jeg har intervjuet sju helsesastre
som bruker ett eller flere kartleggingsverktoy i sitt
arbeid pd helsestasjon for barn i alderen 0-5 &r.
Studien gar ikke inn pa de enkelte verktgyene som
ble brukt, men omtaler dem samlet som det & bruke
kartleggingsverktoy generelt.

Helsesgsters faglige kompetanse

Helsesgstrene i studien erfarte at kartleggings-
verktgy hadde betydning for deres faglige kompe-
tanse. Kartleggingsverktoyene ble beskrevet som
en kvalitetssikring av tjenesten. Dette gjennom a gi

brukerne et systematisert og standardisert tilbud,
noe som videre ga dem en trygghet pé at de utferte
en faglig god jobb. Samtidig ble det beskrevet at
standardiserte kartleggingsverktay utfordret hel-
sesgstrenes malsettinger om & mgte brukerne pa
en individuell og helhetlig tilnermingsmate. Hel-
sesgstrene beskrev videre en frykt for at verktoyene
kunne medfore sviktende tro pa egen faglighet, der
de ble for avhengig av stgtten verktgyene ga og til
slutt ikke stolte pa egen vurderingsevne. En av hel-
sesgstrene sa: «Vi vet jo hva vi skal se etter uten &
matte bruke et kartleggingsverktgy som utgangs-
punkt, vi helsesgstre ma stole pa den kunnskapen
vi har». Kunnskapen og erfaringen kartleggings-
verktgyene ga helsesgstrene kunne vaere en verdi-
full tilfgyelse til egen kunnskap, dersom det ble en
tilfoyelse og ikke en erstatning.

Helsesgsters relasjon til brukerne

Helsesgstrene i studien erfarte ogsé at bruken av
kartleggingsverktgy hadde betydning for deres
relasjon til brukerne. Kartleggingsverktgyene
kunne bidra til en bevisstgjering blant foreldrene,
som videre gjorde foreldrene mer mottakelig for
veiledning fra helsesgsteren. Samtidig kunne
kartleggingsverktgyene medfere at bade barna og
foreldrene folte seg testet og kontrollert pé helse-
stasjonen, som videre kunne gi dem en fglelse av
nederlag. Kartleggingsverktoyene ble ogsa beskrevet
som en inngangsport for helsesgster til & starte en
samtale om noe som kunne oppleves som et van-
skelig og gmfintlig tema. P4 den andre siden kunne
verktgyene bli for styrende i samtalen, der en ikke
fikk frem hva foreldrene hadde behov for & snakke

TIDSSKRIFT FOR HELSESOSTRE M 3-2016



HJELPEMIDDEL: Kartleggingsverktgy kan sikre at
brukerne far et systematisert og standardisert tilbud
pa helsestasjonen. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

om der og da. Foreldrene ble da kanskje ikke sd mot-
takelig for veiledning som helsesgster forst hadde
hapet og trodd. Dermed ble det et spersmal om kart-
leggingsverktoyets hovedhensikt. Var det et redskap
helsesgster hadde behov for i sitt arbeid, som videre
kom brukeren til gode? Eller kunne det skade rela-
sjonen mellom helsesgster og bruker dersom barna
og deres foreldre ble mott med ulike upersonlige
kartleggingsverktay og skjemaer som skulle fylles
ut pa helsestasjonen?

Helsesgsters tverrfaglige samarbeid

Helsesgsters bruk av kartleggingsverktoy hadde
ogsa betydning for deres tverrfaglige samarbeid.
Det tverrfaglige samarbeidet ble beskrevet som en
nedvendighet, samtidig som bruk av kartleggings-
verktgy utfordret helsesgsters tro p& egen kunn-
skap og vurderingsevne i samarbeid med andre
faggrupper. Dette gjennom en opplevelse av at
andre yrkesgrupper forventet at helsesgster brukte
kartleggingsverktoy i sitt arbeid, siden helsesaster
hadde en unik mulighet til & mgte tilneermet alle
barn og deres foreldre pa helsestasjonen. Det skapte
en svekket tro pd at en kunne gjennomfore arbeidet
sitt pa en faglig god méte uten bruk av kartleggings-
verktgy. Samtidig opplevde helsesgster en storre fag-
lig tyngde i sine vurderinger ndr en kunne henvise
til kartleggingsverktoyenes resultater i samarbeid
med andre faggrupper. Helsesgstrene sto dermed
mellom et gnske om & bli mer synlig og med mer
tyngde i det tverrfaglige samarbeidet, mot en frykt
for & bli en kontrollerende kartleggingsinstans der
en mistet det helsesgsterfaglige perspektivet i det
forebyggende arbeidet. Helsesgstrene fryktet de
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selv var med pa & underbygge egen betydning i det
tverrfaglige samarbeidet. Lauvéds og Lauvas (2004)
beskriver at dersom forventningene fra samarbeids-
partnerne avviker sterkt fra egen rolleoppfatning,
stdr egen profesjonsidentitet i fare for & bli svekket.

Oppsummering

Helsesgsters bruk av kartleggingsverktoy er et sam-
mensatt tema, det er et tema som har betydning
for helsesgsters faglige kompetanse, helsesgsters
relasjon til brukerne og helsesgsters tverrfaglige
samarbeid. Bruken av kartleggingsverktgy berg-
rer flere parter og det gir bade positive og negative
ringvirkninger. Det er behov for videre diskusjon
og forskning tilknyttet bruken av kartleggings-

«Desto viktigere er det a ha en kri-

tisk holdning til ulike verktay ...»

verktgy, blant annet med et storre fokus pd hva det
vil bety for brukerne & bli mgtt med ulike kartleg-
gingsverktoy pa helsestasjonen. Det finnes gode og
valide kartleggingsverktoy helsesgster har behov for
i sitt arbeid, samtidig som en risikerer & miste noe
verdifylt ndr ulike skjemaer og verktgy blir brukt.

Referanser:

1.Kunnskapsdepartementet. (2006). ...og ingen stod igjen. Tidlig innsats
for livslang leering. (St.meld. nr.16, 2006-2007).

2.Lauvas, K., & Lauvas, P. (2004). Tverrfaglig samarbeid: Perspektiv og
strategi. (2 utg.) Oslo: Universitetsforlaget.

3.Sleveland, B. (2015). Helsesgsters erfaringer ved bruk av kartleggingsverk-
toy pa helsestasjonen for barn 0-5 ar. Mastergradsoppgave i helsefag,
studieretning helsesgster. Universitet i Tromsg.
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Helsestasjonen og skolehelsetjenesten spiller en viktig rolle i folkehelsearbeidet. For

a lykkes ma tjenesten ha oversikt over barn og unges behov, samt iverksette relevante
virkemidler og tiltak. I artikkelen beskrives verktgy som har hatt til formal  gi en mer
helhetlig oversikt over skoletjenestens innhold og fremme utviklingsarbeid i tjenesten.

AvJanne Gunnerud
Ljosak, helsesgster, leder
for helsetjenesteniNome
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Bakgrunn

Utviklingsarbeidet i Telemark har foregtt over en
10-arsperiode (1), og mange aktgrer har bidratt. Her-
under flere kommuner ved helsesgster og leder av
skolehelsetjenesten, fylkeskommunen, KoRus og KS.

Formalet med denne artikkelen er & beskrive
prosjektet «Utprgving av kvalitetsindikatorer i hel-
sestasjon og skolehelsetjenesten» som har pagatt i
perioden 2014-2015. Prosjektet er en videreforing
av arbeidet med kvalitets- og produksjonsmaéling i
skolehelsetjenesten som var et av innsatsomrddene i
prosjektet «Den gode skolehelsetjeneste i Telemark»
2012-2013 (2).

Bakgrunnen for prosjektet er todelt. For det for-
ste skal kommunene sorge for at skolehelsetjenesten
5-20 ar er en sentral akter i det helsefremmende og
primaerforebyggende arbeidet til barn og unge (3,
4). Skolehelsetjenesten skal oppfylle lov, forskrift
og faglige nasjonale retningslinjer (5, 6, 7, 8), og
en faglig forsvarlig helsetjeneste forutsetter riktig
kompetanse og ngdvendige ressurser. Skolehelsetje-
nesten skal vaere kommunens hjgrnesten i folkehel-
searbeidet til barn og unge, og bidra med oversikt
over mélgruppens helsetilstand. For det andre er
skolehelsetjenesten et politisk satsningsomrade,
og kommunens rammetilskudd ble gkt i 2013 og
kommunene har frem til i dag fatt betydelige ekstra-
bevilgninger fra regjeringen. Undersgkelser viser
imidlertid at bare halvparten av kommunene brukte
de gkte bevilgningene pé styrking av skolehelsetje-
nesten (9) og helsesgstre har formidlet bekymring
over at de ikke klarer & gjennomfgre lovpélagte opp-
gaver spesielt i skolehelsetjenesten (10). Kartlegging
gjennomfort i Ser-Trendelag viser at kommunene
benyttet under 20 prosent av de tildelte midlene til

tjenesten (11), og rapport fra barneombudet viser at
skolehelsetjenesten er lite synlig og tilgjengelig for
mange barn og unge (12).

Oversikt over malindikatorene

Artikkelen gir en beskrivelse av arbeidet med &
utforme et system for méling av tjenesteproduksjon
og kvalitet i helsestasjon og skolehelsetjenesten. For-
malet har veert & utforme verktoy som hjelp i arbei-
det med a utvikle, planlegge og evaluere tjenesten.

I litteraturen finner vi at det er blandede erfa-
ringer med bruk av kvantifiserbare mélinger av
offentlige tjenester (13). Generelt pekes det pd tre
utfordringer:

— I mangel av gode mal pd effekter, virkninger
eller méloppnaelse, vil man som regel ta til takke
med mindre gode mal pa ressursinnsats eller tje-
nesteproduksjon.

— Som regel vil maleindikatorene kun bergre
deler av en tjeneste, noe som ofte forer til for stor
oppmerksomhet om det som males pa bekostning
av det som ikke males.

— Det brukes mye tid pa a registrere data, uten
at datamaterialet blir brukt som grunnlag for tje-
nesteutvikling.

I arbeidet med & utforme mal pé tjenestepro-
duksjon og kvalitet pa helsestasjon og i skolehel-
setjenesten, har vi sa langt som mulig forspkt & ta
hensyn til de nevnte erfaringene. Det betyr for det
forste at verktgyene innbefatter bade mél pa tjenes-
teproduksjon og mal pa resultater. For det andre
er intensjonen at malet pa tjenesteproduksjon skal
omfavne alle de viktigste «skal» oppgavene i tje-
nesten. For det tredje er det lagt opp til at malene
skal kunne brukes inn i tjenestens planlegging, stra-
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tegiske utviklingsarbeid og/eller evalueringsarbeid.

Utviklingsarbeidet innenfor helsestasjon og sko-
lehelsetjenesten har bestatt i & utvikle elektroniske
systemer for & registrere:

— en samlet tjenestebeskrivelse

— ressursinnsats og profil pa konsultasjonspro-
grammet.

Arbeidet med & utforme og registrere indikatorer
har ogsd avdekket behov for & tydeliggjore defini-
sjoner av sentrale begreper. Dette gjelder spesielt
definisjonene av konsultasjoner, ekstrakonsultasjo-

ner og oppfmlgingsgrupper.

Helhetlig modell

Modellen viser en oversikt over de ulike verktgyene
som er utviklet eller som har vaert under utvikling.
Verktoyet «Tjenestebeskrivelse» gir en oversikt over
skolehelsetjenesten i hele sin beredde. Dette innbe-
fatter et sett av indikatorer for 11 ulike oppgaver i
skolehelsetjenesten. En sentral og omfattende opp-
gave i tjenestebeskrivelsen er de faste helseunder-
sokelsene. For denne oppgaven er det utviklet et
eget verktgy som er kalt «Konsultasjonsprogram».
I «konsultasjonsprogrammet» beskrives ulike kva-
litative egenskaper ved det anbefalte programmet
for helseundersgkelse. I tillegg har det ogsé veert
arbeidet med et tredje verktgy som har dreid seg om
4 male omfanget av individuelle faste konsultasjoner
og ekstrakonsultasjoner. Formalet med registeringen
av faste konsultasjoner er 4 fa en oversikt over aktivi-
tetsnivdet pa de faste helseundersgkelsene, mens for-
mélet med ekstrakonsultasjonene er & male omfanget
av det individuelle oppfelgingsarbeidet. De tre nevnte
verktoyene tar sikte pa & méle ulike sider ved tjenes-
teproduksjonen (béde bredde og dybde). Det fjerde
verktgyet som tar i bruk systemet med oppfelgings-
grupper, har derimot som formal & male resultater
(resultatkvalitet). Arbeidet med dette har vist at det
er ngdvendig & revidere definisjoner og utforme et
system som gjor det mulig & méle gjennomstrgmning
ut og inn av de ulike gruppene.

Forbedre registrering av kostnader og aktivitet i Kostra
Maling av aktiviteter og kvalitet i skolehelsetje-
nesten ma ses i forhold til ressursene som brukes
pa tjenesten. Konkret inngdr ogsa ressursinnsatsen
som en komponent i verktoyet «Tjenestebeskrivel-
sen». [ utviklingsarbeidet har vi derfor arbeidet
med & fa en mer ensartet registering av kommune-
nes utgifter til helsestasjon og skolehelsetjenesten
i Kostra. En nermere gjennomgang av ulike kom-
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muners registering av utgifter til tjenesten, viser
store variasjoner. De dataene som per i dag ligger i
Kostra om helsestasjon og skolehelsetjenesten kan
derfor vere upélitelige. Utgifter til helsestasjon og
skolehelsetjenesten er sentral i malingen av tjene-
steinnsats og kapasitet.

Erfaring og nytteverdi for skolehelsetjenesten
Det er flere grunner til at det er spesielt viktig &
bedre datakvaliteten pa helsestasjon og skolehel-
setjenesten i Kostra. Kostra benyttes i stgrre grad
en tidligere av administrativ og politisk ledelse
som styringsredskap. Dette fir konsekvenser for
dimensjonering og styring av skolehelsetjenesten.
Helsestasjon og skolehelsetjenesten er sma enheter
i den kommunale virksomhet, og sma feilrappor-
teringer og mangler ved indikatorene kan f& store
utslag. Det er viktig for leder av skolehelsetjenesten
a ha «kontroll» pd egne tall. I en kommune kan
ansvaret for registrering av data til Kostra (funk-
sjon 232-helsestasjon og skolehelsetjenesten) vere
fordelt pa ulike personer/ledere(med fagansvar og
ledere med gkonomiansvar) avhengig av kommu-
nens organisering og interne ansvarsfordeling.
Leder av skolehelsetjenesten ma vite hvem som
rapporterer, og hva som blir rapportert til Kostra av
arsverk (helsesoster, fysioterapeut, leger, jordmegdre
andre), driftsutgifter og aktivitet (funksjon 232).
Erfaringene som ble innhentet i prosjektet er
beskrevet i notatet «Kartlegging av ressursbruk i
helsetjenesten», og presentert for Helsedirektoratet
og KS. Malet har vert 4 gi innspill til Helsedirekto-
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FIGUR 1: Figuren over viser en helhetlig modell hvor de ulike verktgyene inngar.
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ratets arbeid med de nye nasjonale retningslinjene
for tjenesten og til SSB som utformer veilederen
for Kostra. Det er Kostra arbeidsgruppe (bestér
av representant fra Helsedirektorat, KS, SSB og
kommune), som kan bidra til videre fremdrift p&
dette med forbedring av registreringer til i Kostra
for helsestasjon og skolehelsetjenesten.

Tjenestebeskrivelse og konsultasjonsprogram
Formalet med dettet tiltaket er § utarbeide en
standardisert beskrivelse av det samlede tilbudet
til helsestasjon og skolehelsetjenesten. Hensikten
er 4 gi en grafisk og tallbasert fremstilling av det
tilbudet som faktisk gjennomferes i de ulike kom-
munene. Resultatene skal brukes som: a) grunnlag
for & vise kapasitetsutnyttelsen i tjenesten og b)
grunnlag for & vurdere prioritering av bade opp-
gaver og tiltak. Det er utviklet to konkrete elektro-
niske verktgy som kommunene selv kan ta i bruk i
eget utviklingsarbeid: tjenestebeskrivelse og kon-
sultasjonsprogram. Videre er det er utarbeidet en
veileder til hver av de to verktgyene.

Kommunene Kviteseid, Tokke, Tinn, Bamble,
Porsgrunn, Sauherad, Bo og Nome har deltatt i
nettverk som har bistdtt prosjektet med utvikling
av verktgyene. I utviklingsarbeidet har ogsa andre
kommuner (skolehelsetjenesten ved helsesgster/
leder), deltatt p& samlinger for & prove ut verk-
toyene (Skien, Notodden, Fyresdal). Det har ogsd
veert gnskelig & teste ut verktgyene i kommuner
utenfor Telemark. Her har vi samarbeidet med
prosjektet «Tilgjengelig skolehelsetjeneste 0-20
ar» i regi av Fylkesmannen i Ser-Trgndelag, og
det har vert arrangert samlinger i Ser-Trondelag
der kommunene Melhus og Oppdal har prgvd ut
verktgyene (14).

Erfaring og nytteverdi for skolehelsetjenesten
Utviklingsarbeid er krevende, men bdde ledere
og ansatte har gitt svaert gode tilbakemeldinger
pé at bruken av verktgyet har bidratt til & 4 bedre
oversikt over egen tjeneste, og ikke minst bidratt
til sveert mange gode faglige diskusjoner og reflek-
sjoner om béade prioritering og utfordringer i egen
tjeneste. Hvordan er skolehelsetjenesten i var kom-
mune (hva gjor den enkelte ansatt), hvorfor har vi
valgt nettopp disse tiltakene og hvordan pavirker
valg av tiltak resultatet for elevene? Materialet
kan virke omfattende ved forste gyesyn, og det er
forst ndr man har testet det ut, at man erfarer hvor
enkelt det faktisk er.

Veien videre

Det ble i mai 2015 gjennomfert et kurs der hel-
sesgstre i skolehelsetjenesten fikk opplaring i
verktgyene, samt tips til hvordan det kan brukes i
planlegging og evaluering. Det er gnskelig a tilby
en slik samling i Telemark pa permanent basis.

Skjemaene som er utviklet er i Excelformat. Vi
har etablert dialog med et firma som kan bista oss
med & gjore verktgyene mer brukervennlige ved &
utarbeide en webapplikasjon. Milet er & forenkle
utfylling av data for ansatte. At leder fortlgpende
kan hente ut rapporter om skolehelsetjenestens
aktivitet og produktivitet, og at den webbaserte
lgsningen legger til rette for innhenting av data
fra fagprogram og Kostra. Dette utviklingsarbeidet
krever at vi finner en lgsning for videre finansi-
ering.

Verktgyene ma revideres i trdd med nye nasjo-
nale retningslinjer for helsestasjon og skolehelse-
tjenesten. Dette arbeidet er pdbegynt.

Samarbeidet med Fylkesmannen i Ser-Tron-
delag og prosjektleder Vibeke Olufsen fra NTNU
— Institutt for sykepleievitenskap har &pnet mulig-
heten for & koble pa forskningsmiljger for & kunne
evaluere effekt av verktoyene. A fa kunnskap om
nytteverdi og effekt vil veere avgjorende for videre
implementering av verktgyene. Kunnskapssente-
ret har konkludert med at det finnes begrenset
kunnskap om effekten av skolehelsetjenesten (15),
i tillegg viste landsomfattende tilsyn med helsesta-
sjonen i 2013 en tjeneste med mangelfull styring

og ledelse (16).

Uttesting av individuelle konsultasjoner
Registering av individuelle konsultasjoner har
veart ett av tiltakene i prosjektet. Formalet har
vert 4 teste ut bruk av individuelle konsultasjo-
ner som grunnlag for resultatmalinger for helse-
stasjon og skolehelsetjenesten. @nsket har vert a
skille mellom omfanget av faste konsultasjoner og
ekstrakonsultasjoner. Antakelsen er at antall faste
konsultasjoner vil veere et mal pa det primearfore-
byggende arbeidet, mens antall ekstrakonsulta-
sjoner vil veere et mél pd sekundarforebyggende
arbeid (det vil si evnen til & identifisere og fange
opp barn og ungdom «som bekymrer»).

Erfaring og nytteverdi for skolehelsetjenesten
I utviklingsarbeidet har vi hgstet erfaringer med
bruk av individuelle konsultasjoner. Den nevnte
indikatoren er testet ut pd bakgrunn av manuell
registrering, og arbeidet har avdekket store utfor-

TIDSSKRIFT FOR HELSES@STRE I 3-2016



dringer med utydelige/tvetydige definisjoner av
hva som blir registrert som en fast konsultasjon og
hva som registreres som en ekstra konsultasjon. P4
bakgrunn av dette utarbeidet vi et forslag til nye
definisjoner pa faste — og ekstrakonsultasjoner, og
disse definisjonene er presentert for Helsedirek-
toratet. Et overordnet mal har hele tiden veert at
denne type registrering og malinger innarbeides
i fagsystemene.

Statistikk pa antall individuelle konsultasjo-
ner blir ofte brukt til & beskrive aktivitet i sko-
lehelsetjenesten. Dersom dette er tall som blir
brukt som indikator pa produktivitet, er det viktig
at ansatte i skolehelsetjenesten i én og samme
kommune har felles definisjoner pa hva som er
en konsultasjon. Tidsbruk per konsultasjon kan
variere fra 5 minutter til 1,5 time. Hvordan far vi
frem disse variasjonene? Er det relevant & skille
mellom faste og ekstra konsultasjoner? Viser disse
tallene hvor mange elever som som tar kontakt/
far hjelp fra skolehelsetjenesten? Er det forskjell i
metodikk? Gir skolehelsetjenesten et tilbud til et
hoyt antall elever, ved bruk av korte intervensjo-
ner (gjennomsnitt 1-3 konsultasjoner per elev),
eller gir tjenesten et tilbud til et fitall elever ved
bruk av omfattende intervensjoner (mer enn 5-10
konsultasjoner per elev)? Er det et godt mél for
skolehelsetjenesten & telle antall konsultasjoner,
eller bor vi se neermere pa i hvilken grad disse
konsultasjonene hjelper barn, ungdom og fore-
satte med de problemstillingene de sgkte hjelp
for?

Veien videre

KITH-rapport «Definisjonskatalog for helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten» fra 2002 ma revi-
deres, og ansvaret for dette ligger hos sentrale
helsemyndigheter.

Rapporten ble utarbeidet pd oppdrag fra Statens
helsetilsyn, og hensikten var & ha felles definisjoner
og dermed forstdelse av begreper og datagrunnlag
som brukes innen helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten (17).

Opprettelse av et nytt kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR), har som mal & gi bade kom-
munale og sentrale myndigheter et bedre grunnlag
for planlegging, finansiering og evaluering av de
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Opp-
lysningene skal bli en viktig kilde til statistikk,
helseanalyser og kvalitetsforbedring. Bakgrunn
for dette er et gnske om & vite i hvilken grad tje-
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HJELPEMIDDEL: Ulike verktgy kan
vaere nyttige & bruke for helsesgstre.
Illustrasjon: Colourbox.

nestene faktisk fungerer etter hensikten og om vi
oppndr de gnskede resultatene. KPR skal utvides
med andre opplysninger etter hvert, blant annet fra
helsestasjonen og skolehelsetjenesten (18).

Oppfolgingsgrupper — som helsekartlegging og resul-
tatindikatorer

Ett av tiltakene i utviklingsarbeidet har vert a teste
ut bruken av oppfelgingsgrupper som mél pé helse-
kartlegging og resultatindikatorer. Helsestasjon og
skolehelsetjenesten har i lang tid registrert oppfel-
gingsgrupper i fagsystemene (19), men registrering
av dette har variert fra kommune til kommune.
Tall som per i dag kan hentes ut fra fagsystemene
gir et tilstandsbilde, og viser fordeling mellom de
ulike oppfelgingsgruppene. Men den viser ikke
endringer i en gitt periode.

Erfaring og nytteverdi for skolehelsetjenesten
De kommunene som deltok i pilotnettverket i
Telemark, testet ut bruken av oppfelgingsgrup-
per basert pa manuelle registreringer. Dette var
en krevende prosess, men det dukket opp sveert
mange problemstillinger som vi ikke hadde ftt
frem dersom vi hadde utelatt denne delen. Erfa-
ringene vi gjorde oss er at definisjonen av de ulike
oppfelgingsgruppene er mangelfull. Definisjonene
av de ulike oppfelgingsgruppene legger vekt pa
inngangsvilkdrene for plassering i de ulike grup-
pene, mens utgangsvilkdrene er mindre klare.
P& bakgrunn av erfaringene med uttestingen av
oppfelgingsgruppene, er det utarbeidet et forslag
til justering av disse definisjonene. En justering
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av definisjonene synes & vere en forutsetning
dersom dataene skal brukes som oversikt over
helsesituasjonen eller som resultatmaling (gjen-
nomstrgmning).

Veien videre

Det foreligger i dag et erfaringsdokument som
beskriver erfaringene med bruk av oppfelgings-
grupper og forslag til forbedringer. Dokumentet er
presentert for Helsedirektoratet i forbindelse med
utarbeidelsen av nye nasjonale faglige retningslinjer
for helsestasjon og skolehelsetjenesten. Videre arbeid
med justering av definisjon for oppfelgingsgruppene
ligger hos Helsedirektoratet.

Evaluering, strategi- og planleggingsarbeid

De ulike verktgyene som har vart utarbeidet i
prosjektet har hatt to formal. Ett formal har veert
a utvikle indikatorer som gir et sa helhetlig bilde
av tjenesten som mulig. Et annet formal har veert &
utvikle et enkelt system for egenevaluering og plan-
og strategiarbeid for skolehelsetjenesten. Tjenestebe-
skrivelsen kan benyttes til dette formdlet. Her finnes
det bade et kartleggings- eller evalueringsskjema som
viser hvordan skolehelsetjenestens oppgaver med
tilhgrende tiltak er gjennomfert i lopet av aret, og
et planleggingsskjema som viser hvor man gnsker a
utvikle tjenesten videre. I arbeidet med bade evalu-
erings-, strategi- og planleggingsarbeidet er det ogsa
relevant & bruke andre datakilder som for eksempel
Ungdata eller data fra eget fagsystem. I tillegg er det

ogsd planlagt & utarbeide et idéhefte med verktgy og
eksempler til dette formalet.

Plan for videre satsning

Det videre arbeidet med de verktgyene som er
omtalt i artikkelen vil veere todelt. Det ene er &
arbeide for at verktgyene tas i bruk av helsesgstre
og ledere, som et virkemiddel for & bedre skolehelse-
tjenestenes arbeid overfor barn og unge. Det andre
er & videreutvikle verktgyene, herunder gjore dem
web-basert, videre utpreving av kvalitetsindikato-
rene for & kunne evaluere effekt, og videreutvikle
tjenestebeskrivelsen.

Bruk av tjenestebeskrivelse til evaluering og stra-
tegi-/planleggingsarbeid

Utviklerne vil tilby kommunene i Telemark drlige
fagsamlinger/kurs, der mélgruppen er ansatte og
leder for skolehelsetjenesten. Formalet er & gjore
en enkel egenevaluering av skolehelsetjenestens
aktivitet for innevaerende skoledr, og utforme en
strategi for det pafelgende skoledret eller for en
lengre strategiperiode.

Web basert applikasjon

Utviklerne gnsker a fa pé plass en web-basert appli-
kasjon for tjenestebeskrivelsen som er utviklet
for skolehelsetjenesten i grunnskolen. Et slikt
utviklingsarbeid krever gkonomiske virkemidler,
og ma sees i sammenheng med ny nasjonal faglig
retningslinje for helsestasjon og skolehelsetjenesten.

Videre utpreving av utvalgte kvalitetsindikatorer
Kvalitetsindikatorene som er utarbeidet i Telemark,
skal proves ut i Sor-Trgndelag gjennom prosjektet
«Kvalitet i skolehelsetjenesten». Fylkesmannen i
Ser-Trendelag (FMST) er prosjekteier og har ansvar
for koordinatorsamlinger og nettverksmgter. Sam-
arbeidspartnere er Ser-Trgndelag Fylkeskommune
0g NTNU - Fakultet for helse- og sosialvitenskap —
Institutt for sykepleievitenskap. Prosjektet stottes av
Helsedirektoratet, og samarbeider med utviklerne av
indikatorene som er undertegnede og Geir Mgller.

Videreutvikle tjenestebeskrivelsen

Verktoyet «Tjenestebeskrivelse» omfatter i dag
kun beskrivelse av aktivitet i skolehelsetjenesten
for grunnskole 1. til 10. trinn. Utviklerne har planer
om & videreutvikle tjenestebeskrivelsen slik at den
ogsd omfatter helsestasjon 0-5 &r og skolehelsetje-
nesten i videregdende skole. l
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Alle kan bruke
aminodern!

aminodJern Ferrochel er et lavdose jerntilskudd

som kjennetegnes ved sin unike opptaksmekanisme.
aminodJern Ferrochel inneholder den patenterte
jernforbindelsen Ferrochel som er basert pa
omfattende forskning bade nar det gjelder effekt,
bivirkninger og toksisitet.

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

aminodJern Ferrochel absorberes opptil fire ganger bedre
enn tradisjonelle jerntilskudd. aminoJern Ferrochel er
meget stabilt og man unngar at jern felles ut og danner
fritt jern i tarmen med dertil tilherende kjente bivirkninger.

En rekke kliniske studier dokumenterer at aminoJern
Ferrochel absorberes og utnyttes sveert godt. Jernlageret
bygges effektivt opp selv ved lave doser. Det er ogsa lett
& administrere aminodJern Ferrochel da det kan inntas
sammen med mat uten at effekten reduseres. aminoJern
Ferrochel inneholder verken gluten, sukker, melk eller
noen animalske ingredienser, og kan derfor brukes av alle.

aminodJern Ferrochel markedsfores som et kosttilskudd
av Vitalkost AS og selges i utvalgte apotek foruten
helsekostbutikker.

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

WAL,

g

VITALKOST

W\'minojern.no
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Sidet somdet er!

Kjerestevold skjer oftest blant ungdom. Filmen «Den perfekte middag»
og undervisningsopplegget «Si det som det er!» hjelper ungdom a snakke

om VOld pgl skolen. Tekst Jannicke Stav, psykologspesialist, Alternativ til Vold, Stavanger

SNAKKER OM vVOLD: Psykologspesialist ved Alter-
nativ til vold i Stavanger, Jannicke Stav, besgker
ungdomsskoler for & snakke med elever om vold og
overgrep. Foto: Thomas Gerhard.

= «Sidet somdet er!» er et samarbeid
mellom Alternativ til Vold, Redd Barna
og produksjonsselskapet Mica Aps.
Hovedmalet er & f& mer undervisning
omvold og overgrep.

W Finansiering fra Justis- og beredskaps-
departementet og Egmont Fonden
gjor at alle ungdomsskoler i Norge
kan fa materiell gratis.

= Filmen «Den Perfekte Middagy og
tilhgrende aktivitetshefte ligger pa
www.stoppvold.no
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old er et snevert begrep for unge

i Norge, og det ma vi gjore noe

med. For & stoppe vold ma man
vite hva det er. Som psykologspesialist
i Alternativ til Vold reiser jeg rundt til
skoler og snakker med ungdom om vold.
Elevene fir se filmen «Den perfekte
middag» som handler om hvordan det
er 4 leve med vold.

Diskusjon etter filmen
Lasse og Daniela er et kjeerestepar i
filmen.

«Jeg gidder ikke se deg di drittkjer-
ring! Stikk!» skriker Lasse til Daniela.
Han er livredd for at hun skal finne ut
hvordan de egentlig har det hjemme.
Lasse aner ikke hva han skal gjere for
4 fd Daniela til 4 slutte & sporre. Han
skriker og sparker hardt i sengen der
hun sitter. Etter filmen diskuterer
elevene scenen der Lasse mister kon-
trollen. Pd sporsmdl om de mener at
det er vold vi er vitne til i filmen, far
jeg svar som:

«Han gjor det jo ikke med vilje»

«Men hun blir redd»

«Og stygge ord er psykisk vold»

«Men han gjor jo ikke noe direkte
mot kroppen hennes, hun blir ikke
skadet»

«Mennesker kan bli skada inni seg.
Nar han sparker blir hun sikkert skremt»

«Hun sper sd mye, hun skulle ikke
stilt s3 mange spgrsmal»

«Men hun bryr seg jo, skal hun la
vaere & bry seg da?»

lkke tydelig laereplan

Det er tilfeldig om barn leerer om vold
pé skolen, da leereplanen ikke er tyde-
lig nok. Sann kan vi ikke ha det.

I tillegg til & besgke skoler sender
Alternativ til Vold undervisnings-
opplegget «Si det som det er!» gratis
til ungdomsskoler over hele landet.
Maélet er & bidra til at det undervises
om vold i skolen slik at barn og unge
lettere kan stoppe vold — enten de selv
utgver, blir utsatt for eller bevitner
vold. Tilbakemeldingene har vert
veldig positive bdde fra elever og
ansatte. Elever som har opplevd vold
tidligere i livet kommer ofte bort og
takker en ekstra gang for at vold blir
snakket om.

Vold erikke tabu for barn

Hvordan barn som opplever vold rea-
gerer blir gjennomgatt, slik at elevene
forstar at aggresjon, rus, selvskading,
spiseforstyrrelser, depresjon eller selv-
mordstanker kan handle om at noen
baerer pa vonde opplevelser. Det hender
ofte at elevene har mer pa hjertet nar
klokka ringer.
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A skape folelser og nye tanker er
hensikten med opplegget. Barn i dag
tor & snakke om vanskelige tema og
har masse handlekraft. Det er voksnes
ansvar a leere barn om vold, og samti-
dig hindre at det blir et tabutema. Vi
voksne har med var egen oppvekst i
ryggmargen; flere barn ble utsatt for
vold i oppdragelsen for i tida og vold
var et stgrre tabu. Det faller ikke
naturlig for oss & snakke direkte med
barna om vold.

Ressurspersoner

Ute pa skolene moter jeg mange enga-
sjerte skoleansatte som gnsker & snakke
med barn om vold og overgrep.

Alle skoler har enkelte ressursper-
soner som kan hjelpe til hvis barn
forteller at de selv opplever vold - for
eksempel helsesgster. Ungdom tren-
ger & hore at det ikke er greit & holde
noen fast med makt, eller & sl& i veg-
gen like ved siden av kjeeresten sin. Vi
kan stoppe vold allerede for den skjer
ved 4 snakke om hvor grensene gér,
og modige voksne kan gjore en stor

forskjell.

Helsesgsters dilemma

Jeg har bakgrunn som kommunepsyko-
log og vet at balansen mellom forebyg-
ging og oppfelging av enkeltbarn kan
veere utfordrende. Der jeg jobbet var
forebyggende arbeid bare delvis satt
i system, mens det var stor pagang av
barn som trengte individuell hjelp. Jeg
vet at mange opplever det samme, og
spesielt helsesgstre er en viktig, men
dessverre knapp ressurs. Hépet er at
materiell som er lett & ta i bruk kan
forenkle dette arbeidet. Helsesastre
kan i samarbeid med andre yrkesgrup-
per pd skolen nd mange med kunnskap
om vold og psykisk helse generelt. M
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voLD: Filmen «Den perfekte middagy» handler om vold. Den gir et godt utgangspunkt for a debattere vold
med ungdomsskolelever. Foto: Mica Aps.

«Modige voksne kan gjore en
stor forskjell.».....s..
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Stabburet Leverpostei er naturlig rik pa jern, vitamin B,, og folat.
Dette er mineraler og vitaminer alle barn trenger, og lett kan
fa for lite av. Jern styrker immunforsvaret og gir overskudd til
sma og store prestasjoner.

Styrke starter et sted.
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En glutenfri og Originalen Mild postei En grovere postei En saftig og smgremyk  Porsjonspakninger er praktisk
lettere postei siden 1949 av kylling med mer smak ovnsbakt postei og lettvint til matpakken

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