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Her om dagen snakket jeg med en journalist om 
ungdoms bruk av sosiale medier og deres forhold 
til foreldrene. Etter intervjuet spurte hun om jeg 
visste om noen andre hun kunne intervjue om 
temaet. Jeg nølte litt, og før jeg rakk å svare, sa 
hun: «Nei, for det er jo dere helsesøstre som kan 
noe om dette».  

«Derfor spør jeg foreldre om de slår,» var over-
skriften på kronikk fra helsesøster Solveig Ude 
i Aftenposten nylig. Hun forteller her hvordan 
hun snakker med foreldre om hva de gjør når de 
blir sinte på barna sine. Hun snakker om både 
fysisk og psykisk krenkelse av barn. Dette er et 
viktig tema som ble delt utallige ganger på sosi-
ale medier. Gjennom LaHs facebookside nådde 
saken 40 000. Temaet ble fulgt opp i flere artikler 
i aviser og på TV i ettertid. Det faglige begrunnete 
budskapet med vekt på barnas beste, gjorde 
inntrykk på leserne. Det er viktig å ta med seg 
tematikken inn i arbeidet med nye retningslinjer 
for helsestasjons- og skolehelsetjeneste. Det 
er flott at en helsesøster deler sin fagkunnskap  
og erfaring på dette viktige feltet.

Det har vært mange flotte innslag og oppslag 
den siste tiden, der helsesøstre bidrar i sam-
funnsdebatten. Vi har blant annet sett mange 
eksempler på at våre kollegaer løfter frem trender 
som vokser frem i befolkningen. I Stavanger for-
talte helsesøstre om at de traff mange ensomme 
ungdommer i sommer, siden foreldrene hadde 
reist på ferie uten dem. Helsestasjon for ungdom 
opplevde rekordbesøk, der det var åpent i ferien 
vel å merke. I Buskerud ble søvnløse ungdommer 
satt på agendaen. Småbarnsforeldres sexliv, 
eller manglende sådan ble trukket frem i Oslo. 
Disse og mange tilsvarende saker er med på å 
synliggjøre oss som en faggruppe med et bredt 
fag- og interessefelt. 

Ved nesten daglig å bli kontaktet av journalister, 
merker jeg som LaH-leder godt at helsesøstres 
kompetanse er etterspurt. De vil vite helsesøs-
trenes erfaring fra vårt møte med barn, unge  

og familier. Jeg opplever også at vi i større grad får 
«solgt inn» det vi selv ønsker å få publisitet om. 
Har vi først uttalt oss om Ungdataundersøkelsen, 
får det ringvirkninger og vi blir spurt om å delta i 
TV, radio og paneldebatter både her og der. 

I tillegg til trender og fagstoff, har vi hatt mye 
publisitet rundt politiske spørsmål, som omskjæ-
ring av gutter og utvidet forskrivningsrett på pre-
vensjon. Politikere tar også direkte kontakt for å 
høre vår mening. Ukentlig er det også oppslag 
fra hele Norge i forhold til de statlige midlene, 
som er bevilget til helsestasjons – og skolehel-
setjenesten og som i varierende grad er brukt 
etter intensjonen. Helsesøstre på Sunnmøre fikk 
blant annet et flott førstesideoppslag om dette. 

Det er ikke lenge siden vi snakket om at vi ikke 
ble hørt og irriterte oss over at vi i så liten grad ble 
etterspurt for vår fagkompetanse, vi er virkelig 
kommet et stykke videre. Vi inntar i mindre grad 
offerrollen, vi hever heller røsten og fremmer et 
logisk og faglig budskap. Det viktigste av alt er at 
vi snakker mer på vegne av barn og unge, enn på 
vegne av oss selv. Dette siste er helt i tråd med 
Sykepleierforbundets intensjon om «mer fag inn 
i den politiske retorikken».

Denne høsten er det Sogn og Fjordane som har 
vært lokal redaksjonskomité for bladet. Det ser ut 
til at dette tidsskriftet inneholder noe for helse- 
søstre i alle typer stillinger. Ernæring er en rød tråd 
gjennom flere av artiklene. Ellers er vi glade for å 
kunne presentere nok en spennende helsesøster 
– doktorgrad.

Vi skal fortsette å kaste oss frampå. Ikke fordi vi 
digger oss selv, men fordi vi «kan noe» om barn 
og unge.

Helsesøstre inntar ekspertrollen

leder av landsgruppen av helsesøstre NSF

TIDSSKRIFT FOR HELSESØSTRE

LEDER: 
Kristin Sofie Waldum
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«Barn er jordens 
levende blomster.»  Maksim Gorkij

CP kan være arvelig
Tidligere trodde man at Cerebral parese (CP) i 
de fleste tilfeller skyldtes skader i forbindelse 
med fødselen, men en ny studie viser at noe av 
årsaken kan skyldes arvelige faktorer.

Forskere mente tidligere at de fleste 
CP-tilfellene oppsto under fødselen som 
følge av oksygenmangel.

En ny studie viser at noe av risikoen for CP 
kan spores tilbake til foreldrene.

Kjelde: fhi.no

Kan øke risiko for MS
Fedme fra barndom til ung voksen alder kan være en 
risikofaktor for å utvikle multippel sklerose, viser norsk 
forskning.

I studien, som er publisert i Multiple Sclerosis Jour-
nal, har MS-pasienter og friske kontrollpersoner i Norge 
og Italia svart på spørsmål om egen kroppsstørrelse.

Analysene viser at de mest overvektige i Norge 
hadde økt risiko for MS-sykdom sammenlignet med 
normalvektige. 

Kilde: dagensmedisin.no

Blir syke  
i jakten på 
det perfekte
Mange ungdommer pla-
ges av bekymring, stress 
og søvnproblemer, viser 
forskning utført ved Høy-
skolen i Oslo og Akershus.

– Perfeksjonisme-
jaget har blitt en del av 
ungdomskulturen. Det 
er ikke lenger bare topro-
senten av ungdommer 
som er ekstreme per-
feksjonister, eller fempro-
senten som leser veldig 
mye lekser. Omfanger 
av plagene har økt blant 
ungdom, spesielt jenter. 

Kilde: nrk.no

SMÅNYTT

Foreldre bør spørres om de slår sine barn
Alle grader av vold og fysisk avstraffelse er et overgrep. Forskning viser at selv 
vold som ikke er alvorlig nok til å gi varige fysiske skader, kan ha psykiske følger 
i form av frykt og utrygghet hos barnet.

De siste årene har vi hatt en rekke rettssaker der historier er avdekket om 
barn som har vært utsatt for systematisk vold i årevis, uten at skole, helsevesen, 
barnevern eller politi har grepet inn og forhindret mishandlingen.

Helsesøster Solveig Ude skriver i en kronikk i Aftenposten at hennes erfaring 
er at foreldre som utøver mild vold mot barna sine, innrømmer det når hun spør 
dem om de slår.

Dette viser hvilken atmosfære av tillit som kan skapes gjennom et førstelinje-
tilbud som helsesøstertjenesten. Mens de færreste fortelle om det til barnevernet 
av frykt for å bli fratatt omsorgen, er den almene tillit trolig større til en helsesøster 
uten sanksjoner og tvangsinngripen som en del av sin verktøykasse.

Kilde: Leder Aftenposten

Ny forskning viser at barn og 
unge rammes oppsiktsvek-
kende ofte av slitasjegikt i 
kjeven.

Artrose i kjeven oppstår 
når den beskyttende ledd-
brusken blir svekket. Under-
liggende ben blir skadet og 
endrer form. Alle delene i led-
det blir rammet, og pasienten 
kan ha store smerter og pro-
blemer med å bruke munnen 
på en normal måte.

– Jeg har sett røntgenbil-
der av kjeveledd til ungdom 

som ser ut som kjeveledd hos 
pasienter over 50 år, sier tann-
lege og doktorgradsstipendiat 
Anna-Karin Abrahamsson på 
Det odontologiske fakultet 
ved Universitetet i Oslo (UiO).

Slitasjegikt kan også fore-
komme hos ungdom og barn, 
men dette har vi lite kunnskap 
om. I Norge tar det ofte lang 
tid å få diagnose og behand-
ling for barn og ungdom med 
ansiktssmerter og funksjons-
problemer i kjeven.

Kilde: forskning.no

Unge plages av slitasjegikt
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Økologisk mat og  
svangerskapsforgiftning
Gravide som ofte spiser økologiske grønnsaker har 
lavere risiko for å få svangerskapsforgiftning enn 
kvinner som sjelden eller aldri gjør det. Det viser 
en artikkel med data fra Folkehelseinstituttets 
store Mor og barn-undersøkelse (MoBa) som nylig 
ble publisert i British Medical Journal Open. 

Undersøkelsen omfattet 28.192 kvinner som deltok 
i MoBa fra 2002 til 2008.                                               Kjelde: fhi.no

Kan skrive ut prevensjon
Helseministeren vil at helsesøstre og jord-
mødre skal kunne skrive ut prevensjon til 
alle kvinner

Forslaget er et tiltak for å få ned abort-
tallene. Det er en utvidelse av en ordning 
hvor helsesøstre og jordmødre har fått 
skrive ut enkelte typer prevensjon til jenter 
fra 16 til og med 19 år.

Kilde: vg.no

Allerede når barnet er seks måneder kan det være mulig 
å se de første symptomene på autisme. For barn med 
slike symptomer kan tidlig behandling utgjøre en enorm 
forskjell. 

En mindre studie utført ved Universitetet i California, 
har fulgt opp en liten gruppe med spedbarn på mellom 
seks og femten måneder, som viste tidlige tegn på autis-
mespekterforstyrrelser (ASF). Barna kom fra familier 
hvor et eldre søsken hadde ASF eller hvor foreldrene 
hadde søkt om hjelp fordi de var bekymret for barnets 
utvikling.

Behandlingsprogrammet Infant Start består blant 
annet av øvelser for å få rettet barnets oppmerksomhet 
mot foreldrenes ansikt og stemmer, foreldrenes etter-
ligninger av barnets lyder og bevegelser og bruk av leker 
for å tiltrekke barnets oppmerksomhet.

Kilde: vg.no

Treningspress ødelegger barnelek 
Å gjøre lek til en treningsøkt saboterer andre fordeler ved aktiviteten, 
mener forskere.

Katherine Frohlich fra Universitetet i Montreal har undersøkt hvordan 
barn oppfatter betydningen av lek, og mener at lek ikke bare kan handle 
om kaloriforbrenning.

Ved å intervjue 25 barn mellom 7 og 11 år, fikk forskerne innsyn i hva 
barna tenkte om lek. De ble også utstyrt med kamera for å ta bilde av 
det de likte å leke med.

Bildene viste mye sport i form av sykler, fotballer og hockey, men 
aktiviteter som strikking, lesing, film og spill var like fremtredende.

– Lek er en måte å oppnå ulike hensikter på, inkludert å forbedre 
fysisk helse. Vi må sikre barns utvikling og forhindre overvekt. Men må 
vi forvrenge lek for å oppnå dette? Spør hun.                                 Kilde forskning.no 

Lovende behandling av  
autisme-symptomer

Tekst Astrid Svalastog Foto Colourbox



Dagliglivet i familier  
med barn med ADHD
Helsesøster er en viktig samarbeidspartner for foreldre med barn med ADHD, 
og er til god hjelp som koordinator og følgesvenn i hjelpeapparatet.  

K arrierer settes på vent, parforhold ryker, 
søsken havner i skyggen og blir både opprø-
rere og diplomater. Utfordringene er mange  

og livet i en familie med barn med ADHD er kre-
vende. Men det er også givende.

I min doktorgradsavhandling har jeg intervjuet 
sju familier, med til sammen 23 familiemedlem-
mer: Foreldre, søsken og barn med ADHD. Jeg har 
også sendt ut spørreskjemaer hvor 265 foreldre, 217 
mødre og 48 fedre, deltok. Siden jeg er helsesøster 

selv intervjuet jeg 19 helsesøstre om deres oppfat-
ning av sin rolle knyttet til disse familiene. 

Dagliglivet i familien

Livet i familier med barn med ADHD er både kre-
vende og givende. Foreldrene beskriver at de kjem-
per i balansekunsten mellom å opprettholde seg selv 
og foreldrerollen. Foreldrene opplever frustrasjon, 
skyld og en sorg over at livet ikke ble som de hadde 
tenkt, men også en lettelse når barnet får diagnosen 

Av Øyfrid Larsen Moen, 
helsesøster med doktorgrad i 
sykepleie, førsteamanuensis 
ved Høgskolen i Gjøvik

ADHD OG HVERDAGSLIV

Illustrasjonsfoto: Colourbox
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og et håp for framtida. De kjemper for å bli akseptert 
og inkludert både i det sosiale - og i det profesjonelle 
nettverket. Det blir ofte tungrodd og en dragkamp 
mellom foreldrene og de profesjonelle om hvem som 
eier sannheten. En far forteller «De trodde nok vi 
var litt dårlige foreldre for å si det slik, at vi ikke 
satte grenser. Du leste det mellom linjene da de pra-
tet». Mange foreldre opplever at de er koordinatorer 
mellom etatene og må være sitt barns sakfører. Det 
er avgjørende for familiefunksjonen å få god veiled-
ning med åpenhet, støtte og tillit fra profesjonelle 
og spesielt i kommunehelsetjenesten. 

Få eller ingen venner

Mellom 3 – 5 % av barnebefolkningen i Norge har 
ADHD. Å ha ADHD kan være som å se på tjue tv- 
kanaler samtidig og alle inntrykk tas inn like sterkt. 
Det å fange opp muntlige beskjeder, bearbeide infor-
masjon, følge instruksjoner og forstå sosiale koder 
kan være vanskelig. 

Barna med ADHD forteller at de har få eller 
ingen venner og at de sliter med å forstå eller bli 
forstått av omgivelsene. «Plutselig er alle vekk i 
friminuttet, så får jeg ingen å være med» sier en 
åtteårig gutt. Lekekamerater fra nærmiljøet vil ofte 
ikke leke med barnet med ADHD på skolen. Andre 
voksne oppleves ofte som intolerante, det smerter 
når barnet ditt ikke får være med i leken, eller ikke 
får være med venner hjem fordi de voksne mener 
barnet med ADHD er bråkete og uskikkelig. For-
eldre føler også at andre foreldre ser på dem som 
dårlige foreldre, uten evne til grensesetting. 

Søsken beskriver også at deres sosiale liv påvir-
kes og en bror forteller «Jeg likte meg best hjemme, 
men jeg hatet å ha han nær meg, og ville ikke ha 
med venner hjem fordi jeg ikke ville at de skulle se 
hvordan han var mot meg». 

Å lære av hverandre

Ofte viser det seg at flere i familien har ADHD og 
foreldre kjenner igjen seg selv i sine barn. Flere 
foreldre hadde fått diagnosen i voksen alder. I de 
familiene hvor foreldrene selv har ADHD, ser det 
ut som at foreldrene sliter mer med å mestre den 
komplekse hverdagen og se sammenhengene. De er 
dermed mer sårbare. Konfliktene kommer oftere i 
disse familiene da foreldre som selv har ADHD ikke 
klarer å overse trivielle hendelser. 

Å ha et fristed utenfor hjemmet, som en fritids-
aktivitet, er viktig både for foreldre og søsken for 
å ha overskudd til familien. Men familiene lærer 

også å leve med ADHD. Noen bruker en white-
boardtavle i gangen for å strukturerer hverdagen. 
Struktur og rutiner bidrar til at familien fungerer 
bedre sammen.  Erfaringsutveksling og utvikling 
av ferdigheter for å leve med ADHD beskrives som 
essensielt. En gutt på tretten forteller «En gang 
hadde ikke broren min tatt medisiner før han gikk 
på skolen – han beskrev det som en forferdelig dag 
og da vil ikke jeg prøve det». 

Medisinering

Medisinering er et av mange tiltak. De familiene 
der barnet ble medisinert rapporterte om mindre 
atferdsproblemer hos barnet, bedre familiefunksjon, 
og mer sosial støtte enn de med ikke-medisinerte 
barn. Barn beskriver at de klarer å fokusere på den, 

ene oppgaven og ikke ta inn alle inntrykk like sterkt. 
Det er også viktig å se barnet bak diagnosen. Barna 
beskriver seg selv som mer kreative og innovative 
enn andre. Får de hjelp til å kanalisere den enorme 
energien sin i riktig retning kan de bli en suksess. 

Helsesøsters rolle

Å støtte familien som helhet er helsesøstrene foku-
sert på for å etablere en god relasjon til familien, 
foreldrene og barnet. Som en del av å støtte familien 
som helhet, blir det å bidra til at foreldrene opplever 
å bli sterkere i sin foreldrerolle viktig. Tillit, dialog 
og evnen til å balansere informasjon er viktig. For  
å møte barnet i dagliglivets utfordringer må helse-
søster først og fremst være tilgjengelig i skolen. Det 
er lite fokus på diagnosen til barnet i samtaler mel-
lom helsesøster og barnet, men mer på for eksempel 
de sosiale problemene som å lære seg sosiale koder 
og regler.  Å ha fokus på hele familien kommer fram 
som det som er kjernen i sykepleie og helsesøstertje-

«Det smerter når barnet ditt 
ikke får være med i leken.»

ADHD er en nevrologisk diagnose som rammer tilpas-
nings- (adaptive-) funksjoner relatert til styrings- (exe-
cutive-) funksjoner som arbeidsminne, selvregulering, 
motivasjon og innlæring og bruk av språk. Barn med ADHD 
har atferds symptomer som uoppmerksomhet, hyper- 
aktivitet og impulsivitet. Men dette varierer fra individ til 
individ, i ulike situasjoner og gjennom livet.  

Hva er ADHD?
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nesten «Du kommer ikke noe sted hvis du bare job-
ber med en person i en stor familie». Å forstå barnet 
innebærer at helsesøster må bruke sin profesjonelle 
kompetanse i å forstå hva som er spesielt med nett-
opp dette barnet. På den ene siden ser de at noen 
barn har behov for en diagnose, men på den andre 
siden er de redd for at å bruke diagnosekriterier 
for tidlig kan stenge noen dører. Men de etterspør 
retningslinjer og verktøy for å skille ut hvem som 
trenger hjelp. Valget av tid på dagen og arena for 
observasjonen er viktig for å kunne forstå barnet.

Tverrfaglig samarbeid

Åpenhet, aksept og støtte i det sosiale nettverket, 
og veiledning og tilrettelegging fra de profesjonelle, 
er essensielt. Det er viktig at familien blir tverrfag-
lig tatt hånd om allerede fra barnehagealder, og at 
etatene samarbeidet tett og aktivt, både barnehage, 
skole, PP-tjenesten, helsesøster og BUP. 

 Observasjon i tverrfaglige team kan bidra til 
at barnet blir fanget opp og får hjelp så tidlig som 
mulig - i stedet for å vente og se. Helsesøstrene opp-
fattet sin rolle i det tverrfaglige arbeidet forskjellig 
– noen sier de er aktive samarbeidspartnere, mens 
andre velger å ikke involvere seg da det er mange 
andre som hjelper disse familiene. Samtidig påpe-
kes det at det er en utfordring at disse familiene 

får hjelp over tid. Det beskrives at mange hjel-
pere er inne med tiltak i familien i starten, men 
så risler det av og til slutt står helsesøster igjen 
alene. Tverrfaglig samarbeid oppfattes ikke som 
enkelt da informasjonsflyten fra for eksempel BUP 
(Barne- og ungdomspsykiatrien) blir dårlig, og at 
helsesøster ikke får den informasjonen foreldrene 
forventer at helsesøster har fått. Noen beskriver at 
de ikke riktig vet hvem de skal henvise til når de 
blir urolige for et barns utvikling. Organisering av 
tjenesten beskrives som en faktor som gjør samar-
beidet vanskelig. De kommunene som har en mer 
samlet organisering, som for eksempel familiens 
hus, synes det å gå lettere.  

Helsesøster er en viktig samarbeidspartner som 
kan være koordinator og følgesvenn i hjelpeappa-
ratet. 

Doktorgradsavhandlingen som denne artikkelen bygger 
på består at fire delstudier. Les hele avhandlingen her: 
«Everyday life in families with a child with ADHD and 
public health nurses’ conceptions of their role».  http://
kau.diva-portal.org/smash/record.jsf?pid=diva2:697269
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«Å ha ADHD kan være som å se 
på tjue tv-kanaler samtidig.»

FASTE OPPGAVER: Struktur og rutiner kan bidra til at familien funge-
rer bedre sammen. For eksempel kan dagens gjøremål skrives på en tavle, 
slik at alle ser hva som forventes av dem. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

ADHD OG HVERDAGSLIV
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Tekst Annhild Mosdøl, Nora Blaasvær og Gunn Elisabeth Vist

TILRETTELAGTE TJENESTER

Kunnskapssenteret har oppsummert forskning om seks typer tilpassede  
tiltak til sårbare grupper. Rapporten vil være en del av kunnskapsgrunnlaget  
for Helsedirektoratets nye retningslinjer for helsestasjonstjenesten.

N orske helsestasjoner har en unik 
posisjon ved at de kommer i 
kontakt med nær alle familier 

med små barn. Helsestasjonstilbudet 
er et allment rettet program, i tråd med 
den norske velferdsmodellen, men det 
gjøres også mange tilpasninger ut fra 
foreldrenes og barnas forutsetninger 
og behov. Gjennom innvandring har 
befolkningen blitt mer mangfoldig, og 
dialogen mellom helsesøstre og foreldre 
står overfor nye utfordringer. Imidlertid 
viser studier at barn og foreldre med 
lav sosioøkonomisk status også har flere 
helseproblemer og kommunikasjonsut-
fordringer i møte med helsetjenesten. 
Tilrettelagte tjenester kan være nød-
vendige for at slike familier skal få en 
likeverdig behandling og en like godt 
tilbud. 

Helsedirektoratet utarbeider nye, 
kunnskapsbaserte, retningslinjer for 
helsestasjonstjenesten 0-5 år. Kunn-
skapsbasert praksis i helsevesenet 
er å ta faglige avgjørelser basert på 
tre pilarer: Systematisk innhentet 
forskningsbasert kunnskap, erfarings-
basert kunnskap gjennom praksis og 
refleksjon over faget, og pasientens 
ønsker og behov. Helsedirektoratet ba 
Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten (Kunnskapssenteret) om å 
oppsummere forskning om mulige 
forsterkede tilbud til sårbare familier. 
I denne artikkelen forklarer vi hva slags 
rapport Kunnskapssenteret har laget, 
beskriver hovedfunnene og oppsum-

merer noen viktige forhold for å forstå 
hvordan rapporten kan brukes. 

Oversikt over oversikter

Bestillingen til Kunnskapssenteret var 
at vi skulle oppsummere effekt av til-
tak som tilpasser helsestasjonstjenesten 
eller tilsvarende helsetjenestetilbud til 
familier med lav sosioøkonomisk sta-
tus, etniske minoritetsfamilier eller 
tenåringsmødre, eller tiltak til mødre 
med fødselsdepresjon som kan fremme 
mors samspill med barnet. Dette er i 
praksis mange forskningsspørsmål. For 
slike brede problemstillinger publise-
rer ofte Kunnskapssenteret en oversikt 
over systematiske oversikter. Det vil si at 
forskningen som blir innsamlet, vurdert 
og analysert er systematiske oversik-
ter, ikke enkeltstudier. En systematisk 
oversikt oppsummerer resultat fra flere 
enkeltstudier om samme emne for et klart 
definert forskningsspørsmål. 

Fordelen med en oversikt over syste-
matiske oversikter er at vi kan dekke et 
større temaområde på en effektiv måte. 
Den viktigste begrensningen er at vi er 
prisgitt hva andre forskere har oppsum-
mert kunnskap om. Derfor kan det finnes 
forskning om relevante tiltak som ingen 
har oppsummert ennå eller dokumenta-
sjon om andre utfall for de tiltakene vi 
har beskrevet. I rapporten har vi kun 
systematiske oversikter av høy metodisk 
kvalitet som så på effekter av tiltaket, 
ikke hvorfor et tiltak har effekt. Vi søkte 
etter litteratur i 13 databaser, vurderte 

7184 tittel og sammendrag, leste 178 av 
disse artiklene i full-tekst og inkluderte ti 
systematiske oversikter som omhandlet 
tilpassede tiltak. 

Seks hovedtyper 

I mange av de inkluderte studiene hadde 
deltakerne mer enn ett kjennetegn. De 
var for eksempel både tenåringsmødre, 
fra en etnisk minoritet og hadde lav sosi-
oøkonomisk status. Derfor var det mest 
hensiktsmessig å presentere resultatene 
etter hovedtyper av tiltak, snarere enn 
etter hvilken populasjon tiltaket ble 
gitt til. Her presenteres de tiltakene og 
utfallsmål som fantes i de systematiske 
oversiktene. Vi så også spesielt etter om 
tiltakene kunne ha uønskede effekter, for 
eksempel følelse av maktesløshet blant 
foreldrene, men ingen beskrev slike 
utfallsmål.

Rådgiving, opplæring og informasjon

En systematisk oversikt (ti studier fra USA 
og Storbritannia) oppsummerte effekt av 
at helsearbeidere gav rådgiving, opplæ-
ring og informasjon om amming tilpas-
set mødre med lav sosioøkonomisk status 
sammenliknet med bare å få standard 
helsetilbud der studien ble gjennomført. 
Tiltakene besto av ulike kombinasjoner 
av strukturert eller tilpasset ammeopplæ-
ring, personlig veiledning, telefonstøtte, 
informasjonsmateriale, og i en studie 
hjemmebesøk ved ammeproblemer. I 
flertallet av studiene møtte kvinnene 
helsepersonell hyppig i tiden før og etter 

Tiltak for sårbare familier
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fødsel. Vi vurderte at denne type tiltak 
trolig øker andelen som starter å amme 
og som ammer ved oppfølging etter 3-6 
måneder. Muligens øker det også andelen 
som fullammer. 

Hjemmebesøksprogram
To systematiske oversikter (33 studier 
fra USA, Canada, Australia, UK, New 
Irland, Zealand, Tyrkia) oppsummerte 
effekt av hjemmebesøksprogram til 
familier med lav sosioøkonomisk status 
sammenliknet med bare å få standard 
helsetilbud der studien ble gjennom-
ført. Den ene så på forekomst av ulykker 
og den andre vaksinasjon. De fleste av 
hjemmebesøksprogrammene besto av 
mange elementer, inkludert hyppig 
kontakt - majoriteten tilbød ukentlige 
hjemmebesøk over flere måneder - med 
bred veiledning om barnets helse og 
utvikling, sosiale forhold og foreldre-
rollen, alt gitt i hjemmet. Flere tilbød 
også foreldretrening i grupper, tilpasset 
læringsmateriell eller støtte til å opp-

søke andre sosiale tjenester. Vi vurderte 
at denne type tiltak trolig reduserer 
antall barneulykker noe, men det er 
usikkert om tiltaket fører til at flere 
fullfører anbefalte barnevaksinasjoner. 

Foreldretreningsprogram
To systematiske oversikter (16 studier fra 
USA, Canada, Australia, Tyskland) opp-
summerte effekten av tilpassede foreldre-
treningsprogram sammenliknet med bare 
å få standard helsetilbud der studien ble 

gjennomført. Den ene så på forebygging 
av utagerende atferd hos barnet og den 
andre på mors samspill med barnet. For-
eldretreningsprogrammene i den første 
oversikten var «De utrolige årene» eller 
«Triple P» gitt selektivt. Selektivt vil si at 
foreldrene har en risikofaktor, slik som 
bosatt i sosialt belastet bomiljø, risiko-

atferd eller psykisk belastning, uten at 
barnet selv har diagnose. Vi vurderte at 
denne type tiltak muligens kan forebygge 
noe utagerende atferd hos barnet. Forel-
dretreningsprogrammene tilpasset tenår-
ingsforeldre var relativt ulike. Vi vurderte 
at dokumentasjonen var for mangelfull til 
å si noe om effekt av disse programmene 
på mors samspill med barnet. 

Hjemmebaserte simuleringsprogram
En systematisk oversikt (sju studier 

fra USA, Canada, Bermuda, Jamaica, 
Irland) oppsummerte effekt av hjemme-
baserte simuleringsprogram til familier 
med lav sosioøkonomisk status sammen-
liknet med ingen tiltak. Hjemmebaserte 
stimuleringsprogram har trolig ikke vært 
gjennomført i Norge, og ligger i grense-
land mellom helsestasjonstjenestens og 

Tiltak for sårbare familier

«Tiltak kan ha ulik effekt  
i forskjellige befolkningsgrupper.»

MER KUNNSKAP: Det hadde vært ønskelig med mer forskning om hva som har god effekt blant sårbare grupper. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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utdanningssystemets virksomhetsområ-
der, med læreplan og materiell tilpasset 
målgruppen. Vi vurderte at det er usik-
kert om denne type tiltak har effekt på 
barnas emosjonelle og kognitive utvikling. 

Oppsøkende likemannsarbeid
Tre systematiske oversikter (16 studier 
fra USA, Canada, Bermuda, Jamaica, 
Irland) oppsummerte effekt av støtte 
eller oppsøkende arbeid utført av like-
menn eller lekfolk til familier med lav 
sosioøkonomisk status sammenliknet 
med bare å få standard helsetilbud der 
studien ble gjennomført. De tre oversik-
tene oppsummerte effekt på henholdsvis 
amming, vaksinasjon og sunne kostvaner 
i form av fruktinntak. I noen av studiene 
hadde likemennene en rolle som veivi-
ser med tanke på å utnytte helsevesenets 
muligheter til beste for barnet. I andre 
studier gav de rådgiving og støtte. I noen 
studier var de betalt og jobbet tett med 
helsepersonell, i andre studier var de 
frivillige. Likemennene kom gjerne fra 
samme sosiale og kulturelle gruppe som 
familiene de skulle oppsøke og de fleste 
var kvinner. Vi vurderte at denne typen 
tiltak trolig har liten effekt på andelen 
som starter å amme, men kan muligens 
gi en betydelig økning i andelen som 
fullammer i første halvår. Slike tiltak fører 
også trolig til at flere fullfører anbefalte 
barnevaksinasjoner, men gir trolig ingen 
endring i fruktinntak hos barna. 

Deprimerte mødre
En systematisk oversikt (åtte studier 
fra USA, Storbritannia, Brasil, Irland, 
Mexico) oppsummerte om ulike til-
tak for deprimerte mødre kan påvirke 
mors samspill med barnet og barnets 
utvikling. Studiene kan kategoriseres 
i to hovedgrupper av tiltak: Ulike for-
mer for individuell terapi eller mødre-
grupper som fikk støtte, opplæring i å 
tolke barnets signaler eller opplæring i 
babymassasje. Vi vurderte at dokumen-
tasjonen var for begrenset til å si noe om 
effekten av slike tiltak på mors samspill 
med barnet og barnets utvikling.  

Dokumentasjonen
En viktig del av arbeidet med en slik 
rapport er å vurdere kvaliteten på doku-
mentasjonen som er samlet. All forskning 
har styrker og svakheter som påvirker 
resultatene. En god systematisk oversikt 
vurderer kvaliteten på de inkluderte stu-
diene og beskriver hva de har funnet. 
På Kunnskapssenteret og i Helsedirek-
toratet benyttes GRADE-metoden for å 
vurdere kvaliteten på dokumentasjonen 
og til å dokumentere vurderingene slik 
at andre kan bedømme om de er enige 
i konklusjonene. For mange av resulta-
tene i rapporten hadde vi middels til lav 
tillit til dokumentasjonen om effekten av 
tiltaket. Dette skyldes oftest svakheter i 
gjennomføring av studiene og små studier 
med få målinger. 

Det er viktig å legge merke til at når 
vi har lav tillit til dokumentasjonen betyr 
det ikke at tiltaket er effektløst, men at 
datagrunnlaget er svakt med hensyn til 
å si noe om hvor store eventuelle effekter 
er eller ikke er. Majoriteten av studiene 
var gjennomført i USA, ofte i fattige eller 
sosialt belastede populasjoner. Dette er 
viktig informasjon når man skal vurdere 
om resultater fra land med andre orga-
niseringer av standard helsetjenestetil-
bud kan brukes som grunnlag for norske 
retningslinjer. 

Fra forskning til retningslinje

Rapporter fra Kunnskapssenteret inne-
holder ikke anbefalinger til hvordan 
retningslinjene skal utformes - de opp-
summerer hva forskningen sier og hvor 
stor tillit vi har til denne dokumentasjo-
nen. Når Helsedirektoratet skal utforme 
retningslinjene må de også vurdere 
annen type kunnskap og en rekke andre 
forhold, spesielt klinisk erfaring, verdier, 
ressursbruk, akseptabilitet og gjennom-
førbarhet. Rapporten vår viser også hvor 
det mangler viktig oppsummert forskings-
dokumentasjon. Det hadde vært ønskelig 
med enda mer forskning om hva som har 
god effekt blant sårbare grupper. Ingen av 
de systematiske oversiktene så etter effekt 
av tiltak tilpasset etniske minoriteter eller 

innvandrerforeldre. En del av studiene om 
lekmannsarbeid var utført blant immi-
granter, så disse funnene er muligens 
overførbare til denne gruppa. Mer og 
mer forskning viser at tiltak kan ha ulik 
effekt i forskjellige befolkningsgrupper. 
I noen tilfeller kan samme tiltak til alle 
føre til større forskjeller i helse mellom 
de ressurssterke og de mer ressurssvake. 
Gjennom arbeidet med rapporten kom 
det fram at det finnes mye oppsummert 
forskning om tiltak for småbarnsforeldre 
generelt, men få forfattere har vært bevis-
ste på å belyse sårbare grupper spesielt. 
Vi forsøker å formidle slike kunnskaps-
hull tilbake til andre som oppsummerer 
forskning.

Ingen nordiske studier er med i denne 
rapporten. Selv om få land organiserer 
det forebyggende og helsefremmende 
arbeidet til barn på samme måte som i 
Norge, blir de enkelte oppgavene utført 
mange andre steder. Derfor kan interna-
sjonal forskning brukes til å underbygge 
at helsestasjonens arbeid har mange gun-
stige effekter på barns fysiske og psykiske 
helse og foreldrenes trygghet i rollen. En 
utfordring tilbake til fagmiljøene i Norge 
er likevel at det er viktig å dokumentere 
effekter av helsestasjonsarbeidet slik det 
organiseres her. Når helsestasjonene 
vurderer å innføre nye tiltak eller endre 
måten man utfører arbeidet på, vil vi opp-
muntre til å gjennomføre evalueringer 
som kan vise om tiltaket virker.

Fra 15.oktober 2014 kan du lese hele 
rapporten på Kunnskapssenterets nettsi-
der: www.kunnskapssenteret.no 

TILRETTELAGTE TJENESTER

ETNISKE MINORITETER: Ingen av de systema-
tiske oversiktene så etter effekt av tiltak tilpasset 
etniske minoriteter eller innvandrerforeldre. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.
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E g er så heldig å ha fått lov å bidra i «Ledersta-
fetten».  Mitt innlegg er erfaringar og tankar 
frå 33 år i helsesøsteryrket der eg mestepar-

ten av tida har vore leiar. Ettersom eg vart pensjonist 
(67) frå 01.07 i år, ser eg det som eit privilegium å 
reflektere rundt ei lang og innhaldsrik reise med 
helsesøsterskuta. Skuta må styrast med sikker kurs 
og det er heilt uaktuelt med autopilot. 

Eg har hatt arbeidet mitt i Høyanger kommune, 
ein industrikommune om lag halvvegs inne i Sog-
nefjorden, med eit folketal på  4200 pr. i dag. Den 
same naturen som i si tid var årsak til å bygge ut 
kraft- og aluminiumsindustri, gir også rikt høve til 
aktivitet og rekreasjon. Høyanger har ei lang og vik-
tig industrihistorie og feirar 100-årsjubileum som 
industristad i 2015. 

Kommunen strekker seg på begge sider av Sogne-
fjorden, og bilkøyring på smale og rasfarlege vegar, 
samt ferjeturar, er daglegdags.  Tettstaden Høyanger 
ligg på nordsida av Sognefjorden og er kommune-

senteret. Kommunen har til saman 5 grunnskular, 
6 barnehagar, 3 helsestasjonar og ein vidaregåande 
skule med ein del hybelbuarar. Frå aust til vest i 
kommunen er det om lag 6 mil på kvar side av Sog-
nefjorden. Skal ein frå Høyanger og over til helses-
tasjonen, skulen eller i heimebesøk på Sørsida, kan 
ein i verste fall måtte køyre 120 km i tillegg til ferje, 
alt etter korleis det klaffar med ferjeruter og tider. 
Pr i dag har kommunen 2,5 helsesøsterstillingar, 
inkludert leiar, og 0,7 jordmorstilling organisert i 
helsestasjonen. Frå 2014 er 0,5 stilling folkehelse-
koordinator også lagt til eininga. 

Denne vesle orienteringa om kommunen syns 
eg er grei å ta med som eit bilete på kor ulike kom-
munane er. Å vere leiar i denne typen kommune, 
byr på heilt andre utfordringar på godt og vondt, 
og kanskje også heilt andre moglegheiter enn i ein 
større bykommune. 

Førebyggjande helseteneste

Som leiar av den førebyggjande helsetenesta i kom-
munen har eg alltid engasjert meg breitt. Det har 
medført mange og spennande prosjekt og arbeids-
oppgåver. Det fine, men også eit dilemma i ein 
mindre kommune, er at du blir både praktikar og 
administrator. Du blir veldig tett på både det poli-
tiske og administrative systemet og får mange nære 
samarbeidspartar i andre einingar i kommunen. 
Ettersom eg alltid har vore ei «folkehelsesøster», har 
eg delteke i mykje tverrfagleg arbeid og planarbeid. 
Eg har sett på det som viktig for både å synleggjere 
og å ivareta den helsefremmande tenkinga og folke-
helseperspektivet. Etter mitt syn, har helsesøsterte-
nesta dreia for mykje over på individretta arbeid slik 
det er i dag. Med folkehelselova har vi fått lovfesta 
kommunane sitt ansvar for folkehelsearbeidet. Det 
er flott at lova og forarbeidet til lova konkretiserer 
og definerer kva folkehelsearbeid skal vere, men eg 
dristar meg til å sei at det er litt som «keisaren sine 
nye klede». Mykje av det som lova omhandlar er 
tema som helsesøstertenesta har fronta i lang tid, 
men ofte utan å nå fram. At lova kom er veldig bra 
og gir det førebyggjande og helsefremjande arbei-
det større tyngde. Frå min ståstad er inntrykket at 
interessa for folkehelsetema og førebyggjande arbeid 
er ei heilt anna i heile helsetenesta enn det har vore 
før. Som avtroppande leiar har eg lyst å kome med 
ei oppmoding til alle kollegaer: Meld dykk på i fol-
kehelsearbeidet, og pass på at ikkje all tid går til 
individretta arbeid der ein veldig fort kjem over i ein 

Som avtroppande leiar har eg lyst å kome med ei oppmoding til alle kollegaer:  
Meld dykk på i folkehelsearbeidet. Tekst Marit Nordstrand, avtroppande leiande helsesøster

LEDERSTAFETTEN

Tankar på tampen

«Stå på for eit utruleg 
givande yrke.» 
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behandlarrolle. Helsesøstre har god kompetanse på 
helsefremming og folkehelsetenking og kunnskap 
om kva som påverkar helse, samstundes som ein sit 
med stor kunnskap om korleis barn, unge og fami-
liar har det i kommunen. Bruk denne kunnskapen 
til å bidra som samfunnsaktør når avgjersler skal 
takast og planar skal lagast.  

Tryggleiksarbeid

Som eg sa innleiingsvis har eg engasjert meg breitt 
og hatt stor glede av å jobbe med ulike førebyg-
gjingstema. Av den grunn har eg fått ansvar for ulike 
kommunale prosjekt. Mellom anna har eg i mange 
år hatt 0,5 stilling som ansvarleg for tryggleiksar-
beidet i kommunen etter «Safe community model-
len». Som ein del av det arbeidet innførde vi eit 
heilskapleg kvalitets og avvikssystem i helsetenesta. 
Det var forløparen til systemet som er utvikla gjen-
nom «Kvalitetslosen», som i dag er brukt i mange 
store kommunar. Å ha  det same kvalitetssystemet 
i alle einingar er med på å gjere ei stadig meir spe-
sialisert kommunehelseteneste meir heilskapleg, 
men der kvar «grein» er nødvendig med sin kunn-
skap i eit felles system for å gi brukarane eit best 
mogeleg tilbod. Det må vere same krav til kvalitet 
og avvikshandsaming i alle delar av helsetenesta. 
Det er viktig å bruke systemet til å dokumentere 
kvalitet og til å synleggjere avvik. Set interne mål i 
tillegg til lovkrav, og dokumenter i systemet kvifor, 
dersom det skjer avvik frå desse. 

Nær kontakt med livet

Det å sjå seg som ein likeverdig del av helsetenes-
tetilbodet i kommunen, og å delta med sin førebyg-
gjande kompetanse i fora der ein møter dei andre 
einingane i kommunehelsetenesta, er heilt nødven-
dig sjølv om ein stor del av tida i slike fora ofte går 
med til andre, større og dyrare delar av helsetenesta. 

Slik får ein kunnskap om kvarandre og respekt for 
kvarandre sin faglege integritet i tillegg til at det er 
med å synleggjere og gi merksemd til det førebyg-
gjande arbeidet. 

Eg er utruleg takksam for å ha hatt ein så spenn-
ande jobb med nær og fin kontakt med livet på godt 
og vondt gjennom brukarar av helsestasjonen og 
skulehelsetenesta. Takk til alle mine kollegaer gjen-
nom alle desse åra og lukke til vidare for dykk som 
ikkje «forlet skuta». Stå på for eit utruleg givande 
yrke. 

Eg må også få takke for alt eg har fått delteke i og 
lært gjennom helsesøstergruppa. Mitt engasjement 
har også gitt meg mange spennande oppdrag der. 
Eg er full av respekt for den jobben som blir gjort 
gjennom gruppa. 

Tankar på tampen I lederstafetten skriver helsesøs-
tre i lederstillinger om aktuelle 
tema. Stafettpennen sendes 
videre i hvert nummer.

FOLKEHELSE: Interessa for folkehelsetema og førebyggjande arbeid er ei heilt anna enn 
før, skriv Marit Nordstrand.



KOST OG VEKT

Ungdom  
og kostvanar
Sosiale skilnadar i ungdom sine kostvanar har halde seg 
relativt uendra over ein 12-årsperiode. Det syner under- 
søkingar utført i perioden 1997-2009.

KOSTVANAR: Sosiale skilnadar i sunne og usunne kostvanar var størst når det gjaldt inntak av sunne matvarer. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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«Helsa kan sjåast på som ein 
indikator på kosthaldet vårt.»

S osiale skilnadar i helse dannar ein gradient 
gjennom heile befolkninga, den sosiale helse-
gradienten.  Dei med lengst utdanning, høgst 

yrkesstatus og best inntekt lever i snitt lenger og har 
betre helse enn dei med kortare utdanning, lågare 
inntekt og yrkesstatus. Den sosiale gradienten er 
eit faktum i alle verdas land, uavhengig av brutto 
nasjonalprodukt. Mange av sjukdomane som ligg 
til grunn for sosiale skilnadar i samfunnet, er kost-
haldsrelaterte. 

Overvekt

Eit sunt kosthald kan mellom anna redusera risikoen 
for kroniske sjukdomar som diabetes, hjarte-kar-
sjukdomar, ulike kreftformer, beinskjørheit og sjuk-
dom i munn og svelg (Nasjonalt råd for ernæring, 
2011; World Health Organization, 2003). Lågare 
sosiale grupper kjem dårlegare ut på kosthaldsun-
dersøkingar, har høgare førekomst av dei nemnde 
livsstilsjukdomane og andre kroniske sjukdomar 
(Brown et al., 2004; Hawkes, 2002; Krieger, 2005; 
McLaren, 2007; Skodova et al., 2008). Ein tydeleg 
kosthaldstrend blant populasjonsgrupper med låg 
sosioøkonomisk status (SØS) er lågt inntak av frukt 
og grønsaker og eit høgt inntak av sukker og feitt 
samanlikna med grupper med høg SØS (Holm-
boe-Ottesen, Wandel, & Mosdol, 2004). Dei same 
kosthaldstrendene er tydelege blant born og ungdom 
med låg SØS (S. M. Nilsen, Krokstad, Holmen, & 
Westin, 2010; Rasmussen et al., 2006).

Overvekt er ein konsekvens av ubalanse mel-
lom energiinntak og forbruk over tid. Ein kom-
binasjon av auka inntak av energitett mat saman 
med lågare aktivitetsnivå i det moderne samfun-
net har gitt opphav til ein global overvektsepi-
demi. Overvektsproblemet er aukande, spesielt i 
sosialt vanskelegstilte befolkningsgrupper i stor-
byar (Friel, Chopra, & Satcher, 2007; Hawkes, 
2002). Overvekt er òg meir prevalent hjå born 
med låg SØS (Sherwood, Wall, Neumark-Sztainer,  
& Story, 2009). 

Ungdomshelse

Kostvanar som vert etablert i barne- og ungdomsåra 
tek ein med seg inn i vaksenlivet (te Velde, Twisk, & 
Brug, 2007). Ved å sikra gode kostvanar blant born 
og unge saman med god oppfølging i ungdomsåra 
sørger ein for potensiell maksimal førebyggjande 
effekt for kroniske sjukdomar gjennom kosthaldet 
(Hilsen, 2012). Ved inngangen til ungdomsåra er 
livsstilen som regel i tråd med anbefalingar for 

god helse. Ved slutten av ungdomstida har mange 
endra desse vanene. Mange røyker, drikk alkohol, 
har dårleg kosthald, eller deltek i risikofylt åtferd 
(Den norske Lægeforening, 2001). Livsstilsvanar 
ein etablerer i ungdomstida legg grunnlaget for den 
framtidige helsa.

Kosthald

Kost og helse er nært knytt opp mot kvarande. Kost-
haldet påverkar helsa vår, og helsa vår kan igjen 
vera avgjerande for kva kosthald vi har. Helsa vår 
kan på eit vis sjåast på som ein indirekte indikator 
på kosthaldet vårt. Men helsetilstanden vår kan òg 
vera avgjerande for om vi gjer endringar i kosthal-
det. Kostvanar er soleis ein viktig faktor for korleis 
ulikheiter i helse oppstår og vert oppretthaldne i 
samfunnet over tid. Med utgangspunkt i dette er det 
ei interessant problemstilling om dei sosiale skilna-
dane som eksisterar i helse òg eksisterar i kostvanar. 
I masteroppgåva «Sosiale skilnadar i kostvanar blant 
ungdom i Sogn og Fjordane i perioden 1997-2009» 
har artikkelforfattar Janette Moland Stokstad under-
søkt nettopp dette. 

Materiale og metode

Datamaterialet som låg til grunn for analysane vart 
samla inn i fire separate tversnittundersøkingar 
utført i 1997, 2001, 2005 og 2009, på dei vidare-
gåande skulane Hafstad, Øyrane og Mo- og Jølster 

i prosjektet «Helse, miljø og livsstil blant elevar i 
vidaregåande skular». Skulane ligg i Førde og Jøl-
ster kommune i Sogn og Fjordane. Elevar på alle 
vidaregåande klassetrinn deltok i undersøkingane.

Analysane er basert på svar frå til saman 3227 
elevar i dei fire tverrsnittundersøkingane, 1548 
gutar og 1672 jenter. 741 elevar deltok i 1997, 796 
elevar i 2001, 776 elevar i 2005 og 914 elevar i 2009. 
Svarprosenten var høvesvis; 91, 93, 87 og 90. Dei 
som ikkje svara, var hovudsakleg elevar som var 
borte frå skulen den dagen undersøkingane vart 
utført. 

I dei statistiske analysane vart det undersøkt om 
det eksisterte sosiale skilnadar i kostvanar mellom 
ungdomar med ulike buforhold, ulike utdannings-
løp, ulik familiesituasjon og der foreldra hadde ulikt 
utdanningsnivå. Desse sosiale grupperingane vart 

Av Janette Moland Stok-
stad, sjukepleiar og master 
i human ernæring, Lærdal 
sjukehus og føretaksinne-
havar i Aktiv ernæring
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Variablar	 	 Sunne kostvanar Usunne kostvanar

M1 (SD2) ES3 t p-verdi M1 (SD2) ES3   t p-verdi

Utdannings-
retning

Stud. spes. 3.39 (.82)
0.30 8.20 <.001

2.78 (.56)
-0.24 -6.42 <.001

Yrkesfag 3.15 (.79) 2.92 (.60)

Foreldra si 
utdanning*

Høgare utd. 3.51 (.84)
0.30 5,93 <.001

2.76 (.58)
-0.16 -3.08 <.010

Anna 3.26 (.82) 2.85 (.58)

Opplevd 
skilsmisse

Nei 3.30 (.81)
0.10 2.23

 
<.050

2.84 (.57)
-0.07 1.35 .176

Ja 3.22 (.82)	 2.88 (.63)	

Buforhold	 Anna 3.34 (.82)
0.39 9.28 <.001

2.82 (.57)
-0.20 -4.72 <.001

Hybel 3.03 (.75) 2.94 (.62)	

*Ikkje undersøkt i 1997    1) Gjennomsnitt   2) Standardavvik  3) Effektstorleik (Cohen’s d)

TABELL 1 : Sosiale 
skilnadar i sunne og 
usunne kostvanar 
for dei sosiale for-
klaringsvariablane. 
U n d e r s ø k t  m e d 
t-test (ujusterte ana-
lysar).

Variablar	 	 Frukostvanar Vektendringar

x2 p-verdi1 OR2 95% KI x2 p-verdi1 OR2 95% KI

Utdanningsretning 56.68a <.001 1.93 1.62 , 2.29 11.11a <.010 0.77 0.66 , 0.90

Foreldra si utdanning*	 32.10a <.001 2.30 1.71 , 3.08 00.33a  .565 0.94 0.75 , 1.17

Opplevd skilsmisse 37.42a <.001 1.78 1.48 , 2.15 52.84a <.001 0.53 0.44 , 0.63

Buforhold 116.92a <.001 2.72 2.26 , 3.28 13.34a <.001 0.71 0.59 , 0.86

*Ikkje undersøkt i 1997    a) «0 cells have exp. Count <5»  1) 2-sided test   2) Odds ratio  

TABELL 2 : Sosi-
ale skilnadar i 
frukostvanar og 
vektendringar for 
dei sosiale forkla-
ringsvariablane 
Undersøkt kryss- 
tabellanlyse med 
khi-kvadrattest 
(ujusterte analy-
sar).

Variablar	 	 Frukostvanar Vektendringar

OR1 95% KI p-verdi OR1 95% KI p-verdi

1997 2001 0.82 0.64 ,  1.05 .111 1.20  0.95 , 1.51 122

2005 0.99 0.77 ,  1.27 .922 1.36 1.08 , 1.71 <.050

2009 0.90 0.71 ,  1.14 .370 1.36 1.09 , 1.70 <.010

  1) Odds ratio  (Justerte analysar er utført og kommentert i teksten.)

TABELL 3 : Utvik-
ling av sunne og 
usunne kostvanar 
over tid. Ujusterte 
logistiske regresjons-
onsanalysar med 
1997 som saman-
likningsgrunnlag.

Variablar	 	 Sunne kostvanar Usunne kostvanar

B-verdi1 95% KI p-verdi B-verdi1 95% KI p-verdi

1997 2001 0.05 -0.03 , 0.13  .210  0.05  -0.01 ,  0.11	   .108

2005 0.12  0.03 , 0.20 <.010 -0.05  -0.10 ,  0.01	  .120

2009 0.26  0.18 , 0.33 <.001 -0.20  -0.26 , -0.15  <.001

1) Ikkje-standardisert verdi (Justerte analysar er utført og kommentert i teksten.)

TABELL 4 : Utvik-
ling av frukostvanar 
og vektendringar 
over tid. Ujusterte 
logistiske regresjons-
onsanalysar med 
1997 som saman-
likningsgrunnlag.
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nytta som forklaringsvariablar. For kvar av desse 
vart det undersøkt om det eksisterte sosiale skilna-
dar i sunne kostvanar (frukt og grønnsaker), usunne 
kostvanar (brus, sukkertøy, chips og ferdigmat), 
frukostvanar og vektendringsmønster. Det vart òg 
undersøkt om psykososiale faktorar medierte dei 
sosiale skilnadane og om dei sosiale skilnadane 
endra seg over tid.

Funn

Analysane av datamaterialet synte at det i nær 
alle dei undersøkte tilfella eksisterte signifikante 
(p<.05) sosiale skilnadar i ungdomane sine kost-
vanar i heile undersøkingsperioden. 

Analysane av sunne kostvanar synte signifikante 
sosiale skilnadar for samtlege av dei sosiale forkla-
ringsvariablane (tabell 1). Analysane av usunne kost-
vanar synte òg signifikante sosiale skilnadar for alle 
forklaringsvariablane med unntak av variabelen 
«opplevd skilsmisse» (tabell 1). Funna tydar på at 
det eksisterte sosiale skilnadar i ungdom sine sunne 
og usunne kostvanar, og at skilnadane var størst når 
det gjaldt inntak av sunne matvarer.

Det eksisterte signifikante sosiale skilnadar i fru-
kostvanar for alle dei sosiale forklaringsvariablane 
(tabell 2). Det var størst sjanse for at elevar som 
gjekk på studiespesialiserande utdanning, hadde 
foreldre med høgare utdanning, ikkje hadde opplevd 

skilsmisse eller ikkje budde på hybel, åt frukost meir 
enn tre dagar i veka. 

Analysane av raske vektendringsmønster synte 
signifikante sosiale skilnadar for alle dei sosiale 
forklaringsvariablane unntatt for variabelen 
«foreldra si utdanning» (tabell 2). Odds ratio var  

< 1 for alle forklaringsvariablane og indikerer at 
dei elevane som gjekk på yrkesfag, hadde opplevd 
skilsmisse eller budde på hybel, oftare hadde 
erfart vektendring på +/- 5 kg i løpet av dei siste 
tre månadane. 

Positiv utvikling

Generelt utvikla sunne og usunne kostvanar seg i ei 
positiv retning til eit meir helsesamt kosthald. Inn-
tak av sunne matvarer auka og inntaket av usunne 
varer minka i løpet av undersøkingsperioden (tabell 
3). Frukostvanane heldt seg stabile og bortimot uen-
dra, medan førekomsten av raske vektendringar vart 
vanlegare (tabell 4). 

Dei sosiale skilnadane i kostvanar og vek-
tendringar har halde seg relativt stabile, med ein 
antydning til auka sosiale skilnadar i sunne kost-

«Generelt utvikla kostvanar 
seg i ei positiv retning.»
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VEKT: Auka førekomst av raske vektendringsmønster 
er bekymringsverdig. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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vanar og frukostvanar mot slutten av undersøkings-
perioden for nokre grupper. 

Datamaterialet er innhenta i tversnittundersø-
kingar og er ikkje ein longitudinell undersøking 
av den same populasjonen over tid. Funna i desse 
analysane syner soleis ei generell utvikling av kost-
haldstrender blant  ungdom i perioden 1997 – 2009, 
og ikkje utviklinga av kostvanar i den same popu-
lasjonen over tid.  

Medierande faktorar

Det vart gjort analysar som undersøkte om psyko-
sosiale faktorar som angst- og depresjonsplager, 
sjølvtillit og psykosomatiske plager medierte dei 
sosiale skilnadane i kostvanar. Analysane synte at 
dette var ikkje tilfelle.

Oppsummering

Det eksisterte signifikante sosiale skilnadar i nær 
alle dei undersøkte tilfella av ungdom sine kost-
vanar mellom 1997 og 2009. Utviklinga av sunne 
kostvanar auka, medan dei usunne kostvanane vart 
reduserte utover i tidsperioden. Sjølv om sunne og 
usunne kostvanar synte ei generell positiv utvik-
ling, vart ikkje dei sosiale skilnadane i kostvanane 
reduserte. Dei vedvara gjennom heile undersøkings-
perioden. Det eksisterte òg signifikante sosiale skil-

nadar i frukostvanar som vedvara gjennom heile 
tidsperioden. Det same var tilfelle for førekomsten 
av vektendringar. Den generelle utviklinga synte at 
frukostvanar blant ungdom endra seg lite, medan 
førekomsten av raske vektendingsmønster auka 
utover i tidsperioden. 

Dei psykososiale faktorane angst- og depre-
sjonsplager, sjølvtillit og psykosomatiske plager 
medierte ikkje dei sosiale skilnadane i kostvanar i 
denne tidsperioden. Psykososiale faktorar kan like-
vel vera viktige mediatorar for både kostvanar og 
andre helsevanar som bør vera inkludert i framtidig 
helseforsking.

Funna er av betyding for arbeidet med å sikra 
gode og effektive helseintervensjonar retta mot 
ungdom. Tverrfaglege helsetiltak med livsløpsper-
spektiv på kost, helse, arv og miljø er naudsynte 
for å sikra at dei sosiale skilnadane i kostvanar hjå 
ungdom vert reduserte. Praktisk arbeid retta mot 
åtferdsendring bør vera teoretisk forankra i rele-
vante helse- og læringsmodellar. Auka førekomst 
av raske vektendringsmønster er bekymringsver-
dig. Ei heilskapleg tilnærming til kropp, helse og 
overvektsproblematikk er naudsynt for å hanskast 
med denne utviklinga. Det vil kunna ta lang tid frå 
det vert sett i verk spesifikke tiltak til effektane av 
desse vert synlege. 
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Du er viktigere enn du tror Sebrapiken

Aktuelle  bøker
Tekst Johan Alvik Omslagsfoto Forlagene

Boka beskriver direkte og indirekte mobbing. 
Skjult mobbing som utestenging, spøk/ ironi, 
falsk vennskap, baksnakking, ryktespredning  
og digital mobbing er omtalt. Det blir gitt en 
karakteristikk om hvem mobbeofferet og mob-
beren er. Forfatteren beskriver varselsignalene 
hos barn som blir mobbet og som mobber. For-
eldre får råd om hva de kan gjøre i konkrete situ-
asjoner. Historier er gjengitt i kursiv. Forfatteren 
bruker også sin egen erfaring. 

Voksne blir oppfordret til å bry seg og å være 
tydelige og gode rollemodeller for barn. Boka 
retter også oppmerksomheten til nærmiljøet 
rundt de sårbare barna som opplever samlivs-
brudd, dårlig økonomi, sykdom, rus i familien 
og barn som er mye alene. Det er ulike tips om 
hvordan voksne rundt barna skal forholde seg, 
hvordan de kan være «den ene» som bryr seg 
og samarbeider med andre voksne. Forfatteren 
gir konkrete tips til familien, søsken og til voksne 
rundt familien. Skolens plikt i følge lovverket er 
beskrevet i forhold til hjem-skolesamarbeid. 

Det er anbefalinger om litteratur og ressurs-
sider om mobbing. Dette er en håndbok for for-
eldre. Den er nyttig å lese av fagpersoner som 
et supplement til andre fagbøker om temaet. 
Den ivaretar foreldreperspektivet grundig og er 
skrevet i en engasjerende stil. Boka beskriver i 
svært liten grad hva hjelpetjenestene kan bidra 
med og hvordan foreldrene kan henvende seg 
til dem. 

Boka starter dramatisk der Sofia (forfatteren) reddes 
fra døden av ambulansepersonellet som så mange 
ganger før. Sofia er selvskader, og vi følger henne fra 
hun var en «vellykket» 8.-klassing med toppkarakterer, 
gjennom en tilværelse inn og ut av sykehus og behand-
linger, til hun som 19-åring er på god vei til å bli frisk.

Selvskadingen til Sofia veksler mellom anoreksi, 
bulimi, skjæring/kutting og forgiftning. Flere ganger 
er hun døden nær, men hun ønsker ikke å dø.

Utenpå har hun en steinhard maske med smil og 
latter der hun tåler stor fysisk smerte. Inni seg er hun 
redd og liten, og skammer seg. Om natten, når ingen 
ser henne, gråter hun.

Hun beskriver et monster, «Lucifer» inni seg. Hennes 
egen friske stemme blir mer og mer utvisket av hans 
buldrende røst som innprenter henne at hun er verdiløs 
og mislykket på alle måter. Selvhatet og selvforakten 
Sofia utvikler fjerner evnen til å tenke klart og ta i bruk 
sine ressurser. Konsentrasjonen forsvinner, karakterene 
daler og skolefraværet blir stort. Etter hvert blir også 
vennene borte.

Til slutt begynner hun å bruke staheten og viljestyr-
ken som hadde gjort henne syk på veien til å bli frisk.

Boka er en selvbiografi, og skrevet i jeg form.
Handlingen følger året fra juli til juli, men forflytter 

seg mellom ulike år. Dette kan virke forvirrende i starten.
Det er ti år siden boka ble gitt ut i Sverige. Innholdet 

er dessverre like aktuelt i dag. Boka kan være nyttig 
lesning for å kunne forstå hvor syke tankene kan bli,  
og hvor destruktivt en ungdom med gode forutsetnin-
ger kan utvikle seg.

Tittel:  Du er viktigere  
enn du tror

Forfatter: Kristin Oudmayer
Forlag: Humanist forlag, 2014
Anmelder: Tove Solvang Rian, 

helsesøster
 

 Tittel: Sebrapiken
Forfatter: Sofia Åkerman

Forlag: Humanistisk forlag, 2011.
Anmelder:  Sidsel Hartløff  

Helland, helsesøster
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«Man skal ei lese for  
å sluke, men for å se  
hva man kan bruke.»
 Henrik Ibsen

Tittel: God mat- enkelt og greit
Forfatter:  Rita Hellesund

Forlag:  Hellesunds forlag, 2013.
Anmelder: Sigrun Alvsvåg,  

sykepleier og rådgiver

God mat- enkelt og greit

Kokeboka «God mat- enkelt og greit», har  
41 hverdagsoppskrifter med gluten-  og laktosefri 
mat. Den er skrevet av Rita Hellesund som selv 
er allergiker og har barn med allergier. 

Boka er inndelt i seks kategorier; bakst, kaker, 
dessert & kaffemat, middag, helgekos og kjeks 
& julekaker. Alle oppskriftene er gluten- og lak-
tosefrie og de som er helt uten melk, egg, sukker 
eller gjær er merket slik at det er enkelt å finne 
frem.

Detter er en unik bok! Den er ment for oss som 
har allergier selv, som har en allergiker i familien 
eller som ofte får besøk av en, og som gjerne 
ønsker å lage samme maten til både allergiker 
og de som tåler alt. Den inneholder oppskrifter 
på matretter som er enkle å lage for folk flest. 
Boka er robust, brukervennlig og enkel å finne 
frem i. Én oppskrift på hver side, med stor skrift 
og flotte, ærlige bilder, uten tekst om allergier og 
sykdom. Oppskriftene er enkle å følge, og barn 
og ungdom kan lære å lage mat selv. Spesielt 
fint er det at ingrediensene er enkle å få tak i. 
Mye har vi allerede i skapet og resten kan kjøpes 
i dagligvarebutikken. Maten smaker godt og en 
kan lage samme rett til alle. Et godt hjelpemid-
del i den daglige matlagingen for både familier, 
skolekjøkken og institusjoner.

«God mat- enkelt og greit» er i salg i bok-
handlere og menybutikker over hele landet, og i 
enkelte helsekostbutikker. Den kan også bestilles 
direkte fra forlaget på www.hellesunds.no.

For å overleve – en oppfølger  
til boka Sebrapiken

Sofia Åkerman er født i 1984 og vokste 
opp i Skåne i Sverige. I hele tenårings- 
tiden, fra hun var 14 år led hun av spise-
forstyrrelser og selvskadende atferd. 
Hun tilbrakte flere år på sykehus. I 2004 
ga hun ut selvbiografien «Sebrapiken». 
Boka «For å overleve» er en oppfølger av 
hennes første bok. 

Boka er inndelt i fem deler. Første del 
er om selvskading. Andre del handler om 
tanker og følelser. Tredje del handler om 
å hjelpe seg selv. Fjerde del handler om 
hvordan andre kan hjelpe. Femte del 
handler om etterpå.  

Etter hver del er det venner eller bekjente 
av forfatteren, som selv har drevet med 
selvskading, som svarer på spørsmål.

Forfatteren har gått grundig inn i 
begrepet selvskading og ser også på 
årsakssammenhenger. Det deles opp i 
alvorlig selvskading, stereotypisk selv-
skading og overflatisk/moderat selvska-
ding. Den siste er den som forekommer 
oftest. Boka behandler først og fremst 
den formen for overflatisk/moderat 
selvskading som også kalles impulsiv 
selvskading. 

At selvskading antakelig har forekom-
met til alle tider er en påstand i boka, 
samtidig vises det til at det de senere 
årene har økt i omfang og blitt mer 
omtalt. Økningen er størst blant kvinner 
i alderen 15–24 år. 

Forfatteren er opptatt av ressurser hos 
mennesket. Hun sier at like viktig som 
å utrede og gjøre noe med det som er 
«galt», er å finne ut av hva som fungerer 
og hvilke ressurser dette mennesket har 
som det kan bygges videre på. 

Boka retter seg mot syke, deres pårø-
rende, skole, helsepersonell, studenter og 
andre som vil lære noe om hvordan man 
best kan forstå og hjelpe noen som skader 
seg. Denne boka er et viktig supplement 
til annen faglitteratur for helsepersonell. 
Forfatteren har skrevet ut fra et person-
lig perspektiv der pasienterfaringer, teori  
og praktiske råd går hånd i hånd.

bokanmeldelse

bokanmeldelse

Tittel: For å overleve
Forfatter: Sofia Åkerman 

Forlag: Humanistisk   
forlag, 2010

Anmelder: Unni Anita  
Pape, helsesøster 



Hjelp til barn  
med enurese

Helsesøster er ofte den første foreldrene spør om råd når barnet 
har enurese (sengevæting). Det er derfor viktig å vite om konse-
kvensene for barnet og kjenne til tiltak som kan settes i gang tidlig. 

C irka 10 prosent av barn sliter med at de frem-
deles tisser i sengen om natten når de starter 
på skolen. Det er kun allergi som er mer ut-

bredt enn enurese.(1)
«Det er annerledes å tisse på seg enn å være aller-

gisk, mer flaut lissom. Da er det godt å kunne stole på 
de andre.»  Gutt 8 år

Mange blir spontant tørre, mens andre sliter 
med problemet langt opp i tenårene. Å ha en hem-
melighet som dette kan isolere barnet og gjøre det 
utrygt i sosiale sammenhenger. Flere av barna har 
opplevd å bli ertet, og det er ikke alltid de forteller 
det til foreldrene. (2)

«Jeg sov over hos en venninne for en stund siden, og 
da så hun at jeg tok på bleie før vi la oss. Jeg bad henne 
om å ikke si det til noen, men neste dag på skolen sa 
hun det til mange. Så  ble jeg plaget…mange plaget 
meg…Hun er ikke venninnen min lenger.»  Jente 10 år

Hva er normalt?

Første leveår tømmer blæren seg ofte med relativt 
små volumer. Blærevolumet øker gradvis, barnet 
merker etter hvert signaler fra full blære, og  fra  
cirka  3-4-årsalder får de kontroll over miksjonen. 
Mange slutter med bleie rundt denne alderen.(3)

Dersom barnet regelmessig tisser ufrivillig i sen-
gen fra 5-årsalder defineres dette som enurese.(3)

Barn fra cirka 6-årsalder, ved skolestart,  
vil gjerne være tørre. 

Det er flere gutter enn jenter som sliter med  
enurese, mens det er flere jenter om sliter med 

daginkontinens. Det er ikke uvanlig at barn med 
enurese har normalt tissemønster på dagtid (vann-
lating 4-7 ganger per dag).(4)

Årsaker til enurese

Problemet skyldes et misforhold mellom nattlig 
urinvolum og den funksjonelle blærekapasiteten, 
og en manglende evne til å våkne når dette skjer.(4)
Enurese kan ha flere årsaker og være sammensatt.(4)

Dersom barnet har tisset i sengen uten en len-
gre tørr periode er det oftest en fysisk årsaksfor-
klaring. Dersom urinmengden er stor i løpet av 
natten (polyuri) er det oftest mangel på antidiuretisk 
hormon (ADH) som er årsaken. Dette hormonet 
reduserer urinproduksjonen om natten. Dette kan 
også skyldes liten blærekapasitet (normalt 30 ml x 
alder + 30) eller ukontrollerte blæresammentrek-
ninger. Noen barn har en kombinasjon av flere av 
disse faktorene.(3)

Det er viktig å finne ut om barnet har blære-
symptomene også på dagtid. Symptomer på dagtid 
kan for eksempel være hastverk (urgency) med å 
rekke toalettet, med eller uten lekkasje. Dersom 
symptomene kun er på natten kalles dette mono-
symptomatisk enurese.(4)

Enurese kan være arvelig. Dersom en eller begge 
foreldre har hatt problemet er det en stor sannsyn-
lighet for at barna deres også vil slite med dette.(4)

For å finne årsak til problemet er det også viktig 
å finne ut om barnet har hatt en lengre tørr periode 
på minst seks måneder, og så begynt å tisse i sen-

Av Siri Harket,  sykepleier og 
uroterapeut. Harket har jobbet 
med barn og inkontinenspro-
blemer i mange år ved Ullevål 
universitetssykehus

SENGEVÆTING
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gen igjen. Dette vil da være en sekundær enurese,  
og kan enkelte ganger utløses av en stresssituasjon 
for barnet og ha en psykisk årsak.(2)

Flertallet av barn som strever med lekkasje av 
urin er friske barn. De våte episodene gjør ofte bar-
net lei seg og påvirker barnets selvbilde på sikt. De 
kan bli sinte og skuffet når de våkner om morgenen 
og det er vått i sengen. Det kan lett bli et sosialt 
problem.(5, 6)

Barna kan ofte takke nei til invitasjoner fra 
venner, og til overnattingsturer med skole eller 
idrettslag.

 «Nå har jeg brukt den samme unnskyldningen så 
mange ganger at noen begynner å få mistanke tror jeg» 
Gutt 11 år

Enkle tiltak kan hjelpe 

Siden det kan ta tid før barnet blir tørt, og for å sikre 
best mulig psykisk helse for barnet i denne perioden, 
er det viktig å komme i gang med tiltak så tidlig som 
mulig. Det finnes mange gode råd og behandlinger 
som kan hjelpe barnet. (3) Det er viktig å føre væske-
dagbok, og krysse av for antall våte netter per uke. 
Drikke bør fordeles jevnt utover dagen, og med min-
dre mengder på kvelden. Anbefalt drikkemengde er 
25-30 ml/kg/døgn. Ta seg god tid og ha faste dotider 
er det også viktig å oppmuntre barna til. (3)

Helsesøster har en sentral rolle

Det er ofte til helsesøster foreldre og barn kommer 
med problemet første gang. Det er derfor viktig å ha 

kunnskap om problemet, vite om konsekvensene for 
barnet og sette i gang tiltak tidlig. I internasjonale 
anbefalinger er dette fra 5-6-årsalder.(7)  Med andre 
ord sammen med foreldre og barnet prøve å løse 
problemet, eller henvise til lege for videre tiltak.

For at helsesøster skal kunne hjelpe barnet er 
en god anamnese avgjørende. Her er det viktig 
med konkrete spørsmål for å få fram om dette er 
en monosymptomatisk enurese eller om det er kom-
binert med dagproblemer. Med andre ord om barnet 

også sliter med lekkasjer, eller har veldig hastverk 
ved tissetrang. Denne dialogen må også ha fokus 
på å utelukke obstipasjon, urinveisinfeksjoner eller 
mistanke om sykdom. 

Dersom barnet har en daginkontinens er det vik-
tig å starte tiltak, som for eksempel blæretrening 
med faste dotider på dagtid. 

Ved monosymptomatisk enurese er det i prin-
sippet to behandlingsalternativer som er anbefalt 
internasjonalt. Det er Minirin® (desmopressin) 
smeltetablett og alarmbehandling.(5)

Smeltetabletten er godkjent og har refusjon fra 
5-årsalder. Dette er antidiuretisk hormon (vasopres-
sin) i tablettform, og har derfor best effekt dersom 
barnet har økt urinproduksjon på natten. Med andre 
ord har nattlig polyuri.(8) De fleste som har effekt 

«De våte episodene gjør 
ofte barnet lei seg.»

SENGEVÆTING: Omtrent ti prosent 
av norske barn tisser i sengen om natten 
etter at de har begynt på skolen. 
Illustrasjonsfoto: Scanpix Microstock.
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av Minirin får dette allerede første natten.Behand-
lingen påvirker ikke barnets egenproduksjon av hor-
monet, og  brukes inntil kroppen selv (hypofysen) 
klarer å kontrollere produksjonen av hormonet.(9) 
Anbefalingen er å ta et kort opphold hver tredje 
måned for å se om barnet har blitt tørr.(8)

Alarm er best egnet ved små blærevolum, og til 
barn som er litt eldre. Alarm bør være et alternativ 
først når barnet er motivert, og hele familien går 
inn for behandlingen.(3)

Kombinasjon av disse behandlingene har også 
høyeste anbefalingsgrad og har vist gode resul- 
tater for barn som ikke har tilstrekkelig effekt med 
en av behandlingene.(4)

Gruppebehandling på Ullevål

For noen år siden startet jeg i samarbeid med 
Lærings- og mestringssenteret ved Ullevål sykehus, 
grupper med barn som tisser på seg. Sitater og teg-
ninger i denne artikkelen er fra samtaler med barn 
som har deltatt i disse gruppene. Det å samle barn i 
gutte- og jentegrupper er utrolig givende. Barna gir 
gode tilbakemeldinger, og har mange synspunkter 
på hva det betyr å treffe andre i samme situasjon:
• Man føler at man ikke er helt alene
• Man blir ikke så lei seg
• �Man forstår at det fins andre som har det på 

samme måte som en selv
• Man kan gi hverandre gode råd og tips
• Det er lettere å ta opp «problemene» her
• Her kan man fortelle hemmeligheter
• Her kan man få nye venner

• Her er en hyggelig gjeng – og alle vil hjelpe
• �Alle vet hva som gjelder så man slipper å forklare 

så mye 

SENGEVÆTING

TEGNER SINE TANKER: Å tisse på sofaen hjemme hos en venn har 
kanskje han som har tegnet denne tegningen opplevd. Barnet er med 
i et behandlingsopplegg ved Ullevål Universitetssykehus.
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Nattelig
polyuri

Nedsatt 
blære-
kapasitet

Nokturi Enurese

Full blære

Våkner opp?
Ja Nei

TABELL 1: Skjematisk frem-
stilling av forskjell mellom 
enurese og nokturi.
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VAKSINE

Stortinget har vedtatt at vaksine mot rotavirussykdom skal innføres i det norske  
barnevaksinasjonsprogrammet fra høsten 2014. Alle barn født fra og med  
1. september 2014 skal få tilbud om vaksinen. 

I nnføringen bygger på råd fra en 
arbeidsgruppe nedsatt av Folkehel-
seinstituttet (i). Det primære målet 

med å tilby rotavirusvaksine i det nor-
ske barnevaksinasjonsprogrammet er 
å beskytte de yngste barna mot alvor-
lig rotavirussykdom med dehydrering  
og sykehusinnleggelse. 

Det finnes i dag to ulike vaksiner 
mot rotavirus: Rotarix «GSK» og Rota-
Teq «SPMSD». Hvilken rotavirusvaksine 
som til enhver tid benyttes i programmet 
avgjøres ved anbud, i henhold til Lov om 
offentlige anskaffelser. De første årene er 
det Rotarix som skal brukes i program-
met. Vaksinasjon med Rotarix består av 
to doser. I programmet skal første dose 
gis når barnet er seks uker og andre dose 
når det er tre måneder.

Rotavirus og rotavirussykdom

Rotavirussykdom er i hovedsak en tar-
minfeksjon, som ofte ledsages av feber. 
De fleste barn i Norge gjennomgår minst 
én episode med rotavirussykdom før de 
fyller fem år. Som oftest blir de friske 
etter noen dager uten at det er behov for 
å oppsøke lege, men i enkelte tilfeller kan 
viruset gi alvorlig sykdom med dehydre-
ring. Utenfor sykehus er behandlingen 
hyppig tilførsel av små porsjoner med 

væske, eventuelt som oral rehydrerings-
løsning. Det finnes ingen effektiv antivi-
ral behandling.

I Norge fører rotavirusgastroenteritt 
sjelden til dødsfall, men relativt ofte til 
sykehusinnleggelse. Det er beregnet at 
700–1100 barn under fem år legges inn 
på norske sykehus hvert år på grunn av 
rotavirussykdom (ii). Dette utgjør om 
lag 2/3 av alle sykehusinnleggelser for 
gastroenteritt i denne aldersgruppen. 
Den største andelen barn som legges inn 
er under to år.

Sykdommen er svært smittsom. Barn 
som er smittet skiller ut store mengder 
rotavirus i avføringen fra 2–3 dager før 
symptomdebut til flere dager etter at 
sykdommen er over. Smitteoverføringen 
foregår hovedsakelig fekal-oralt, både ved 
direkte kontakt og via leker og andre 
gjenstander. Rotavirus kan overleve i 
miljøet i flere dager. Det tåler temperatur 
opp til 56 °C, pH 3 og mange reingjø-
rings- og løsemidler. Nosokomial spred-
ning er vanlig, og kan medføre en stor 
belastning både for barn som er innlagt 
med andre sykdommer, og for sykehus-
tjenesten for øvrig. Rotavirusinfeksjoner 
forekommer like hyppig hos barn i høy-
inntektsland som i lavinntektsland, og 
dette er tolket som at rent vann og gode 

hygieniske forhold ikke er tilstrekkelig til 
å redusere smitteoverføringen. 

Rotavirusvaksine gir god beskyttelse

De to vaksinene Rotarix og RotaTeq er 
orale miksturer som består av levende, 
svekket rotavirus. Begge vaksinene gir 
effektiv beskyttelse når de gis i tidlig 
spedbarnsalder. Verdens helseorganisa-
sjon (WHO) har vurdert begge vaksinene 
som egnet til bruk i barnevaksinasjons-
program og anbefaler at alle land tar 
rotavirusvaksine inn i program (iii). 
Rotavirusvaksine inngår allerede i bar-
nevaksinasjonsprogrammet i mer enn 
50 land, blant annet USA, Canada, Øst-
errike, Belgia, Finland og Storbritannia. 

Der rotavirusvaksine er innført i pro-
gram, er det observert betydelig reduk-
sjon i antall sykehusinnleggelser både 
for rotavirussykdom og gastroenteritt 
generelt. Det er også færre sykehusinn-
leggelser for rotavirussykdom hos barn 
i ikke-vaksinerte aldersgrupper. Dette 
viser at vaksinasjon ikke bare beskytter 
den vaksinerte, men også i noen grad gir 
flokkbeskyttelse. 

Avhengig av hvilken rotavirusvak-
sine som til enhver tid brukes i program-
met, vil barna få to doser Rotarix eller 
tre doser RotaTeq med minst fire uker 

Rotavirusvaksine 
inn i barnevaksinasjonsprogrammet
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mellom dosene. Vaksine gis på helse- 
stasjonsbesøkene ved alder seks uker, 
tre måneder og eventuelt fem måneder 
(Rotateq). For hver av vaksinene er det en 
øvre aldersgrense for når første og siste 
dose skal være gitt. 

Rotavirusvaksinen gis i munnen. 
Den inneholder sukrose og smaker 
søtt. Hver dose er på 1,5 ml (Rotarix) 
eller 2 ml (RotaTeq). Vaksinen skal gis 
langsomt, slik at barnet rekker å svelge 
unna. Den bør gis før eventuelle injek-
sjonsvaksiner, for å unngå at barnet på 
grunn av stikk er urolig når det skal 
svelge vaksinen. Det er ingen formelle 
begrensninger på barnets inntak av mat 
og drikke, verken før eller etter rotavi-
rusvaksinasjon. Men for å redusere risi-
koen for at vaksinen gulpes opp, bør ikke 
barn som har lett for å gulpe mates rett 
før de skal få vaksinen. 

Rotavirusvaksine kan gis samtidig 
med de andre aktuelle programvaksi-
nene. Barn som også skal ha BCG-vak-
sine, kan få både rotavirusvaksine  
og BCG-vaksine ved 6-ukersbesøket på 
helsestasjonen. 

I preparatomtalene oppgis det at de 
vanligste bivirkningene etter rotavi-
rusvaksinasjon er appetittløshet, irri-
tabilitet, løs avføring, oppkast, feber, 
gulping, luft i magen, magesmerter, 
slapphet, gråt, søvnforstyrrelser, søv-

nighet, forstoppelse. I utprøvingene av 
vaksinene var ikke-alvorlige hendelser 
like hyppige i kontrollgruppene som i 
vaksinegruppene [iv, v].

Oppfølging

Når en ny vaksine blir innført i det nor-
ske barnevaksinasjonsprogrammet, er 
det rutine å følge med på forekomsten 
av den aktuelle sykdommen. Rotavirus-
sykdom er ikke meldingspliktig i Norge. 
Derfor ble det i januar 2014 startet en 
forskningsstudie som gjennomføres ved 
fire store barneavdelinger. Foreldre til 
alle barn under fem år som blir behandlet 
for diaré og oppkast på disse sykehusene 
blir invitert til å delta i studien. Studien 
vil pågå i minst tre år, og følge forekom-
sten av alvorlig rotavirussykdom før 
og etter innføring av rotavirusvaksine 
i program. I tillegg følges eventuelle 
endringer i fordelingen av rotavirusge-
notyper og serotyper (vi). 

Informasjon til helsepersonell og publikum

Folkehelseinstituttet har utarbeidet infor-
masjonsmateriell til helsepersonell og 
publikum om rotavirussykdom og rota- 
virusvaksinasjon.
•	Foreldrebrosjyre om rotavirusvaksine 
•	�Foreldrebrosjyren «Vaksinasjon i barne- 

og ungdomsalder» får et kapittel om 
rotavirusvaksine

•	Faktahefte for helsepersonell 
•	�Film om rotavirusvaksinasjon for hel-

sepersonell 
•	�Fylkesvise forelesninger for helseper-

sonell
•	�Temaområde for publikum og helse-

personell: http://www.fhi.no/tema/
rotavirus. Her finnes blant annet en 
Spørsmål og svar-side, som vil utvides 
etter hvert. 

Vaksinatører anbefales å abonnere på 
nyhetsmeldinger (e-post eller SSR-feed) 
på temaområdet vaksine: www.fhi.no/
nyhetsvarsel. 

Referanser:

(i) Nasjonalt folkehelseinstitutt. Anbefalinger om bruk av 
rotavirusvaksine i Norge –rapport fra enarbeidsgruppe 
(Rapport 2013:10) [nedlastet 31 March 2014].Tilgjengelig 
fra:http://www.fhi.nodokumenter/3c1b8f66cb.pdf.

(ii) Flem E, Vainio K, Døllner H, et al. Rotavirus gastroen-
teritis in Norway: Analysis of prospective surveillance and 
hospital registry data. Scand J Infect Dis 2009;41 (10): 753-9.

(iii)WHO position paper. Rotavirus vaccines – January 2013. 
Wkly Epidemiol Rec 2013; 88: 49–64.

(iv) Vesikari T, Matson DO, Dennehy P, et al. Safety and effi-
cacy of a pentavalent human-bovine (WC3) reassortant 
rotavirus vaccine. N Engl J Med 2006 Jan 5;354(1): 23-33.

(v) Ruiz-Palacios GM, Perez-Schael I, Velazquez FR, et 
al. Safety and efficacy of an attenuated vaccine against 
severe rotavirus gastroenteritis. N Engl J Med 2006 Jan 
5;354(1): 11-22.

(vi) Vainio er: Vainio K, Nordbo SA, Njolstad G, et al. Dete-
ction and characterization of group A rotaviruses in children 
hospitalized with acute gastroenteritis in Norway, 2006–
2008. J Med Virol 2009 Oct; 81 (10): 1839–44.

ROTAVIRUSVAKSINE: Vaksinen gir effektiv beskyttelse mot rotavirus når den gis i tidlig spedbarnsalder. Illustrasjonsfoto: Scanpix Science Photo Library.
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HELSESØSTERKONGRESSEN 2015

«Alltid på nett»
Helsesøsterkongressen 2015 i Bergen

V i har et ønske om at kongres-
sen skal gi helsesøster kunn-
skaper om positive og negative 

sider ved den digitale hverdag barn og 
unge vokser opp i. Deltagerne skal ha 
en økt forståelse for betydningen av 
digitale verktøy i folkehelsearbeidet 
og det å være «på nett» med bruker-
ne og samfunnet. Deltageren skal ha 
innsikt i og evne til å reflektere over 
egne holdninger i den digitale hver-
dag, se nytten av elektronisk verktøy 
i helsestasjon og skolehelsetjenesten 
og kunne foreta etiske vurderinger 
og refleksjoner i møte med sosiale 

medier. Deltagerne skal i større grad 
kunne anvende digitale verktøy for å 
hente ut fagkunnskap, dette være seg 
sosiale medier og hjemmesider som 
informasjonskanal. Kunne veilede og 
gi råd ift til bruk av digitale medier 
og være en som påvirker  barn/unge 
og familier for å fremme gode digitale 
vaner i hverdagen. 

Kongressen blir avholdt ved SAS 
Radison Blue hotell på bryggen midt 
i Bergen sentrum 14.-16. april 2015. 
Kongresshotellet ligger sentralt i for-
hold til offentlig kommunikasjon med 
jernbanestasjon, busstasjon og hurtig-

båtkai beliggende i sentrum av byen. 
Flesland flyplass er kun en halv times 
busstur unna med direkte flygninger til 
de største byene i Norge og en rekke av 
de mindre. Flybuss derfra stopper like 
utenfor hotellet. Det er ellers mange 
andre overnattingsmuligheter om en 
skulle ønske det.

Velkommen til kongress!

Kongresskomitè: Britt Darlington (leder), 
Agnes Giertsen, Lillian Brekke, Gerd-
Anne Wincentsen, Bente-Gunn Haatuft, 
Randi Helland.

TIRSDAG 14. APRIL
Konferansier/møteleder: Komitemedlem

0900-1100	 Registrering, besøk hos utstillere

1100-1230 	 Åpning av kongressen

1230–1330 	 Lunsj og besøk hos utstillere

1330-1600	 Foredrag inkl pause

	 Internett som et globalt kreativt nettverk 

	 Gisle Johnsen

1700 -	 Utflukter

	 1. Statsraad Lemkhul (5 timer)

	 2. Troldhaugen – Edvard Grieg sitt hjem. Konsert i Troldsalen og omvisning på Troldhaugen

	 3. Byvandring med Gunnar Staalesen

FORELØPIG PROGRAM (med forbehold om endringer) 2015
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Onsdag 15. APRIL
Konferansier/møteleder: Komitemedlem

0815–1115 	 Debattforum med GF (kun valg)  

	 Debattleder Aslak Bonde

1115-1135	 Pause med besøk hos utstillere

1135-1230 	 Helsekommunikasjon og digitale medier

	 Nina Sletteland 

1230-1330	 Lunsj og besøk hos utstillere

1330-1630	 Parallellsesjoner med innlagt pause A. På nett med tjenesten

1330-1430 	 Utvikling av nasjonalt kvalitetssystem for primærhelsetjenesten

	 – Forebyggende helsetjenester ved kunnskapssenteret

1445-1630 	 Dokumentasjon/statistikk  

	 – Hvordan bruke data fra helsestasjons og skolehelsetjenesten i kommunen sitt folkehelsearbeid  

	 og oversikt over levekår

1330-1415 	 B. På nett med barnet

	 De utrolige årene babyprogrammet 

	 Bjørn Brunborg og Monica Sture, BUP Nordhordland 

1415-1500 	 Alt på nett? 

	 Barnevakten.no

1515-1600 	 Psykologisk førstehjelp 

	 bhg progr Solfrid Raknes 

1600-1630	 Helsesøstre i Asker sine erfaringer med Psykologisk førstehjelp for helsestasjonsbarn

	 C. På nett med ungdommen

1330-1430 	 På nett med ungdommen 

	 Redd Barna

1445-1530 	 Slik er de unges skjulte liv 

	 Sigrid Ryeng Alnes i Ung Org.

1545-1630	 Mobbing på sosiale medier

	 Kristin Oudmayer

	 D. På nett med kunnskapen

1330-1630	 Presentasjon frå masterstudier 4 stkmed pauser

1900-	 Festmiddag 

Torsdag 16. APRIL
Konferansier/møteleder: Komitemedlem

0830 	 Kunstnerisk innslag

0845-0945	 eHelse: hva slags helse er det?

	 NSFs strategi for eHelse

0945-1030  	 Søvn og nettvett 

	 Bjørn Bjorvatn

1030-1100 	 Pause m utsjekk og besøk hos utstillere

1100-1200 	 Slett meg.no (datatilsynet)

	 Ole Morten Knudsen	

1200-1230 	 Posterpresentasjoner

1230-1330	 Lunsj

1330-1430 	 Motivasjon – Mestring og medfølelse 

	 Mia Børjeson  

1430-1500 	 Informasjon fra Hdir –bl. a arbeidet med ny veileder

1500–1530	 Avslutning og Presentasjon av neste års kongress 

2015
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VALG I LANDSGRUPPEN AV HELSESØSTRE

 – INFORMASJON FRA NOMINASJONSKOMITEEN

På Generalforsamlingen i april 2015 skal det velges medlemmer til LaH NSFs styre.

I henhold til vedtektene for Landsgruppen av helsesøstre NSF, skal det velges leder, 

nestleder, 4 medlemmer og 2 varamedlemmer. Valgperioden for leder er 4 år, 

men med mulighet for å stille for 2 år, styre- og varamedlemmer velges for 2 år. 

Nominasjonskomiteen velges også for 2 år, og skal bestå av leder, 2 medlemmer og 2 varamedlemmer.

Styret for perioden 2014-2015 har bestått av:

Leder: Kristin Sofie Waldum 	 - tar gjenvalg

Nestleder: Ellen Kathrine Larsen	 - tar gjenvalg

Styremedlemmer:

Randi Stokke Johnsen 			    - usikker

Eli Taranger Ljønes			    - tar ikke gjenvalg

Gudbjørg Øen			   - tar ikke gjenvalg

Berit Granheim Karlsen			    - tar gjenvalg

Vararepresentanter:

Eli Kristin Johansen			   - tar gjenvalg

Lillian Olsen Opedal			   - tar ikke gjenvalg

Vi trenger gode kandidater!

Forslag til kandidater til valget i 2015 kan sendes til nominasjonskomiteen 

v/Bodil Erdal på bodil.erdal@baerum.kommune.no innen 1.januar 2015.

Oppdatert informasjon om valget vil bli publisert i Medlemsbrev og på våre nettsider, 

samt i Tidsskrift for helsesøstre 1-2015. 

HELSESØSTERKONGRESSEN 2015

2015
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FOREBYGG ULYKKER

Er brann- og skåldeskader 
et glemt tema?  
Tradisjonelt har ulykkesforebyggende arbeid vært et viktig satsingsområde  
i helsestasjonsarbeidet. Nyere forskning viser imidlertid at forebygging  
av brannskader hos småbarn ikke er høyt prioritert.

H elsestasjons- og skolehelsetjenesten er en del av 
kommunenes lovpålagte tjenestetilbud og skal 
gi tilbud til alle barn og ungdom 0-20 år (1). 

Tjenesten er en barne- og ungdomshelsetjeneste hvor 
hensikten er å fremme psykisk og fysisk helse, sosiale 
og miljømessige forhold, samt forebygge sykdom og 
skade. Tjenesten er den eneste som retter seg i helhet 
mot dette feltet og der helsestasjonen har nærmere 
100 prosent oppslutning blant Norges barnefamilier 
(2). Dette har muliggjort et nasjonalt definert program 
innenfor det helsefremmende og forebyggende arbeidet 
rettet mot barn og ungdom. I Norge har helsesøster 
ansvaret for mye av programmet. Helsestasjonspro-
grammet gir helsesøster en unik mulighet til å kunne 
bidra til primærforebygging av brann- og skåldeskader 
hos småbarn. Primærforebygging retter seg mot hva 

man kan gjøre for å unngå at en skade oppstår, mens 
sekundærforebygging omhandler tiltak som hindrer 
videre utvikling av sykdom eller skade (3). Forebygging 
av barneulykker har vært og er ett av de nasjonale sat-
singsområdene når det gjelder det helsefremmende og 
forebyggende arbeid blant barn og unge i Norge (4-6). 
Tradisjonelt har ulykkesforebyggende arbeid også vært 
et viktig satsingsområde i helsestasjonsarbeidet (7), 
men nyere forskning viser til en sørgelig statistikk der 
man kan undre seg over om brannskadeforebygging i 
kommunene er tilstrekkelig prioritert?

Brann- og skåldeskader hos småbarn

Forskning viser at brannskadestatistikken ved brann-
skadeavsnittet på Haukeland Universitetssykehus har 
vært uforandret de siste 20 årene. Brannskadeavsnittet 

Av Lise-Marie Bergvoll, 
utdannet helsesøster 2013. 
Student ved Master i klinisk 
sykepleie ved Høgskolen 
i Bergen

Sammendrag  
Studiens bakgrunn: Forskning viser at forekomsten av 
brannskader har vært uendret de siste 20 årene, og at barn 
under fem år er særlig utsatt. Forekomsten forblir uendret når 
det ikke aktivt interveneres lokalt. Helsesøster har gjennom 
helsestasjonsprogrammet en unik mulighet til å primærfore-
bygge disse skadene.
Hensikt med studien: Å rette søkelyset mot primær-
forebygging av brann- og skåldeskader i helsestasjonsar-
beidet, samt å belyse hva forskning forteller om hvordan 
helsesøster kan primærforebygge brann- og skåldeskader 
hos barn 0-5 år? 
Metode: Søk iSwedMed+, Cochrane Library, Cinahl, Medline 
og Embase i april 2013.
Hovedresultat: Resultatene fra litteraturstudien viser at 
det er lettere å få til atferdsendringer hos foreldre når informa-

sjon om sikkerhetstiltak er individtilpasset, når de blir gjentatt 
over tid og gjennomføres i kombinasjon med andre tiltak som 
utdeling av gratis sikkerhetsutstyr.  Hjemmebesøket spiller 
en særlig viktig rolle.  
Konklusjon: Det er et potensial for primærforebygging av 
brann- og skåldeskader i helsestasjonsarbeidet. Dette kan 
forbedres ved at helsesøster i større grad er oppmerksom og 
bevisst sin pedagogiske funksjon og tilpasser informasjonen 
til hver enkelt familie, samt implementerer ulykkesforebygging 
med særlig fokus på brann- og skåldeskader i foreldreveiled-
ning. For å oppnå resultater med forebygging er det nødvendig 
med systematiske og målrettede tiltak. Samarbeid mellom 
kommune og spesialisthelsetjenesten er særlig viktig i det 
skadeforebyggende arbeidet.
Nøkkelord: Helsestasjon, barn, forebygging, skader, lit-
teraturstudie.
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har hatt en landsdekkende spesialfunksjon for alvorlige 
brannskader siden 1984. Omtrent 1/3 av pasientene som 
blir innlagt ved Brannskadeavsnittet er barn, hvor hyp-
pigste årsak er skålding (8, 9). Tilsvarende funn er gjort 
lokalt i Bergen ved legevaktene der resultatene viser til 
tilsvarende funn som ved Brannskadeavdelingen. De 
yngste barna under fem år rammes fem ganger hyp-
pigere enn resten av befolkningen, og særlig utsatt er 
barn under to år. Kontakt- og skåldeskader forekom 
hyppigst og var forårsaket av ovner, komfyrer, varm 
mat og drikke. Skadene skjedde oftest innendørs og 
på kjøkkenet (10). Helsevesenets tiltak for forebygging 
av brannskader har oftest vært sekundærforebygging i 
form av råd om hva man skal gjøre når skaden har opp-
stått. I forhold til barn og brannskader er det naturligvis 
ønskelig å primærforebygge. For barn er behandlingen 
smertefull, ofte langvarig og ressurskrevende. Skadene 
kan påføre barnet varige psykiske, fysiske og funksjo-
nelle mén samtidig som foreldre oftest vil belastes med 
en betydelig skyldfølelse. Hensikten med artikkelen er 
å rette søkelyset mot primærforebygging av brann- og 
skåldeskader i helsestasjonsarbeidet, og  hva relevant 
forskning sier om hvordan helsesøster kan primærfore-
bygge brann- og skåldeskader hos barn 0-5 år. 

Metode

Det er gjennomført systematiske søk etter vitenska-

pelig litteratur som inneholdt effekt av tiltak i forhold 
til forebygging av brann- eller skåldeskader og ulykker 
hos barn 0-5 år. Det ble søkt etter både kommuneba-
serte tiltak og tiltak utført av helsepersonell. Kommu-
nebaserte tiltak er koordinerte tiltak og strategier satt 
i system på tvers av etater og sektorer i en kommune, 
mens tiltak utført av helsepersonell sier noe om hvilken 
metode den enkelte helsearbeider bruker når informa-
sjon blir gitt. Søkene ble begrenset til artikler publisert 
etter år 2000. Inklusjonskriterier for artikler var at de 
enten i tittel eller abstrakt inneholdt noe om effekt av 
forebygging av brannskader, skåldeskader eller ulyk-
ker hos barn i aldersgruppen 0-5 år, samt var engelsk, 

norsk, svensk eller dansk språklige. Videre ble artiklene 
vurdert hvorvidt de inneholdt primærforebygging av 
brannskader, skåldeskader eller hjemmeulykker i kom-
munehelsetjenesten ved å gjennomgå abstraktet.  Først 
ble det søkt etter oversiktsartikler eller systematiske 
oversiktsartikler om emnet og deretter ble søkene rettet 
mot primærstudier. Primærstudiene ble vurdert etter 

«De yngste barna rammes fem 
ganger hyppigere enn resten 
av befolkningen.»

FARLIG SITUASJON: Det er fort gjort at barn får brannskader. Ulykker og lidelse kunne vært ungått med enkle tiltak. Forskning viser at omtrent en tredjedel av 
pasientene som blir innlagt ved Brannskadeavsnittet ved Haukeland Universitetssykehus er barn, og hyppigste årsak er skålding. Illustrasjonsfoto: Colourbox. 
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prevention OR accident prevention OR health education 
AND community health care OR primary health care. 
Tabell 1 viser antall treff i de ulike databasene gjort i 
april 2013. I tillegg til søk i databaser ble det foretatt 
manuelle søk i Tidsskriftet for helsesøstre, Tidsskriftet 
for den norske legeforening, skadeforebyggende forum, 
hjemmesiden til World Health Organization, sentrale 
retningslinjer, aktuelle forskrifter og strategiplaner. 
Fagperson med lang erfaring på dette området i Norge 
ble kontaktet for å få ytterligere informasjon. Relevante 
artikler ble ved hjelp av sjekklister fra Kunnskapssente-
ret (11) vurdert i forhold til metodisk kvalitet, herunder 
validitet og reliabilitet. Det ble rettet særlig fokus på 
hvorvidt studiene hadde passende kontrollgrupper for 
intervensjonene. De relevante primærstudiene ble i 
tillegg sjekket opp mot referanselisten til de relevante 
systematiske oversiktene i forhold til om de var inklu-
dert eller ekskludert.

Resultater

Av 98 treff var sju vurdert som relevante og ble vurdert 
av forfatteren i full tekst. Ved vurdering av de 98 tref-
fene ble tittel og abstrakt lest. Deretter ble det foretatt 
en vurdering om det var relevant å lese hele artikkelen. 
Totalt ble tre studier ekskludert. To studier ble eksklu-
dert på grunn av redusert metodisk kvalitet, da de ikke 
hadde kontrollgrupper for å sammenlikne intervensjo-
nene. Den tredje artikkelen ble ekskludert da den ikke 
spesifikk rettet seg mot barn i den aktuelle aldersgrup-
pen. Totalt ble fire artikler inkludert, av disse var tre 
studier systematiske oversikter (tabell 2). Referanselis-
tene til de inkluderte studiene (12-15) ble gjennomgått 
for å finne ytterligere studier. En inkludert studie (15) 
førte meg til forfatterens doktorgradsavhandling (16), 
der den inkluderte studien var en av fem studier som 
utgjorde grunnlaget for avhandlingen. Doktoravhand-
lingen er tatt med i diskusjonsdelen som annen relevant 
litteratur. Metodisk kvalitet for de inkluderte studiene 
var totalt sett høy til moderat. De systematiske over-
siktene hadde hovedsakelig inkludert randomiserte 
kontrollerte studier. Alle inkluderte artiklene var fra 
industrialiserte høyinntektsland.  En norsk studie (17) 
var representert i to av de inkluderte systematiske over-
siktene (13, 14), og den ene primærstudien var utført i 
Sverige. God metodisk kvalitet, representative utvalg, 
samt presise og valide resultat utgjør styrken i de inklu-
derte artiklene. Litteraturstudien styrkes ytterligere 
gjennom tre inkluderte systematiske oversiktsartikler 
forfattet av Cochrane Collaboration. Systematiske over-
siktsartikler har strenge metodiske krav som gjør arti-
klene til gode kunnskapskilder for velinformerte valg i 

samme kriterier som ovenfor, men i tillegg ble primær-
studiene kun vurdert som relevante hvis forskningen 
var fra Europa eller Nord Amerika. Dette på grunn av 
mest mulig overførbarhet til norske omgivelser som 
sosioøkonomiske forhold og velutviklet velferds- og 
helsesystem. Det ble foretatt søk i databaser som Swe-
med+, Cochrane Library, Cinahl, Medline og Embase 
i april 2013. Søkeord / MeSH termer var: Infant, infant 
newborn, child preschool, primary prevention, preven-
tion, accident prevention, health education, community 
health care, primary health care, burns, scald*. Føl-
gende søkestrategi ble fulgt: 

Infant, newborn OR infant OR child, preschool 
AND burns OR scald* AND prevention OR primary 

FOREBYGG ULYKKER

Database Treff Relevante Inkluderte

SweMed+ 61 1 1

Cochrane Library 4 4 3

Cinahl 10 0 0

Medline 5 0 0

Embase 18 2 0

I alt 98 7 4

Forfatter og utgivelsesår Land Hensikt

Kendrick D, Mulvaney CA, 
Ye L, Stevens T, Mytton 
JA, Stewart-Brown S. 
2013 (12)

Ikke oppgitt. 
Industrialiserte 
land. Høyinn-
tektsland.

1. Evaluere effekt av foreldrevei-
ledning i forhold til å forebygge 
ulykker hos barn. 2. Evaluere 
effekt av foreldreveiledning i 
forhold til økt anskaffelse og 
bruk av sikkerhetsutstyr i hjem-
met og om foreldre i større grad 
praktiserer sikkerhetstiltak.

Turner C, Spinks A, 
McClure RJ, Nixion J. 
2004 (13)

USA, Norge, Israel Evaluere effekt av kommune- 
baserte tiltak for å redusere 
brann- og skåldeskader hos 
barn under 14 år.

Kendrick D, Young B, 
Mason-Jones AJ, Ilyas 
N, Achana FA, Cooper 
NJ, Hubbard SJ, Sutton 
AJ, Smith S, Wynn P, 
Mulvaney C, Watson MC, 
Coupland C. 2012 (14)

USA, Storbritan-
nia, Australia, 
Frankrike, New 
Zealand, Sverige, 
Danmark, Canada, 
Singapore, Norge, 
Hong Kong, Israel, 
Kina, Mexico og 
Sør - Afrika.

Evaluere effekt av undervisning 
i sikkerhetstiltak for å forebygge 
skader hos barn i hjemmet. Tok 
for seg skader som brannskader, 
fallskader, forgiftninger, elek-
triske støt, sår og slagskader og 
kveldningsulykker.

Carlsson A, Bramhagen 
AC, Jansson A, Dykes AK. 
2011 (15)

Sverige Effekt av individtilpasset 
informasjon om barneulyk-
ker med fokus på brann- og 
skåldeskader.

TABELL 1: Oversikt over antall relevante og inkluderte artikler.

TABELL 2: Funn i artiklene.
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Design/metode Deltakere/antall studier Resultat

Systematisk oversikt 22 studier. 10 studier inkludert i 
metaanalysen.  Totalt 5074 deltakere 
i metaanalysen.

Foreldreveiledning fører til færre skader hos barn, og trolig færre observerte 
kilder til helsefare for barn i hjemmet, spesielt i familier som er mer utsatte som 
for eksempel alenemødre, førstegangsforeldre, tenåringsmødre.

Systematisk oversikt Total antall deltakere i de 4 inkluderte 
studiene: 892 576 innbyggere.

2 av de 4 inkluderte studiene rapporterte en signifikant nedgang i forekomst 
av brann- og skåldeskader som et resultat av de kommunale tiltakene. Ingen 
metaanalyse.

Systematisk oversikt Totalt 64 studier inkludert i oversikten 
i forhold til forebygging av brannska-
der hos barn. 39 studier inkludert i 
metaanalysen.

Den systematiske oversikten viste at undervisning i sikkerhetstiltak i forhold til fore-
bygging av brannskader hos barn trolig øker sannsynligheten for bruk av trygg vann-
temperatur, bruk av gnistfanger og planlegge rømningsvei. Usikkert resultat i forhold 
oppvaring av varm mat, drikke, fyrstikker, lightere og brannslokningsapparat.

Intervensjonsstudie med 
kontrollgruppe, quasi-ek-
sperimentelt design.

Totalt 99 mødre med 7 måneders 
gamle spedbarn.

50 mødre i intervensjons-
gruppen og 49 mødre i 
kontrollgruppen.

Individtilpasset informasjon i 
kombinasjon med hjemmebesøk kan 
motivere mødrene til å ta flere ulyk-
kesforebyggende hensyn i hjemmet.

TABELL 2 FORTS.: Funn i artiklene.

praksis (18). Svakheten med de inkluderte studiene er 
at det framkommer sparsom forskning med god meto-
disk kvalitet direkte knyttet til helsesøsters funksjon og 
utøvelse. Det framkom null treff i databasene ved bruk 
av søkeord/MeSH term helsesøster/public health nurse. 
Bare den svenske intervensjonsstudien (15) er direkte 
utført av helsesøster, mens de andre inkluderte studi-
ene er utført av annet helsepersonell. En systematisk 
oversikt viser til undervisning utført av sosialarbeidere 
og lærere i tillegg til helsepersonell. Resultatene fra lit-
teratursøkene er oppdelt i tre hoved emner og sier noe 
om effekt av ulike tiltak. Funnene tyder på at effekten av 
det brann- og skåldeskade forebyggende arbeidet inne-
bærer at tiltakene er systematiske, at valg av pedagogisk 
tilnærming har stor betydning og at hjemmebesøket 
spiller en viktig rolle. 

Systematisk forebygging av brann- og skåldeskader

En systematisk oversikt tok for seg kommunebaserte 
intervensjoner som var basert på ulike koordinerte tiltak 
og strategier satt i gang på tvers av etater, sektorer og 
nivåer rettet mot barnefamilier med barn under 14 år 
(13). To av fire inkluderte studier i  denne oversikten 
kunne rapportere en statistisk signifikant reduksjon i 
forekomst av brann- og skåldeskader i intervensjons-
kommunene sammenliknet med kontrollkommu-
nene. Forfatterne konkluderer med at hovedårsaken 
til manglende resultater i de to resterende studiene 
var på grunn av begrenset tidsperiode for innføringen 
av intervensjonene. De varte bare i ett og to år. De to 
studiene som viste til signifikant reduksjon i antall 

sykehusregistrerte barn med brann- og skåldeskader 
var utført i Norge og Israel. Begge studiene viser effekt 
av systematiske og målrettede tiltak, samt kombinasjon 
av ulike intervensjoner for å redusere forekomsten av 
brannskader hos småbarn. Den norske studien hadde 
barn under fire år som et målrettet fokusområde og 
var basert på World Health Organizations kriterier til 
«Trygge lokalsamfunn». Intervensjonene som ble tatt i 
bruk var systematiske, lokale brannskadeforebyggende 
tiltak der det ble gitt helseopplysning om primærfore-
bygging av brann- og skåldeskader. Opplysningene ble 
gitt i form av sikkerhetstiltak som eksempelvis anskaf-
felse og bruk av komfyrvern, senkning av temperatur 
på varmtvannsbereder og gitter foran vedovner. Sekun-
dærforebyggende råd for førstehjelp ved brann- og skål-
deskader ble også gitt. Både frivillige og private aktører, 
herunder leverandører av elektriske produkter og lokal 
media ble tatt i bruk for å spre opplysning om sikker-
hetsutstyr. I tillegg var det et nært samarbeid mellom 
spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten. Helse-
søstertjenesten fungerte som spydspissen i arbeidet, og 
sto for veiledning om forebyggende tiltak til småbarns-
foreldre i kommunen. Intervensjonene i den norske 
kommunen viste seg over en sju års periode å redusere 
de sykehusregistrerte brann- og skåldeskadene hos barn 
0-4 år med hele 52,9 % (p<0.05). Kontrollkommunene 
fulgte det nasjonale barnesikkerhetsprogrammet. 

Den israelske studien tok for seg alle aktuelle 
forebyggende barneulykkesprogrammer som inklu-
derte brann- og skåldeskade forebyggende kompo-
nenter i en tidsperiode på 10 år i Israel. Studien 
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sammenliknet forekomsten av sykehusbehandlete 
brannskader i kommuner som hadde implementert 
brannskadeforebyggende programmer med kommu-
ner som ikke hadde disse programmene. De ulike 
intervensjonene besto av individuell veiledning, 
gruppetimer, utdeling av brosjyrer og sikkerhets-
utstyr. Dette ble gjennomført av ulike aktører i 
sykehus, kommuner og ved hjelp av frivillige orga-
nisasjoner. Brann- og skåldeskader blant sped- og 
småbarn ble signifikant redusert med 25 % i inter-
vensjonskommunene, mens forekomsten i kontroll-

kommunene uten bruk av ulike systematiske tiltak 
holdt seg stabile (13). Tilsvarende resultat kommer 
frem i en undersøkelse av 99 svenske mødre. De 
mødrene som fikk et tilpasset og utvidet tilbud 
utover standard forebyggende informasjon på helse-
stasjon iverksatte i større grad ulykkesforebyggende 
tiltak mot brann- og skåldeskader i hjemmet (15). En 
annen oversiktsartikkel viser til at effekten er større 
ved bruk av flere tiltak samtidig (12). Undervisning 
i sikkerhetstiltak med mulighet til å tilby rimelig 
eller gratis sikkerhetsutstyr var mer effektiv enn 
undervisning alene. I samme oversiktsartikkel viser 
resultatene at effekten av undervisning i sikkerhets-
tiltak minskes over tid og viser til viktigheten av å 
gjenta budskapet (14).

Helsesøsters pedagogiske funksjon

En oversiktsartikkel (14) oppsummerer funn fra stu-
dier som har undersøkt effekten av undervisning om 

sikkerhetstiltak rettet mot blant annet brannskader. 
Resultatet fra studiene viser at undervisning kan 
fremme forebyggende atferd hos foreldre og bidra til 
økt bruk av sikkerhetstiltak. Sikkerhetstiltakene er 
røykvarslere (Odds ratio 1,81), trygg vanntemperatur 
(OR 1,41), bruk av gnistfangere (OR 1,40) og planlagt 
brannrømningsvei (2,01). Resultatet viser usikkerhet 
og varierende resultat når det gjelder undervisnin-
gens effekt på foreldrenes bruk av sikkerhetsutstyr og 
praktisk handling i forhold til oppbevaring av varm 
mat og drikke (OR 0,95), oppbevaring av fyrstikker 
utenfor barnets rekkevidde (OR 1,03) og besittelse av 
brannslokningsapparat (OR 0,90). Undervisning om 
dette viser til resultat uten effekt og viktige fordeler. 
Studiene er basert på undervisning utført av helsearbei-
dere, sosialarbeidere, lærere og frivillige gitt i grupper 
eller individuelt. Derimot viser den svenske studien 
(15) at individtilpasset informasjon øker mødrenes 
bruk av sikkerhetstiltak mot brannskader, da tilpas-
set rådgivning motiverer foreldre til å iverksette flere 
ulykkesforebyggende tiltak i hjemmet. I den svenske 
studien blir det redegjort for bruk av empowerment 
som pedagogisk metode og tilnærming til mødrene. 
Dette ble gjort både i grupper og individuelt. Det ble 
tilrettelagt for refleksjon omkring barnets utvikling og 
mulige risikosituasjoner, samt diskusjon rundt hvordan 
brann- og skåldeskader kan forebygges og hvilke fore-
byggende tiltak de allerede hadde satt i gang. Lignende 
resultat kommer frem i en systematisk oversikt, der 
foreldreveiledning viste å ha en antatt forebyggende 
effekt på skader hos barn (12). Foreldreveiledning som 
forebyggende tiltak ga noe færre skader hos barn og 
muligens færre observerte kilder til helsefarer i hjem-
met (RR 0,83 med KI 95 %). Foreldreveiledning gitt 
individuelt viste en antatt forebyggende effekt ved å øke 
foreldrenes kunnskap og ferdigheter i foreldrerollen, 
samt endre holdninger i forhold til det å være foresatt. 
Nevnte tiltak kan inneholde bruk av sikkerhetsutstyr 
og sikkerhetstiltak, grensesetting, oppfølging av barnet, 
kommunikasjon og meglingsferdigheter (12).

Hjemmebesøk og individtilpasset informasjon

Hjemmebesøk som tiltak i det forebyggende arbeidet 
mot brann- og skåldeskader ble framhevet som et nød-
vendig og svært viktig redskap i den svenske studien. 
I tillegg ga det helsesøstre et mer helhetlig bilde på 
individuelle utfordringer som videre dannet grunnlag 
for individtilpasset informasjon (15). I de systematiske 
oversiktene ble hjemmebesøk framhevet som særlig 
effektivt (12-14). I oversiktsartikkelen om undervisning 
i sikkerhetstiltak viste det seg at undervisningen var 

FOREBYGG ULYKKER

«Det brannskadeforebyggende 
arbeidet bør få større plass.»

UNDERVISNING: Helsesøster kan bidra til å forebygge brannskader, ved å snakke med 
foreldre om hvordan de skal gjøre det trygt for barnet i hjemmet. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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mer effektiv når den ble gitt i hjemmet med individuell 
tilpasning (14). I oversikten om foreldreveiledning og 
skadeforebygging var 17 av totalt 22 studier basert på 
kombinasjon av ulike tiltak ved bruk av hjemmebesøk 
(12). Den norske studien som er inkludert i to systema-
tiske oversikter viser til utstrakt oppsøkende virksomhet 
i form av hjemmebesøk som en av strategiene som ga 
effekt (13, 17).

Diskusjon

Barn er mer utsatt og ømfintlig for ulykker og skader. 
Deres fysiske og kognitive evner, grad av avhengighet og 
atferd gjør at barn står i større fare for å skade seg enn 
voksne. Barn er i stadig utvikling, der utviklingen skjer 
i et hurtig tempo og er drevet av barns naturlige nys-
gjerrighet til sine omgivelser (19). Foreldreveiledning 
viser seg å bidra til å redusere barns ulykker i hjemmet 
og til dels økt effekt på anskaffelse av sikkerhetsutstyr 
(12). Foreldreveiledningsprogrammet til bruk i helse-
stasjonen «Sammen foreldre og barn» har blant annet 
til hensikt å forbedre foreldre og barns samspill ved å 
øke foreldrenes sensitivitet (20). Foreldrenes sensitivitet 
handler om foreldrenes ferdigheter til å oppdage, forstå 
og svare på barnets signaler på en raskt og hensiktsmes-
sig måte (21). I mange norske kommuner blir permen 
utdelt til foreldre med nyfødt barn. Permen inneholder 
et ark for hver konsultasjon på helsestasjonen frem til 
barnet er fire år (20). I doktorgradsstudiet fra Sverige 
framkommer det at flere foreldre uttrykte at de feilvur-
derte barnets evner på grunn av barnets raske utvik-
ling, og at foreldrene av den grunn ikke hadde forstått 
nivået av barnets fysiske muligheter. Dette var også 
årsaken til at de ikke hadde satt i gang hensiktsmes-
sige sikkerhetstiltak (16). Foreldreveiledning kan bidra 
til økt oppmerksomhet rundt barnet på alle områder 
i utviklingen og gi foreldrene større forståelse for hvilke 
farer barnet kan bli utsatt for. 

Hvordan et budskap presenteres viser seg å ha stor 
betydning og kan være avgjørende for foreldrenes mot-
ivasjon til å ta nødvendige forholdsregler for å unngå 
brann- og skåldeskade hos sitt barn (15, 16). Ved bruk 
av empowerment som tilnærming i gruppe- og indi-
viduelle konsultasjoner kan helsesøster tilrettelegge 
for at foreldrene oppnår økt motivasjon og refleksjon 
rundt forebygging av brann- og skåldeskader. Bruk av 
empowerment som veiledningsmetode gjør at helse-
søster kan møte foreldrene på en mer likeverdig måte 
med utgangspunkt i den enkeltes kunnskap, støtter 
foreldrene i deres kunnskap og bygger videre på den 
eksisterende kunnskapen. Ved å la foreldrene formu-
lere spørsmålene og svarene gjøres de i stand til å ta 

kontroll og delta i beslutningene vedrørende deres 
barns helse (22). Dette er i god tråd med WHO sin 
definisjon av folkehelsearbeidet, der folkehelsearbeidet 
er en prosess som skal sette mennesker i stand til å få 
økt kontroll over egen helse og faktorene som påvirker 
helsen (3). Helsesøster bør selvfølgelig som fagperson 
bistå foreldrene med faktakunnskap som hvordan barn 
brannskades, tiden det tar før et barn får en alvorlig 
skåldeskade og hvordan foreldre kan sikre sitt hjem 
best mulig. Ofte er foreldre ikke tilstrekkelig bevisst 
på situasjoner som kan være potensielt faretruende for 
deres barn og mange vet ikke hvor fort en skåldeskade 
kan oppstå. Eksempelvis tar det under ett sekund før 
et barn får alvorlig brannskade med kokende vann fra 
vannkoker og fra en kopp med varm kaffe eller te (23). 
Et annet eksempel er hvor stor skade og lidelse forbren-
ning av hånden kan medføre et barn. Behandlingen av 
forbrenningsskader i hånden hos barn kan være både 
langvarig og komplisert. Barnet vokser mens den brann-
skadete huden i barnets hånd kan være så skadet at den 
ikke klarer å vokse med barnet, og medfører til gjentatte 
operasjoner, trening og stimulering av hånden for å 
gjenopprette normal håndfunksjon. 

Hjemmebesøket spiller en særlig viktig rolle for 
hvordan helsesøster best kan motivere og bevisstgjøre 
foreldrene. Hjemmebesøket er en unik mulighet til kart-
legging av hver enkelt families hjem og danner grunn-
laget for hvordan helsesøster kan tilpasse informasjon 
til den enkelte småbarnsfamilie og anbefalinger for 
sikkerhetsutstyr. Individtilpasset informasjon spiller en 
sentral rolle for foreldrenes grad av etterlevelse av helse-
søsters råd og anbefalinger (15, 16), og fordrer helsesøs-
ter til å kartlegge hjemmene ved eksempelvis bruk av 
sjekklister på hjemmebesøk (7). Undervisningen er mer 
effektiv når man kombinerer dette med tilgang til gra-
tis sikkerhetsutstyr eller sikkerhetsutstyr til rabatterte 
priser. Dette fordrer at helsesøster er oppdatert på hvor 
og hvordan foreldre kan anskaffe sikkerhetsutstyr og 
eventuell tilby gratis utlån. Eksempelvis tilbyr flere hel-
sestasjoner utlån av alarmmatter for hjelp ved enurese 
og elektriske brystpumper for hjelp til ammeproblemer. 

Resultatene fra litteraturstudien viser at det er 
enklere å få til atferdsendringer når informasjonen 
om sikkerhetstiltak blir tilpasset den enkelte familie. I 
tillegg er det enklere å få endringer når budskapet blir 
gjentatt over tid og gjennomføres i kombinasjon med 
andre tiltak som påvirkningskampanjer i for eksempel 
lokal eller nasjonal media og utdeling av gratis sikker-
hetsutstyr. Hjemmebesøket gir en unik mulighet til 
individtilpasset informasjon og veiledning (12-15). I 
tillegg bør tiltakene være systematiske slik som hel-
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sesøstertjenesten i Harstad kommune har gjort. De 
har utarbeidet kvalitetssikrede prosedyrer som er 
retningsgivende for det ulykkesforebyggende arbeidet 
der de har rettet et større fokus på forbrenningsska-
der i aldersgruppen 0-4 år. De har også selv utarbeidet 
skriftlig materiell som er tilpasset etniske minoriteter 
med manglende lese- og skriveferdigheter (13, 17, 24). 
Skal helsesøster bidra til god brannskadeforebyggende 
arbeid i kommunene fordrer det god kunnskap fra den 
enkelte helsesøster. Dette kan oppnås ved et nært sam-
arbeid mellom kommune og spesialisthelsetjenesten 
slik Harstad kommune har maktet. 

Skade- og ulykkesforebygging er en sentral del 
av helsesøsters arbeid i opplysnings-, veilednings- og 
rådgivningsvirksomhet. Ifølge veilederen er det anbe-
falt at potensielle skader og ulykker er samtaleemner 
ved hjemmebesøk, seks ukers helseundersøkelse, tre 
måneder, sju eller åtte måneder, ett år, to år, fire år og 
skolestartundersøkelsen (2). Mye tyder på at dagens 
anbefalte program med blant annet utdeling av de fem 
brosjyrene utarbeidet av Helsedirektoratet «Barns miljø 
og sikkerhet» fra 0-6 år (24) ikke er tilstrekkelig, og 
at dette arbeidet i de senere årene kan ha blitt noe 
forsømt. Det er i dag et stort fokus på forebyggende 
psykisk helsearbeid, og hvis man i større grad kan bidra 
til primærforebygging av brann- og skåldeskader er 
dette også en god investering for familiens og barnets 

psykiske helse. Disse skadene har stor innvirkning på 
fysisk og psykisk livskvalitet og er en risikofaktor for 
psykiske problemer og nedsatt livskvalitet. Ifølge tall fra 
brannskadeavdelingen ved Haukeland fikk over halv-
parten av de 786 barna under 16 år barnepsykiatrisk 
hjelp i tidsperioden fra 1984 til 2011 (25). Tiden er inne 
for et økt engasjement, tilrettelegging og samhandling 
omkring dette viktige området. Helsestasjonstjenesten 
og helsesøstrene bør ha en sentral plass i dette arbeidet.

Konklusjon

Det er i dag et potensial for primærforebygging av 
brann- og skåldeskader i helsestasjonsarbeidet, og dette 
arbeidet bør fortsatt være av relevans da forekomsten 
viser seg å være uforandret uten systematiske og målret-
tede tiltak. Det brannskadeforebyggende arbeidet bør av 
den grunn få større plass innenfor helsestasjonsarbei-
det. Dette kan eksempelvis gjøres ved å implementere 
ulykkesforebygging med særlig et fokus på brann- og 

skåldeskader i program for foreldreveiledning til bruk i 
helsestasjonen «Sammen foreldre og barn». Dette fordi 
foreldreveiledning kan bidra til at foreldre blir mer sens-
itive for barnets behov, gi større forståelse for barnets 
utvikling og bør også omhandle ulykkesforebygging. I 
tillegg bør helsesøster i større grad være oppmerksom og 
bevisst sin pedagogiske funksjon. En viktig forutsetning 
for å nå fram med budskapet og motivere foreldrene til 
å sette i gang sikkerhetstiltak forutsetter individtilpas-
set informasjon der en tar i bruk empowerment som 
pedagogisk metode. Helsesøstre kan ikke stå alene i 
dette arbeidet, og det er derfor svært nødvendig at det 
forebyggende arbeidet bygger på et nært samarbeid 
og samhandling mellom den kommunale tjenesten og 
spesialisthelsetjenesten. 
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«Helsesøstre kan ikke  
stå alene i dette arbeidet.»
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AMMING

Internett spelar ei viktig rolle for førstegongsmødre som er på jakt etter 
informasjon og kunnskap om amming, syner ein ny studie i Helsegeografi.

E norme mengder helseinformasjon er tilgjen-
geleg på internett, og bruk av denne ressur-
sen til helseføremål aukar raskt. I Noreg har 

over 90% av alle husstandar tilgang på internett 
(SSB 2013) og forsking syner at 67% av den norske 
befolkninga brukte nettet til å finne helserelatert 
informasjon i 2007 (Wangberg et al. 2009). Det er 
viktig å vere merksam på utfordringar som følgjer 
med den store veksten av denne kanalen for helse-
informasjon, i tillegg til fordelar denne utviklinga 
kan ha for helsefremmande arbeid (Korp 2006). 
Gravide kvinner og førstegongsmødre er to grupper 
som er kjende for å vere spesielt opptekne av å søke 
etter helseinformasjon på nettet (Bernhardt & Felter 
2004, Romano 2007, Larsson 2009). 

Tidsskrift for Jordmødre publiserte i 2009 ei eva-
luering av norske nettstader for gravide kvinner. 
Denne evalueringa konkluderte med at det finst 
mykje informasjon av høg kvalitet, men at brukar-
styrte forum utgjer den største utfordringa, knytt 
til useriøse innlegg og ukyndige medisinske råd. 
Utover profesjonelle vurderingar av helseinforma-
sjon på internett, veit vi svært lite om korleis denne 
ressursen blir opplevd og brukt på dagleg basis. I 
denne artikkelen presenterast funn frå ein kvalitativ 
studie som syner at førstegongsmødre sjølve ser på 
internett som ei motsetnadsfylt informasjonskjelde. 
Hovudsakleg vart internett omtala som ein nyttig 
ressurs som både kan auke kunnskap om amming, 
og spele ei viktig rolle for å handtere kjenslemessige 
utfordringar som ein kan erfare som førstegongs-
mor. Alle informantane var likevel klare over nega-
tive sider ved å nytte internett til slike føremål. 

Helsegeografi

Helsegeografi ser kritisk på kulturelle, sosiale  
og fysiske omgjevnader, og korleis desse påver-
kar menneske sine opplevingar av helse og sjuk-
dom (Kearns 1993). Dette perspektivet er eit godt 
utgangspunkt for å forstå korleis helsespørsmål for-
mast av historiske, kulturelle og kontekstuelle vil-
kår. Innan helsegeografi er ordet «landskap» mykje 
brukt som eit teoretisk konsept for å undersøke kor-
leis helseinformasjon er organisert (Kearns & Gesler 
1998). Landskapet av ammeinformasjon er i dette 
tilfellet bygd opp av mange faktorar: Helsestasjo-
nen, vener, familie, bøker, ulike blad eller magasin, 
og i seinare tid også internett. Introduksjonen av 
internett i dette informasjonslandskapet har hatt 
stor innverknad på korleis vi praktiserer, formidlar  
og tileignar oss kunnskap om helse. 

Føremål

Denne studien tek for seg førstegongsfødande 
sin bruk av Internett som ei kjelde til kunnskap  
og støtte. Målet var å få ei betre forståing for korleis 
ei gruppe førstegongsmødre imøtekjem, drøfter og 
eventuelt avviser ammeinformasjon på diverse nett-
stader, og kva dei tenkjer om internett som ei infor-
masjonskjelde. Vidare var det viktig å undersøke 
korleis denne bruken av internett påverkar amme-
praksis og opplevingar av amming i kvardagen. 

Kvalitative intervju

I dette prosjektet har fokuset vore på korleis 
mødrene sjølv opplever sin situasjon og skaper 
meining rundt amming gjennom interaksjonar på 

Av Josie Hamper, PhD student 
i helsegeografi, Queen Mary 
University of London

Internett, førstegongs- 
mødre og amming
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nettet.Føremålet var ikkje å kunne gjere generalise-
ringar baserte på studien, men å få ei djup forståing 
av informantane sine situasjonar. Dermed var få 
intervju av god kvalitet rekna som den best eigna 
metoden. Semistrukturerte kvalitative intervju vart 
utførde med sju førstegongsmødre frå kommunane 
Fjaler, Hyllestad og Askvoll. Desse hadde ulike 
erfaringar med bruk av internett, og alle var enten 
ammande eller hadde nyleg avslutta. I tillegg vart 
tre helsesøstre intervjua. 

Semistrukturerte intervju er veleigna for studien 
fordi denne typen intervju har eit klart fokus, men 
samstundes fleksibilitet nok til å utforske uventa 
emne (Longhurst 2010). Intervjua med førstegongs-
mødrene vart gjort heime hos dei. Denne nærleiken 
til kvardagsomgjevnader gav intervjua ei djupne som 
er vanskeleg å oppnå i meir nøytrale miljø (Elwood 
& Martin 2000). Intervjua vart tekne opp på digital 
opptakar, transkriberte og analyserte tematisk for å 
oppnå ein grundig og konsekvent gjennomgang av 
personlege erfaringar. 

Diskusjon

Det finst eit stort utval av nettstadar som inneheld 
informasjon om amming: For eksempel offent-
lege nettstadar som Helsedirektoratet.no, sosiale 

medier som Facebook.com, diskusjonsforum som 
Babyverden.no, kommersielle sider som Libero.no 
og frivillige organisasjonar som Ammehjelpen.no. 
I denne artikkelen vil fokus hovudsakleg vera på 
dei kjenslemessige sidene ved bruk av internett til 
informasjon og støtte. 

Heimreise frå sjukehuset kom fram som eit viktig 
emne i samtalar med mødrene. Heimen vart knytt 
opp mot ei kjensle av å vera åleine i kontrast til opp-
levinga av å få tett oppfølging på sjukehuset. Kjensla 

«Store mengder informasjon 
gjer det vanskeleg å finne kon-
krete svar.»

PÅ NETT: Mødrene hadde blanda 
erfaring med bruk av informasjon frå 
internett. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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av å vere åleine vart ofte snakka om i høve til usikker-
heit rundt amming. Å ha vanskar som ein ikkje hadde 
på sjukehuset, eller å føle at ein gløymer korleis ein får 
til å amme, var noko som gjekk att i fleire intervju. Det 
er særleg her at internett kjem inn i biletet. Internett 
er ein tilgjengeleg, rask og praktisk måte å handtere 
kjensler av angst og uro. 

Særskilt kort tid etter heimreise var ammevideoar 
på Youtube.com og Ammehjelpen.no tekne i bruk for å 
finne konkret rettleiing. Det å observere korleis andre 
mødre ammar opplevast som tryggande og motive-
rande, og kunne gje mødre sjølvtillit til å prøve ut 
nye ammestillingar eller teknikkar. Sjølv om fleire av 
mødrene hadde fått med seg ein DVD om amming 
frå helsestasjonen, synte ingen særskilt interesse i 
denne. Fordelen med videoar på internett er at ein 
kan leite gjennom mange ulike videoar (både norske 
og internasjonale) til ein finn den som er mest relevant.  
Å setje på ein DVD vart dessutan omtala som upraktisk 
i situasjonar som var prega av stress.

På denne måten kan internett vere ein stad der ein 
kan få innsyn i kvardagen til andre mødre og dermed 
lære av andre sine erfaringar. Fordelen med brukar-

styrte og meir personlege informasjonskjelder, som 
diskusjonsforum eller bloggar, er at ein kan finne eit 
stort mangfald av erfaringar. Den store variasjonen er 
attraktiv for mange fordi ein lettare kan finne informa-
sjon som er relevant for spesifikke problemstillingar og 
kvar enkelte sin situasjon, som til dømes sosiokulturelle 
preferansar eller kroppsfasong. 

Særskilt to av dei intervjua mødrene som opplevde 
mykje problem med amming, fann det tryggande å lese 
om andre sine ærlege erfaringar, og få ei stadfesting 
på at andre også har vanskar. I ein kvardag der det er 
vanskeleg å kome i kontakt med andre mødre, kan 
interaksjonar over internett vere ein måte å«møte» 
andre kvinner virtuelt utan å reise heimanfrå, og skape 
eit fellesskap for dei som er mor for første gong. Inter-
nett kan på denne måten kompensere for manglande 
sosialt samvær i kvardagen. 

Som andre har påpeika treng ikkje auka bruk av 
internett resultere i at ansikt-til-ansikt kontakt med 
lege eller helsesøster blir ein mindre viktig kanal for å 
tileigne seg helseinformasjon (Andreassen et al. 2006). 
I intervjua kom det fram at bruk av internett til å søke 
rådgjeving ikkje erstatta kontakten med helsesøstera, 

AMMING

INFORMASJON: Helsesøstre kan spele ei 
viktig rolle i å hjelpe mødrer til å sortere infor-
masjon. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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men at desse ulike interaksjonane kan sameksistere og 
påverke kvarandre. Likevel forklarte nokre av mødrene 
at det er pinleg å ta opp spørsmål som stamma frå inter-
nett, då dei var redde for at helsesøstera vurderte denne 
informasjonskjelda som useriøs. 

På helsestasjonen er det viktig å vere open for 
samtale om bruk av internett for å kunne fange opp 
eventuelle problem eller spørsmål som kan oppstå som 
følgje av nettbasert informasjon. Helsesøstrer kan spele 
ei viktig rolle i å hjelpe mødre til å sortere informasjon 
(Romano 2007). Sjølv om internett hovudsakleg vart 
omtala som ein nyttig ressurs, var alle informantane 
samstundes opptekne av problem knytt til bruk av 
internett som ei informasjonskjelde. Dei negative 
sidene kom tydeleg fram i intervjua. Det var særleg 
tre punkt som var i fokus:

1. Upåliteleg informasjon
Alle informantane var opptekne av faren for at det 
dei las var ukorrekt, utdatert eller misvisande. Alle 
hadde døme på informasjon dei hadde funne på 
internett som ikkje var påliteleg, men generelt følte 
mødrene at dei var flinke til å skilje mellom gode og 
dårlege råd. Ord som balansere, filtrere og sortere 
gjekk att når dei skulle skildre korleis ein avgjer kva 
som er god informasjon. Ein strategi var å sjå etter 
bestemde logoar. Til dømes var nettstader som inne-
heldt logoen til Mattilsynet eller Helsedirektoratet 
rekna for å vere pålitelege. Ein annan strategi var å 
kryssjekke opplysingar på fleire nettstader for å sjå 
om dei var samstemde. 

2. Stigmatisering 
Det ein les kan opplevast som stigmatiserande og 
drive fram ei kjensle av dårleg samvit. Enkelte bru-
karstyrte nettstader der individ deler eigne meiningar 
og erfaringar kunne til tider opplevast som uvenlege 
og «harde» miljø. Særleg éi av mødrene som hadde 

avslutta amming kort tid etter fødselen, opplevde stor 
motstand mot valet hennar på enkelte nettstader. Dette 
hadde ein stor innverknad på sjølvtilliten hennar. Ho 
følte at ho hadde risikert helsa til barnet sitt og svikta 
som mor.

3. For mykje informasjon
Kolossale mengder informasjon kan gjere det vanskeleg 
å finne konkrete svar på det ein lurer på, og kan slik 
medverke til endå større uvisse om amming enn ein 
hadde i utgangspunktet. Det er lett å bli overvelda av 
motstridande råd og meiningar.

Konklusjon

Denne studien framhevar at erfaringar frå bruk av 
internett til å finne informasjon om amming er kom-
pliserte og motstridande. Ingen hadde utelukkande 
gode eller dårlege opplevingar, men sat med svært 
blanda kjensler. Sjølv om alle mødrene i denne stu-
dien hadde ei klar kritisk innstilling til informasjon 
frå internett, og var medvitne om ulempene ved 
denne informasjonskjelda, er det likevel viktig at 
helsesøstre er merksame på eventuelle problem som 
kan oppstå. Det kan vere svært fordelaktig at helse-
søster tek initiativ til samtale om bruk av internett, 
eller at dette blir diskutert i barselsgrupper. Det er 
stort potensiale for vidare forsking på bruk av inter-
nett for ammeinformasjon, særleg for å finne ut kor 
utbreitt dette fenomenet er, og korleis det påverkar 
ammelengde. 

Om prosjektet: Masteroppgåva med tittelen 
«Online Breastfeeding Information: A qualitative 
investigation of first-time mothers’use of the Internet as 
a source of knowledge and support» vart ferdig i 2013 
som ein integrert del av MSc graden i Helsegeografi 
ved Queen Mary, University of London. Prosjektet 
vart godkjent av universitetet sin forskingsetiske 
komité våren 2013. 
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PSYKOLOGISK FØRSTEHJELP 

Grønne tanker om 
helsesøsterarbeid
«Grønne tanker – glade barn» er et nytt produkt i serien Psykologisk førstehjelp, 
der småbarn kan lære om røde og grønne tanker.

P sykiske helseplager er en av vår tids stør-
ste utfordringer, både med tanke på hvor 
mange som rammes, lidelsestrykk og sam-

funnsøkonomiske kostnader. Det er viktig å nå 
ut til barn med kunnskapsbaserte metoder som 
kan bygge god psykisk helse og redusere psykis-
ke vansker og lidelser. Tiltak rettet mot barn i 
småbarnsalder er tiltak som kan bety mye i et 
folkehelseperspektiv. Investering i småbarns ut-
vikling er i et samfunnsøkonomisk perspektiv 
spesielt interessant fordi det er en investering 
man potensielt høster fruktene av i mange leveår 
og flere generasjoner. 

Fra hverdagsvaner til helse

Hverdagens valg i småbarnsfamilier er mange, både 
for foreldre og småbarn. Hverdagsvalgene påvir-
ker trivsel, helse og utvikling og setter fysiske og 
psykiske spor. Etablering av gode hverdagsvaner 
der barn får hjelp til å utvikle språk for følelser, og 
familiene etablerer gode måter å håndtere følelser 
og vanskelige situasjoner på, er viktig for barnets 
psykososiale utvikling. Tiltak som kan settes inn 
i barnehager og hjemme og som kan styrke barnet 
selv, relasjoner mellom barna og de voksne, forel-
drekompetanse og samarbeid mellom hjem og bar-
nehage, er interessante i et folkehelseperspektiv. 

Av Solfrid Raknes, psykolog- 
spesialist og forsker III,  
Uni Helse

Hva kan helsestasjonen gjøre:
■■ Vurder om engstelsen går utover helse,  

trivsel, fungering og utvikling
■■ Lær barna, foreldrene og barnehageperso-

nell at det er greit å være redd, men at man 
ikke trenger å la overdreven redsel få styre

■■ Bistå i å identifisere barns, foreldres og bar-
nehagepersonells rødtanker

■■ Bistå i å lage en plan for hvordan barnet 
sammen med sine nærmeste kan øve på 
å la seg styre av grønntanker

■■ Hjelp barn sammen med sine nærmeste til 
å utsette seg for situasjoner barnet er unødig 

engstelig for. Lag en øvingsplan
■■ Støtt og oppmuntre til å våge mer, små skritt
■■ Øv ofte, da hjelper øvingen bedre
■■ Øv på måter som er lystbetonede og lek-

pregede
■■ Anerkjenn barna og de voksne for tre-

ningsinnsats og mot
■■ Se etter små framskritt, og sett ord på det 

du ser går i riktig retning
■■ Vurder om barnet eller familien trenger mer 

hjelp og/eller kartlegging enn helsestasjonen 
kan gi, og bistå eventuelt med videre henvis-
ning for dem som trenger det

Engstelige småbarn
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Helsesøstres unike posisjon

I Norge er helsesøstre i en særposisjon for å drive 
forebyggende helsearbeid. De siste årene har jeg 
blitt imponert over hvor mye godt helsesøsterdrevet 
forebyggingsarbeid som foregår rundt om i landet. 
At alle småbarn blir oppfulgt av helsesøster i førsko-
lealder, gir standen en unik mulighet for tidligin-
tervensjonsarbeid både for barn som er i vanskelige 
livssituasjoner og barn som viser symptomer på psy-
kiske vansker. Jeg ønsker å trekke frem at helse- 
søster Hilde Egge har gjort en strålende jobb under 
utarbeidelsen av «Grønne tanker – glade barn», i 
en bredt sammensatt referansegruppe. Jeg håper 
og tror «Grønne tanker – glade barn» blir et godt 
verktøy for helsesøstre både i det universelle, indi-
kerte og selekterte forebyggingsarbeidet som vil bli 
gjennomført av helsesøstre i årene som kommer! 
Jeg har grønntanker der jeg ser for meg helsesøstre 
rundt om i landet tar i bruk materiellet på ulike 
vis, både som samtaleverktøy med barn en-til-en, i 
familiesamtaler og i flerfamiliearbeid.

Hva er «Grønne tanker – glade barn?»

Grønne tanker – glade barn består av materiell for 
samlingsstunder/samtalestunder, en bildebok, en 
veileder for hjelpere, to myke røde og grønne bam-
ser og en modul på den digitale læringsplattformen 
Salaby.

Boken Sint og glad i barnehagen inneholder tre 

barnehistorier og en foreldreveiledning. Foreldre-
veiledningen beskriver hvordan «Grønne tanker – 
glade barn» kan brukes hjemme og spesielt overfor 
barn som er mye engstelige og/eller sinte. Barne-
historiene «Snill i full fart», «Helt alene» og «Helt 
med» starter med at alle barn har tanker og følelser. 
Vi blir med hovedpersonene i barnehagen og ser 

hvordan de tenker, føler og handler i noen situa-
sjoner som dukker opp der. I historiene beskrives 
situasjoner hvor tenkebamsen Rød innlednings-
vis er sterk og skaper trøbbel. Deretter opplever 
hovedpersonene noe som får dem til å tenke litt 
annerledes, og de begynner å lytte til tenkebamsen 
Grønn. Så øver hovedpersonene på å handle i tråd 
med det Grønn sier. Da krymper Rød, og våre helter 
får det bedre! 

Fakta om Grønne tanker - glade barn:
Formål
• Utvikling av godt språk for følelser 
• �Kommunikasjon om vanskelige situasjoner og sterke 

følelser
• �Utvikling av selvreguleringsferdigheter og gode 

holdninger til seg selv og andre

«Da krymper Rød, og  
våre helter får det bedre!»

BOK OM BARN: Fortellingen «Helt med» handler om Trine som er redd for ikke å bli likt, og som trekker seg fra det sosiale. Den er én av tre fortellin-
ger i boken «Sint og glad i barnehagen.» Illustrasjon: Åge Peterson. 
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Målgruppe
• Barn 4 – 7 år og foreldre
• Barnehager
• �Hjelpetjenester som bistår barn med behov for 

ekstra oppfølging

Bruksområder
• �Leses for alle barn på fanget, på sengekanten, 

hjemme, i barnehagen, på småskolen og SFO
• �Kan også brukes for å hjelpe barn som viser tegn til 

engstelse eller problemsinne

Består av
• Boken «Sint og glad i barnehagen»
• En rød og en grønn tenkebamse
• Materiell til 18 samlingsstunder/samtaler 
• Hjelperveiledning
• En modul på nettstedet Salaby, under utvikling

Faglig bakgrunn

Materiellet er laget med basis i kognitiv atferd-
stilnærming, en godt dokumentert metodikk for 
forebygging og tidligintervensjonstiltak i arbeid 

mot psykiske lidelser. Materialet er et nytt produkt 
i serien Psykologisk førstehjelp. Ungdomsversjo-
nen av Psykologisk førstehjelp inngår i en multi-

senter effektevaluering finansiert gjennom Norges 
forskningsråd og ledet av RKBU Vest.

Grønne tanker – glade barn er laget av psykologs-
pesialist Solfrid Raknes i samarbeid med en bredt sam-
mensatt referansegruppe. Illustrasjonene er laget av Åge 
Peterson. Helse Bergen, Uni Helse Vest, Kavlifondet. 
Bergen Teknologiutvikling har bidratt til utviklingen 
av materiellet. Kurs i bruk av materiellet for barne 
hagepersonell, og tilsatte i hjelpetjenestene arrangeres 
av den ideelle organisasjonen Voksne for barn, der det 
konkrete materiellet også kan kjøpes (VfB.no)

På nett

I tillegg til pakken med konkret materiell, er vi i ferd 
med å videreutvikle en digital del; «Grønne tanker – 
glade barn» i Salaby, Gyldendals digitale læringsplatt-
form. Det digitale materiellet ligger iallfall foreløpig 
fritt tilgjengelig på http://barnehage.salaby.no

Vi jobber for at materiellet skal kunne overset-
tes og tilpasses til mange språk og kulturelle og 
religiøse identiteter for barn i Norge, Foreløpig har 
vi begynt tilpassing og oversettelse til engelsk og 
arabisk, det religiøse fellesspråket for muslimer. 
Vi har i høst avtale med Verdens helseorganisasjon 
for drøfting rundt videreutvikling og spredning av 
materiellet, gitt at vi får finansiering slik vi søker 
om, vil det digitale materiellet være mangespråklig 
i løpet av 2014. Vi jobber også for videreutvikling 
til flere digitale plattformer, og håper på napp på 
søknader slik at materiellet kan brukes også på 
telefoner og nettbrett! 

PSYKOLOGISK FØRSTEHJELP 

«Det er en investering man høs-
ter fruktene av i mange leveår.»

Problemsinne hos småbarn

Hva kan helsestasjonen gjøre:
■■ Vurder om sinneproblematikken går utover 

helse, trivsel, fungering og utvikling
■■ Tenk systematisk rundt om det er noe i  

situasjonen rundt barnet som bør og kan 
endres for at barnet skal få det bedre

■■ Lær barna/foreldrene å ta pause og roe seg 
når de trenger det

■■ Lær barna at det er greit å være sint, men at 
det ikke er greit å krenke andre eller ødelegge 
noe selv om man er sint

■■ Lek frem barnas rødtanker med og grønntan-

ker med tenkebamsene Rød og Grønn
■■ Øv inn faste Grønntanker som voksne i 

barnets nærhet hjelpe barnet til å automa-
tisere. For eksempel «Tålmodig nå, en ting 
om gangen!» til bruk i situasjoner der sinnet 
blir trøblete

■■ Fortell barna at alle gjør dumme ting iblant. 
Det reduserer skyld og skam, og gjør det let-
tere å akseptere seg selv og andre 

■■ Vurder om barnet/familien trenger mer 
hjelp/kartlegging enn helsestasjonen kan 
gi, og bistå eventuelt med videre henvisning 
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PSYKISK HELSE

Emosjonell 
mestringskompetanse 
– en utfordring for helsesøster
Helsesøster har mulighet til å fremme emosjonell mestringskompetanse  
ved å engasjere seg i skoleprogrammer som omhandler psykisk helse, ha  
et bevisst forhold til grupper og tverrfaglig samarbeid. På denne måten kan 
helsesøster bidra til at barns evne til å fordøye livets påkjenninger styrkes.

Introduksjon

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten har som formål 
å fremme psykisk og fysisk helse, fremme gode sosi-
ale og miljømessige forhold og forebygge sykdom og 
skader (Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetj., 
2003). Helsesøster er en sentral aktør i det forebyggende  
og helsefremmende arbeidet (Glavin, Helseth & 
Kvarme, 2007). Helsedirektoratet har kommet med 
anbefalte normtall i forhold til helsesøsterdekning i 
kommunen. Dette anbefales på barneskolen å være 
100 % stilling for 300 elever (Helsedirektoratet, 2010).

I alderen 3–18 år antar man at 15–20 % til enhver 
tid har psykiske vansker som fører til nedsatt funksjon 
og 8 % har en psykisk lidelse (Mathiesen, Karevold & 
Knudsen, 2009). Av psykiske problemer hos barn er det 
emosjonelle lidelser som er preget av indre følelser, som 
angst og depresjon, som er hyppigst (Grøholt, Sommer-
schild & Garløv, 2001; Mathiesen et al., 2009). Psykiske 
problemer har ifølge Rognes (1996) sin årsak i man-
glende mestring (gjengitt etter Espenes & Smedslund, 
2009, s. 132). Albert Bandura mener det er sammen-
heng mellom angst og mestringstro (self-efficacy). Følel-
sen av kontroll gjør at en person i større grad opplever 
å mestre. Det er ifølge Bandura av større betydning for 

mestring i hvilken grad vi tror vi har kontroll og i min-
dre grad av hvilken reell mestring vi har i situasjonen 
(gjengitt etter Espenes & Smedslund, 2009, s. 132). Ut 
fra hans teori om mestringstro ser vi en sammenheng 
med emosjonell mestringskompetanse. Kvello (2010) 
definerer begrepet emosjonell kompetanse som å opp-
dage, forstå og å regulere emosjoner. Vi mener dermed 
at det mest sentrale for emosjonell mestringskompe-
tanse blir å oppdage, forstå og regulere sine emosjoner, 
i tillegg til følelse av kontroll.

Helsesøsters helsefremmende arbeid utføres med 
en generell basis i empowerment (Glavin, Helseth & 
Kvarme, 2007). Verdens helseorganisasjon definerer 
empowerment som en prosess der folk oppnår større 
kontroll over beslutninger og handlinger som berører 
deres helse (Glavin, Helseth & Kvarme, 2007). Sko-
lehelsetjenesten kan ta i bruk universelle, selektive 
og indikative forebyggende tiltak (Glavin & Erdal, 
2013). Det anbefales fra Nasjonalt folkehelseinstitutt 
(FHI) å legge vekt på universelle tiltak for å forebygge 
psykiske problemer hos barn og unge (Holte, 2012). 
FHI viser til at universelle tiltak når flest og er mest 
samfunnsøkonomisk (Berg, 2012). Vi vil med denne 
artikkelen belyse helsesøsters universalforebyggende 

Av Inger -Johanne Vesterkjær, 
helsesøster, Frogner helsesta-
sjon, Oslo kommune

Av Kristine Ruud, helse-
søster og barnesykepleier,  
Skolehelsetjenesten for 
Barn, Grav skole/helsesta-
sjon, Bærum kommune
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HJELP TIL ELEVER: 
Helsesøster bør bruke 
skoleprogrammer som 
Zippys venner for å 
bidra til bedre emosjo-
nell mestringskompe-
tanse hos de minste 
skolebarna. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.

SAMMENDRAG
Tittel: Emosjonell mestringskompetanse – en utfordring 
for helsesøster
Bakgrunn: Helsesøster skal fremme psykisk helse. 
Blant barn er emosjonelle vansker det hyppigste. Uni-
versalforebygging anbefales av Folkehelseinstituttet. 
Grupper er en vel anvendt metode i skolehelsetjenesten 
og tverrfaglig samarbeid er sentralt for helsesøster. Økt 
mestringstro kan føre til bedret helse. 
Hensikt: Å undersøke relevant forskning som belyser 
hvordan helsesøster via universalforebygging kan fremme 
emosjonell mestringskompetanse hos de minste skole-
barna fra 6-10 år. 
Metode: Litteraturstudie, med systematisk søk etter 
forskningsartikler. Resultat: Studier viste at både Zippys 
venner og bruk av grupper som metode førte til økt mest-
ring hos elevene som igjen ga bedret psykisk helse. Videre 
funn viser to sentrale faktorer som påvirker det tverrfaglige 
samarbeidet mellom helsesøster og skolen; helsesøsters 
tilgjengelighet og skolens inkludering.
Konklusjon: For å fremme emosjonell mestringskom-
petanse hos de minste skolebarna bør helsesøster tilstrebe 
å delta i skoleprogrammer som Zippys venner. Helsesøster 
bør anvende kunnskap om gruppeteori, og det er nødven-
dig med et godt tverrfaglig samarbeid.

ABSTRACT
Title: Emotional coping skills – a challenge for public health 
nurses
Background: Public health nurses (PHN s̀) should promote 
mental health. Affektive symptoms are frequent in young chil-
dren. Norwegian Institute of Public Health recommends primary 
prevention. Groups are a well-known method in school health 
services, and interdisciplinary cooperation is central in PHN’s work. 
Increased selfefficacy could lead to better health. Aim: To inves-
tigate relevant research demonstrating how PHN’s can promote 
emotional coping skills in children 6-10 years old. 
Method: Systematic literature search for relevant research 
articles. 
Results: Findings indicate that both Zippys Friends and the use 
of groups lead to increased coping skills in children. This may affect 
their mental health positively. There are two faktors that affect 
the development of interdisciplinary cooperation in schools; the 
PHN ś availability and to what extent the school includes the PHN.
Conclusion: The PHN should aim to participate in school 
programs like Zippys Friends to increase emotional coping skills 
in young school children. The PHN also should make use of her 
knowledge about group theory, and it is of great importance with 
a well-functionin interdisciplinary cooperation.
Key words: Emotional coping skills, public health nurse, Zippys 
Friends, groups, crosssectional cooperation.
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tiltak som metode. Universalforebyggende tiltak retter 
seg mot alle mennesker i en populasjon uavhengig av 
risikofaktorer (Glavin & Erdal, 2013). Målet med slike 
tiltak er å forebygge sykdom og skader. I sitt universal-
forebyggende arbeid benytter helsesøster blant annet 
grupper (Glavin, Helseth & Kvarme, 2007). Gruppe som 
metode er verdifullt pga. medlemmenes utvekslinger, 
tanker, tilknytninger, problemer, sammenlikninger 
og assosiasjoner (Heap 2005; Tveiten, 2007). Poenget 
med å danne grupper er de ressurser og muligheter 
som finnes i selve gruppesituasjonen. Grupper med 

4–6 medlemmer er best egnet for at deltakerne lettere 
kan gi uttrykk for følelser og personlige anliggender  
og å eksponere seg selv (Heap, 2005).

For at helsesøsters miljørettete arbeid skal kunne 
bidra effektivt for elevene på skolen er det vesentlig med 
tverrfaglig samarbeid. Helsesøster i skolen er pålagt å 
samarbeide med skolen for å fremme godt psykososialt 
lærings- og arbeidsmiljø for elever og bistå i undervis-
ningen i grupper i den utstrekning skolen ønsker det 
(Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetj., 2003). 
Dette samarbeidet er ikke like klart formulert i de 
styrende dokumentene for skolens virksomhet. I opp-
læringsloven § 9a-1 står det blant annet at alle elever i 
grunnskolen har rett til et godt psykososialt miljø som 
fremmer helse (Glavin & Erdal, 2013). 

I dag er anbefalingene å forebygge psykiske lidelser 
med tidlig intervenering (Holte, 2012). Et viktig etisk 
prinsipp er at tjenesten skal være kunnskapsbasert 
(Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011). Skole-
programmet Zippys venner bygger på forskningsbasert 
kunnskap og er blant de programmene FHI anbefaler 
for barneskolen. Programmet retter seg mot psykisk 
helse og skal lære barna å mestre dagliglivets påkjennin-
ger (Berg, 2012; Major et al., 2011). I løpet av 24 under-
visningstimer får elevene kjennskap til blant annet 
temaer som følelser, konflikthåndtering og mestring 
(Voksne for Barn, udatert). For å fremme barns emosjo-
nelle mestringskompetanse mener vi det er relevant for 
helsesøsters universalforebyggende arbeid å se nærmere 
på Zippys venner, grupper og tverrfaglig samarbeid.

Hensikt
Hensikten med litteraturstudien er å undersøke rele-

vant forskning som belyser hvordan helsesøster via 
universalforebygging kan fremme emosjonell mest-
ringskompetanse hos de minste skolebarna fra 6–10 
år. Vi mener at god emosjonell mestringskompetanse 
er en forutsetning for god psykisk helse. «God psy-
kisk helse er evnen til å fordøye livets påkjenninger»  
(Gilbert, 2012, s. 23).

Metode

Vi gjorde et systematisk litteratursøk etter forsknings-
artikler som omhandlet temaene emosjonell 
mestringskompetanse, psykisk helse, helsesøsters 
universalforebyggende arbeid, intervensjoner og tverr-
faglig samarbeid. Søket ble i første omgang begrenset 
til artikler skrevet de siste fem årene da ny kunnskap 
var ønsket. Eldre artikler var aktuelle hvis de fremdeles 
var sammenliknbare med dagens forhold. Artikkelens 
tittel og abstrakt viste i første omgang om artikkelen 
var aktuell for vår studie.

Litteratursøket, se tabell 1, ble utført i september 
2013. Vi fikk mange treff på ulike kombinasjoner, men 
få var relevante for vår problemstilling. Inkluderte 
forskningsartikler ble vurdert ut fra sjekklister for rando-
misert kontrollert studie, kasuskontrollstudie og kvalita-
tiv studie (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 
2008). De ekskluderte artiklene omhandlet alvorlige 
psykiske lidelser, behandling og terapigrupper, og var 
dermed utenfor vår problemstilling. Tre artikler ble valgt 
ut da de var metodisk jevnt over sterke. Forskning fra 
nordiske forhold ble prioritert og de utvalgte artiklene 
er norske. Felles metodisk styrke for artiklene er at 
hensikten kom tydelig frem, det var lett å få tak i inter-
vjuobjekter, lite frafall og resultatene ble presise. Det 
er en styrke at forskningen på Zippys venner (Holen, 
Waaktaar, Lervåg & Ystgaard, 2012) er en randomisert 
kontrollert studie. I artikkelen om grupper og mest-
ringstro (Kvarme et al., 2010) er det en mulig svakhet 
at det er relativt få deltakere og at intervensjonsgruppen 
og kontrollgruppen finner sted på samme skole, noe som 
kan ha påvirket resultatet. Artikkelen om tverrfaglig 
samarbeid (Hjälmhult, Wold & Samdal, 2002) er av eldre 
dato, men ble likevel inkludert grunnet sin relevans for 
vår problemstilling, og lite forskning på området sett fra 
et helsesøsterperspektiv. Felles for disse tre artiklene er 
at de har flere ulike funn, som vi mener besvarer vår 
problemstilling. Funn fra vår litteraturstudie beskrives 
gjennom å vise til hver enkelt artikkel for seg.

Resultater

Vår litteraturstudie bygger på tre inkluderte forsknings-
artikler, se tabell 2. 

PSYKISK HELSE

«Helsesøster kan bidra til at 
barns evne til å fordøye livets 
påkjenninger styrkes.»
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Database:	 Søkeord:	 Antall treff:

SweMed	 School nursing, health promotion,  
health education, helsesøster

31 
1 inkludert artikkel	

SweMed	 Zippy 3, fant navnet på S. Holen,  
deretter link via RBUP Øst og Sør. 
1 inkludert artikkel  
(kan søkes opp i Cochrane)

PubMed	 Community health nursing, coping,  
emotion, child, health promotion,  
mental health, empowerment, groups

MedLine Cognitive behavioral theory, mental 
health, coping, groups,  empowerment, 
school nursing, prevention	

Pensumliste 1 inkludert artikkel

TABELL 1:  
Litteratursøk.	

TABELL 2:  
Funn i artiklene.Forfatter  

og utgivelsesår
Land Hensikt Design/Metode Deltakere	 Resultat	

Holen, S., Waaktar, 
T., Lervåg, A.  
& Ystgaard, M. 
2012

Norge Evaluere effekten 
av programmet 
Zippys venner i for-
hold til mestring 
og forebygging av 
psykiske vansker	

Randomisert 
kontrollert design, 
spørreskjema til 
elever, lærere og 
foreldre

1483 
elever i hele 
klasser, i alde-
ren 7-8 år 
fra 35 skoler	

Programmet 
hadde signifikant 
positiv effekt på 
mestring og påvir-
ket positivt barnas 
psykiske helse i det 
daglige.

Kvarme, L. G., Hel-
seth, S., Sørum, 
R., Luth- Hansen, V., 
Haugland, S. 
& Natvig, G. K.  
2010

Norge Finne ut om en 
gruppebasert 
intervensjon 
basert på 
løsningsfokusert 
tilnærming i en 
gruppe med 
sosialt tilbake-
trukne barn hadde 
positiv effekt på 
mestringstro

Ikke-randomisert 
kontrollert studie

156 elever i 
alderen 12-13 år

Generell mest-
ringstro økte tre 
måneder etter 
avsluttet interven-
sjon.

Hjälmhult, E., 
Wold, B. 
& Samdal, O. 
2002

Norge Identifisere hvilke 
forhold som påvir-
ker samarbeidet 
mellom lærere 
og helsesøstre i 
de skolene som 
deltok i prosjektet 
helsefremmende 
skoler

Kvalitativ design, 
semi-strukturerte 
intervju

11  
intervjuobjekter.  
5 skoler

Skolens inkludering 
av helsesøster, 
samt helsesøsters 
tilgjengelighet var 
de viktigste fak-
torer som påvirket 
samarbeidet posi-
tivt og negativt	
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Skoleprogrammet Zippys venner 
Effektstudien av Zippys venner (Holen et al., 2012) 
viser etter avsluttet intervensjon en signifikant økning i 
aktive mestringsstrategier hos elevene. Ifølge foreldrene 
søkte nå elevene oftere støtte og hjelp ved motgang. Et 
annet funn var en signifikant reduksjon i opposisjonell 
mestringsstrategi. Dette viste seg spesielt ved at jenter 
viste mindre utagerende atferd. Studien viser også at 
programmet påvirket barnas psykiske helse positivt i 
hverdagen. Dette viser seg ved at lærere rapporterte 
om et generelt bedret klassemiljø, med en reduksjon 
av psykiske symptomer som forstyrret i klasserommet. 
Verken foreldre eller lærere rapporterte om forbedring 
av psykiske helseproblemer rett etter intervensjonen, 
men forskerne mener at spørreskjema som ble benyt-
tet muligens ikke var tilstrekkelig sensitive for å finne 
eventuelle forandringer. Mangelen på positive resultater 
i forhold til psykiske helseproblemer samsvarer med 
tidligere studiers funn av universelle programmer rettet 
mot emosjonelle lidelser. Styrker ved denne studien er 
et stort antall informanter, lavt frafall (4,3 %) og at det 
ble tatt høyde for den hierarkiske struktur, der data 
ble analysert både på individ- og klassenivå. Det ble 
benyttet spørreskjema Kidcope checklist overfor elev-
ene, og The Strengths and Difficulties Questionnaire 

overfor foreldre og lærere. Det er ifølge forskerne mulig 
at resultatene kan ha blitt påvirket da mange norske 
barneskoler allerede har pågående skoleprogrammer 
rettet mot sosial kompetanse (Holen et al., 2012).

Grupper og mestringstro
Studien om grupper og mestringstro (Kvarme et al., 
2010) viser en økning i generell mestringstro (GSE) 

tre måneder etter avsluttet intervensjon. I artikkelen 
beskrives GSE som å ha tro på egen kompetanse, hånd-
tere vanskelige oppgaver og mestre motgang i vanske-
lige situasjoner. Forskerne refererer til Albert Banduras 
mestringsteori (1997) som mener at økt mestringstro 
vil kunne føre til bedret sosiale ferdigheter og bedret 
helse. Antall deltakere i hver gruppe var 3–7 stk. For-
skerne så etter resultater ved baseline, rett etter endt 
intervensjon og etter tre måneder, noe som viser funn 
over tid (Kvarme et al., 2010). Spørreskjema basert på 
Banduras konsept på mestringstro av Schwarzer et 
al.s 1997 ble brukt for å score GSE. Det er lite frafall  
(5 %) og god gruppestørrelse i forhold til gruppeteori i 
denne studien. Studien har 156 informanter, og utvalget 
av deltakere er fra Øst-Norge. Muligheten for andre 
funn kunne muligens vært til stede ved et større utvalg 
(Kvarme et al., 2010).

Tverrfaglig samarbeid
Studien om tverrfaglig samarbeid (Hjälmhult et al., 
2002) viste at skolens inkludering av helsesøster og 
helsesøsters tilgjengelighet i skolen framstår som to 
sentrale faktorer for det tverrfaglige samarbeidet (se 
tabell 3). For å skape muligheter for god helse og sunn 
livsstil på skolen er det ønskelig med et tettere sam-
arbeid mellom skolen og helsesøster. Dette kan skje 
ved at skolen er åpen og inkluderer helsesøster i sin 
virksomhet og ved at helsesøster er tilgjengelig, til stede 
og aktivt markedsfører seg og sine tjenester.

Tabell 3: Utvikling av samarbeid mellom skole og 
helsesøster, gjengitt etter Hjälmhult et al., 2002, s.45)

Denne forskningen er kvalitativ med semistruktu-
rerte intervju. Videre brukes en hermeneutisk metode 
for innsamling og bearbeiding av data. Ved bruk av 
kvalitativ forskning i denne studien ønskes det å få 
frem andre personers virkelighetsoppfatning. Videre 
vil kvalitativ forskning alltid kunne tolkes ulikt. Av 
hensyn til denne utfordringen presenteres funnet slik 
forskeren har forstått det parallelt med sitater fra inter-
vjuene (Hjälmhult et al., 2002).

PSYKISK HELSE

TABELL 3: Utvik-
ling av samarbeid 
mellom skole og 
helsesøster.

«Økt emosjonell mestring 
er sentralt i forebygging 
av angst og depresjon.»

Helsesøsters tilgjengelighet i skolen

Helsesøster er tilgjengelig Helsesøster er ikke 
 tilgjengelig

Skolens inkludering 
av helsesøster

Skolen inkluderer POSITIV UTVIKLING	 STAGNASJON

Skolen inkluderer ikke	 NEGATIV UTVIKLING	 MANGEL PÅ SAMARBEID
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Diskusjon

Vi fant lite forskning rundt helsesøsters rolle i forhold til 
helsefremmende og forebyggende arbeid om emosjonell 
mestringskompetanse. Fokus på barns emosjoner er i 
dag sentralt i helsesøsters arbeid. Emosjonelle lidelser 
er et økende problem (Glavin & Helseth, 2005), og tje-
nesten skal være tilpasset målgruppens behov (Glavin, 
Helseth & Kvarme, 2007). Det finnes begrenset med 
forskning fra et helsesøsterperspektiv, noe som gjorde 
det vanskelig å finne relevante artikler. Det bør nev-
nes at vår kompetanse i litteratursøk er begrenset, noe 
som kan ha påvirket våre funn. Styrken på vår littera-
turstudie anser vi å være at de inkluderte artiklene er 
helsesøsterrelevante, og av metodisk god kvalitet. To 
av artiklene har til dels sammenfallende funn, og den 
tredje mener vi gir bredde ved å belyse problemstillin-
gen fra en annen vinkel. Videre mener vi at styrken er at 
funnene er fra norske forhold. Ifølge Glavin og Helseth 
(2005) ønsker helsesøstre mer kunnskap om og hvordan 
intervenere i forhold til psykiske problemer hos barn. 
Våre funn kan sette søkelyset på dette.

Emosjonell mestringskompetanse
Økt emosjonell mestring er sentralt i forebygging av 
angst og depresjon (Haugland, Mauseth & Raknes, 
2013; Voksne for barn, udatert). Helsesøster er lovpå-
lagt å fremme barns psykiske helse (Forskrift om hel-
sestasjons- og skolehelsetj., 2003). Folkehelseinstituttet 
har kommet med klare anbefalinger om forebyggende 
psykisk helsearbeid i skolen, som bygger på Samhand-
lingsreformen (Berg, 2012; St.meld. nr. 47 (2008-2009), 
2009). Det universalforebyggende programmet Zippys 
venner for barneskolen blir anbefalt, da dette bygger på 
forskningsbasert kunnskap. Befolkningsrettete tiltak er 
høyst aktuelt for helsesøster da dette vil gagne flest, og 
samtidig er samfunnsøkonomisk gunstig (Berg, 2012; 
Major et al., 2011).

Effektstudien av Zippys venner (Holen et al., 2012) 
viser signifikant økning i aktive mestringsstrategier 
hos barn. Videre vises en reduksjon i opposisjonelle 
mestringsstrategier. Forskerne vektlegger at effektive 
mestringsstrategier vil kunne hindre utviklingen av 
psykologiske problemer. Da denne intervensjonen 
baserer seg på å utvide barns emosjonelle mestrings-
strategier mener vi at helsesøster med sin helsefaglige 
bakgrunn og med sin kunnskap om empowerment med 
fordel bør engasjere seg i programmet. Det er ønskelig 
med et tverrfaglig samarbeid mellom helsesøster og 
lærer i dette programmet (Voksne for barn, udatert). 
Vi er usikre på hvorvidt helsesøster deltar i gjennom-
føringen ved de skolene programmet er implementert. 

Intervensjonen ga en signifikant reduksjon i psykiske 
symptomer i hverdagen hos elevene, som ga utslag i et 
bedret klassemiljø (barna fikk et generelt mer normalt 
aktivitetsnivå, bedrete mestringsferdigheter med f.eks. å 
spørre voksne om hjelp, søkte mer støtte hos voksne ved 
avvisning fra jevnaldrende, mindre bråk og skyldte min-
dre på hverandre). Det ble ikke påvist noen forbedring 
av eventuelle psykiske helseproblemer. Dette samsvarer 
med tidligere studiers funn av universelle programmer 
mot emosjonelle lidelser. Det mangler kunnskap om 
Zippys venner fører til langvarige positive effekter. 
Ved bruk av Zippys venner kan vi ikke i dag si sikkert 
at det vil redusere utviklingen av emosjonelle lidelser 
på sikt, men selv små effekter kan ha stor innvirkning 
på folkehelsen (Holen et al., 2012). Ved at helsesøster 
deltar i dette skoleprogrammet, vil hun kunne bidra 
til at elevene oppdager, forstår og regulerer sine emo-
sjoner bedre, og får en følelse av kontroll, som igjen 
vil berøre deres helse. Empowerment står da sentralt i 
helsesøsters arbeid. Det som også er av betydning for 
den emosjonelle utviklingen er at i alderen mellom 6 og 
10 år utvikles evnen til å bruke kognitive strategier for 
å forsøke å forandre sine emosjonelle reaksjoner. Den 
gjennomgående måten å mestre situasjoner på er ofte 
lært tidlig (Espnes & Smedslund, 2009). Denne utvik-
lingen skjer vesentlig i samspill med andre (Evenshaug 
& Hallen, 2000). Derfor mener vi at helsesøster og sko-
len bør ta i bruk skoleprogrammer som Zippys venner 
og bidra til denne læringen. Vi ser det som sentralt at 
interveneringen skjer så tidlig som mulig. Samhand-
lingsreformen vektlegger sterkere satsing på blant annet 
tidlig intervensjon (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009).

Grupper
I studien om grupper (Kvarme et al., 2010) viser funn en 
generell økning i mestringstro (GSE). Dette er forskning 
som omhandler mestring, utført av helsesøster og der-
med interessant for vår artikkel. Helsesøster hadde 
intervensjonsgrupper med inntil 7 deltakere. Denne stu-
dien tar for seg eldre, sårbare skolebarn, og helsesøster 
bruker metoden LØFT (løsningsfokusert tilnærming). 
Dette funnet mener vi er overførbart til universalfore-
bygging for mindre skolebarn da gruppeprosessen også 
gjelder her. Gevinsten med økt mestringstro kan ligge 
i selve gruppeprosessen så vel som i LØFTmetoden. 
Gruppeprosessen er hovedressursen i gruppearbeidet 
og kan føre til støtte, vekst og forandring. Spesielt vil 
mindre grupper føre til at deltakerne kan dele følel-
ser og eksponere seg selv (Heap, 2005). Studien viser 
betydningen av god gruppestørrelse i forhold til grup-
peteori. Vi mener en skoleklasse kan fungere effektivt 
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som gruppe i henhold til Bertcher og Maples teori da 
«beskrivende» egenskaper (alder, bosted) i klassen 
ofte er ensartet og «holdningsmessige» egenskaper 
(holdninger, mestringsstrategier) er uensartet. Dette 
gir grunnlag for sammenlikninger, motforestillin-
ger, nysgjerrighet og eksperimentering (gjengitt etter 
Heap, 2005, s. 46). Vi mener at skoleprogrammer som 
omhandler emosjonell mestring muligens kan virke 
mer optimalt i mindre grupper enn i hele skoleklasser. 
Grupper på inntil 6 deltakere vil kunne være aktuelt 
i henhold til Heap (2005) da det her er lettest å dele 
følelser, noe som vektlegges i skoleprogrammet Zippys 
venner. Holen (2012) mener at det kan være viktig å 
vurdere utformingen til Zippys venner på nytt. Vi ten-
ker at en ny vurdering med fordel bør innebære å finne 
best egnet gruppestørrelse. Zippys venner omhandler 
psykisk helse og emosjoner og forholdene bør ligge best 
mulig til rette for at elevene klarer å være åpne rundt 
dette temaet. Det å dele klasser i mindre grupper vil 
være ressurskrevende og dermed stille større krav til 
helsesøsters tilgjengelighet.

Tverrfaglig samarbeid
Helsesøster er en del av den lovpålagte helsetjenesten i 
skolen (Glavin & Erdal, 2013). Loven pålegger helsesøs-
ter å samarbeide med skolen for å fremme et godt psy-
kososialt miljø for elevene. Helsesøster skal også bistå 
i undervisningen i grupper i den grad skolen ønsker 
det (Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetj., 2003). 
Studien om samarbeid mellom helsesøstre og lærere 
(Hjälmhult et al., 2002) viser at det er to sentrale fakto-
rer som påvirker det tverrfaglige samarbeidet (se tabell 
3). Funnet som fører til best tverrfaglig samarbeid er 
når skolen er åpen og inkluderer helsesøster i sin virk-
somhet og ved at helsesøster er tilgjengelig, til stede og 
aktivt markedsfører seg og sine tjenester (Hjälmhult 
et al., 2002). For at helsesøsters miljørettete arbeid 
skal kunne bidra effektivt for elevene på skolen er det 
vesentlig med tverrfaglig samarbeid (Forskrift om hel-
sestasjons- og skolehelsetj., 2003). Helsesøsters arbeid 

og muligheter til å fremme økt emosjonell mestrings-
kompetanse forutsetter derfor at dette samarbeidet er 
godt. For at helsesøster skal ha muligheter til å fremme 
barns psykiske helse ser vi viktigheten av at normtallene 
overholdes, dette for å sikre helsesøsters tilgjengelighet. 
Det har vært en positiv utvikling med bestemmelse 
av dagens normtall (Helsedirektoratet, 2010). I tillegg 
bevilget regjeringen i 2013 midler til styrking av skole-
helsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). 
Dette håper vi er et tydelig signal på at forebygging er 
et satsingsområde, noe som er på høy tid etter flere års 
svekkelse av skolehelsetjenesten (Glavin & Helseth, 
2005; Helsedirektoratet, 2010). Våre erfaringer er at 
både elever og lærere ønsker helsesøster mer tilgjen-
gelig. En annen side av saken, selv om helsesøster er 
mer tilgjengelig, er lærernes muligheter for å samar-
beide. Lærerne har liten tradisjon i å samarbeide med 
hverandre og mulig dette må utvikles først før et godt 
samarbeid med helsesøster kan utvikles (Hjälmhult et 
al., 2002). Artikkelen dette funnet er hentet fra er av 
eldre dato. Vi antar at dette funnet er aktuelt også i dag, 
da vår erfaring er at de fleste lærere fremdeles arbeider 
selvstendig. Vi har kjennskap til et par skoler som i dag 
bevisst bruker to samarbeidende lærere til å undervise 
i en klasse. Vår erfaring er at dette innvirker positivt 
på det tverrfaglige samarbeidet med helsesøster. For at 
helsesøster skal bli inkludert av skolen slik at best mulig 
tverrfaglig samarbeid blir sikret, kan det være aktuelt å 
se på formuleringene til de styrende dokumentene for 
skolens virksomhet. Vi mener at lovverket kan være 
med på å sikre det tverrfaglige samarbeidet bedre enn 
lovverket gjør i dag. Når et lovverk stiller klare påbud 
vil dette sannsynlig kunne føre til at skoleledelsen 
inkluderer helsetjenesten i sitt planarbeid som igjen 
er sentralt for et godt tverrfaglig samarbeid (Hjälmhult 
et al., 2002). På den andre siden må helsesøstre være 
bevisst hva de selv kan gjøre for å påvirke samarbeidet 
positivt. Funnene viser at samarbeidet utvikles positivt 
når helsesøster aktivt markedsfører seg og sine tjenester 
(Hjälmhult et al., 2002). I praksis kan dette oppnås ved 

PSYKISK HELSE

«Både elever og lærere ønsker 
helsesøster mer tilgjengelig.»
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at helsesøster bygger relasjoner med lærere. Vi mener 
helsesøster bør tilstrebe å delta på foreldremøter og være 
tett på lærere og ledelse i skolen.

Konklusjon

I de senere år har psykisk helse fått mer oppmerk-
somhet i Norge. Psykiske problemer er økende, spe-
sielt omfattende er emosjonelle vansker for barn og 
unge. Helsesøstre har etterlyst mer forskningsbasert 
kunnskap om effektive tiltak. For å fremme emosjo-
nell mestringskompetanse hos de minste skolebarna 
vil helsesøsters deltakelse i skoleprogrammer som tar 
sikte på å forebygge psykisk helse være effektivt. Zippys 
venner er et slikt program som blir anbefalt av FHI. 
Helsesøster bør også ha et bevisst forhold til gruppestør-
relse, og arbeide for at utførelsen av skoleprogrammene 
foregår i den størrelsen som forskningen anbefaler. 
Våre funn peker i retning av at for skoleprogrammet 
Zippys venner kan hele klasser være for store grupper 
da det vektlegges at elevene skal være åpne og tørre å 

snakke om følelser. For at helsesøster skal kunne delta 
i skoleprogrammer er det nødvendig med godt tverr-
faglig samarbeid mellom helsesøster, lærer og skolens 
ledelse. Det at dette samarbeidet fungerer godt er helt 
avgjørende for helsesøsters arbeid og resultater. Det 
som skal til for å fremme et godt tverrfaglig samarbeid 
er at helsesøster er til stede og blir inkludert (se tabell 
3). Helsesøsters tilstedeværelse i skolen er sikret gjen-
nom normtall og i fjor kom økte bevilgninger for å øke 
antallet helsesøstre i kommunene. Videre studier om 
hvordan helsesøster selv kan bidra for å bli bedre inklu-
dert anser vi som nødvendig. Mer forskning i forhold 
til helsesøstertiltak om skoleprogrammer for psykisk 
helse er også ønskelig, da med spesiell tanke på lang-
siktig virkning. Helsesøster har mulighet til å fremme 
emosjonell mestringskompetanse ved å engasjere seg 
i skoleprogrammer som omhandler psykisk helse, ha 
et bevisst forhold til grupper og tverrfaglig samarbeid. 
På denne måten kan helsesøster bidra til at barns evne 
til å fordøye livets påkjenninger styrkes. 
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DE UTROLIGE ÅRENE 

Babyprogrammet er et av de nyeste gruppetilbudene for foreldre og barn i program- 
pakken «De Utrolige Årene». Foreldrene lærer om barnets første leveår.

P rogrampakken «De Utrolige 
Årene (DUÅ)» henvender seg til 
barn i alderen 0 – 12 år. Noen er 

universalforebyggende, andre er indi-
kert forebyggende, og noen er tilrette-
lagt for behandling av atferds- og sosiale 
vansker hos barn. 

Programpakkens originalnavn er 
«The Incredible Years» og er utviklet 
av professor Carolyn Webster Stratton 
ved University of Washington, Seattle, 
USA og bygger på bred internasjonal 
forskning gjennom mer enn 30 år. 
Internasjonale og norske studier viser 
en dokumentert effekt på mange av pro-
grammene. RKBU Nord, UiT har gjen-
nom 15 år opparbeidet høy kompetanse 
innen DUÅs gruppetiltak og har i dag et 
sterkt fagmiljø som har bidratt med eva-
luering og forskning på programmene. 

I Norge er «De Utrolige Årene» eta-
blert som tiltak i kommunale helse- og 
sosialtjenester, skole- og barnehage-
system i vel 100 kommuner, samt som 
tiltak i 35 BUP-er ulike steder i landet. 
Helsedirektoratet har hele tiden finan-

siert implementering og drift av DUÅ 
i Norge. 

Babyprogrammet

Et av de nyeste programmene i DUÅs 
programpakke som er tatt i bruk i 
Norge er Babyprogrammet. I Norge 
ble Babyprogrammet første gang for-
søkt som en pilot i kommunene Lindås 
og Radøy i samarbeid med BUP Nord-
hordland. Pilotperioden var høst 2012 
og vår 2013. I disse kommunene ble 
programmet tilbudt som gruppetiltak 
til alle førstegangsforeldre. 

Piloten fikk prosjektstøtte av fylkes-
mannen i Hordaland, med bakgrunn i 
Lov om folkehelsearbeid og Helse- og 
omsorgstenestelov, som begge gir kom-
munene et økt ansvar for å jobbe fore-
byggende. Fra høsten 2013 ble tilbudet 
videreført som del av ordinær drift ved 
helsestasjonene i Lindås.

Bakgrunn for Babyprogrammet

I løpet av de siste årene har det vært 
gjort omfattende forskning på hjerne-

utviklingen hos barn, og på hvordan 
gener og miljø virker sammen. Dette 
samspillet vil ha dyptgripende inn-
virkning på hvordan barnets hjerne 
utvikles. Forskning og hjerneskanning 
viser at spedbarn er fabelaktig dyktige 
til å lære, med en hjerne som er innret-
tet på å søke informasjon, og med en 
enorm interesse og lærelyst. Men den 
nyfødte hjernen er «uferdig» og umo-
den, og selv om de har alle nevroner 
på plass, er synapsene eller nervefor-
bindelsene i hjernen ennå fleksible og 
under voldsom utvikling og forming. 
(Webster-Stratton, 2011). 

Spedbarnets hjerneutvikling ser ut 
til å følge prinsippet om «bruk det eller 
mist det» – det vil si at nerveforbindel-
ser styrkes ved gjentatt bruk gjennom 
stimulering, men de kan også svekkes 
og til slutt kan gå tapt om de ikke bru-
kes. Foreldre og andre omsorgspersoner 
har enorm betydning for utviklingen av 
barnets hjerne gjennom å være respon-
sive og lydhøre overfor barnets signaler. 

Foreldrene skal hjelpe barna til å få 

Lærer å bli bedre 
spedbarnsforeldre

Tekst Monica Sture, mentor «De 
Utrolige Årene», psykologspesialist, 
RKBU Vest

Tekst Bjørn Brunborg, implemen-
teringsleder «De Utrolige Årene», 
psykologspesialist, RKBU Vest
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en god utvikling ved å sørge for at sam-
spillet mellom dem er rikt på kjærlighet, 
omsorg og veiledning, samt gjennom å 
være utviklingsstøttende. Det vil styrke 
barnas sosiale, fysiske, emosjonelle og 
kognitive utvikling, og også fremme 
deres evne til å bygge opp nære, tillits-
fulle relasjoner til andre mennesker 
(Webster-Stratton, 2011). 

Hovedfokus i Babyprogrammet er 
barnets første leveår, og hvordan forel-
drene kan bli «spedbarnsforskere» ved å 
observere spedbarnet sitt. Etter hvert vet 
de hvordan barnet har det ved å «lese» 
barnets signaler, og de blir i stand til å 
stimulere babyen sin fysisk, visuelt og 
taktilt på den måten som er riktigst for 
babyens utviklingsnivå, reaksjonsmåter 
og behov. Det er en rytme og synkro-
nitet i dette samspillet som kan minne 
om pardans. Når foreldrene samspiller 
godt med spedbarnet, hjelper de det til å 

fange opp informasjon fra omverdenen, 
utvikle sin selvopplevelse og bygge en 
trygg tilknytning til foreldrene. På denne 
måten stimuleres det til en god og sunn 
emosjonell utvikling i barnet. 

I programmet drøftes det hvordan 
spedbarn utvikler seg fra å inneha en 
mer passiv og observerende måte å lære 
på, til mer aktivt å utforske og oppdage 
omgivelsene og utvikle selvopplevelse. 
Det fokuseres på hvordan foreldrene kan 
gi barnet fysisk og emosjonell trygghet, 
riktig ernæring og gode søvnvaner. 

Rammer for gruppene

Gruppene består av foreldre til 6-9 
babyer, samt at babyene er med i grup-

pen. Gruppen møter til åtte ukentlige 
møter à to timer. Disse er organisert 
slik at gruppen starter når babyene 
er cirka to måneder gamle og har fire 
ukentlige møter. Deretter er det et 

opphold på fire uker, før de fire siste 
gruppemøtene. Bakgrunn for opphol-
det på fire uker er babyene skal bli litt 
eldre, slik at tema i gruppemøtene skal 
passe babyenes utviklingsnivå. 

Det er minst to gruppeledere til 
stede samtidig i hvert møte. Møtene 
ledes på en kollaborativ måte, hvor 
foreldrenes erfaringer, tanker og 
resonnementer står i fokus. Som i de 
andre programmene i «De Utrolige 
Årene», er møtene i stor grad tuftet på 

«Det er befriende å se at det  
ikke er en ferdig fasit.»

FORELDRE OG BARN: En viktig målsetting for Babyprogrammet er å etablere et tilkny tningsfremmende samspill mellom foreldre og barn. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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videovignetter, øvelser og diskusjoner 
omkring erfaringer og tema. Gruppele-
derne benytter en brukerhåndbok som 

beskriver programmets innhold og et 
sett av prinsipper som er fokus for de 
ulike gruppemøtene. 

Målsetting

Babyprogrammet har flere målsettin-
ger for arbeidet i gruppene. En viktig 
målsetting er å etablere et tilknyt-
ningsfremmende samspill mellom 
den voksne og barnet. I den forbindelse 
fokuseres det på hvordan en tolker 
barnets signaler og hvordan foreldre 
er responsive til barnets behov. 

«De Utrolige Årene» sitt babypro-
gram tar utgangspunkt i en forståelse 
av babyen som kompetent fra fødsel av. 

Det arbeides med hvordan foreldre kan 
være med å stimulere barnets utvikling 
på ulike områder som for eksempel 
kommunikasjon, motorikk og  kogni-
tive utvikling. 

Fokus på foreldrerollen

En annen viktig målsetting er å hjelpe 
foreldrene til å føle trygghet i forel-
drerollen. Det blir sentralt å hjelpe 
foreldrene til å forstå sammenhengen 
mellom egne emosjonelle reaksjoner og 
barnets observerbare atferd og opple-

velse/behov. Når foreldrene kommer i 
vanskelige situasjoner hvor barnet for 
eksempel bare gråter og virker utrøste-
lig, gir gruppemøtene foreldrene en inn-
sikt og øvelse i hvordan en kan bruke 
kognitive teknikker for å holde en egen 
ro i disse situasjonene og finne hensikts-
messige måter å møte barnet på. 

Spedbarnsperioden kan for mange 
foreldre være en svært hektisk tid hvor 
det er viktig å bruke den støtte og hjelp 
som finnes i eget nettverk. I gruppe-
møte lages det en oversikt over hvem 
som finnes i eget nettverk til hjelp og 
avlastning og hvordan benytte seg av 
dette på en god måte. 

Tema i gruppemøtene

I gruppemøtene blir ulike tema som 
er sentrale i barns utvikling diskutert 
og gjennomgått. Foreldre kan føle seg 
usikre når babyer som er yngre når 
milepæler tidligere enn eget barn. Det 
arbeides derfor med en forståelse av at 
barn utvikler seg i ulikt tempo og når 
milepæler i ulik alder. Det blir også 
satt fokus på å tilpasse sine forventnin-
ger til sitt barns utviklingsnivå.

Et gjennomgående tema i program-
met er forståelsen av foreldre som 
trygg base for barnets eksplorering, 
og dette tema blir innlemmet i ulike 
bolker gjennom programmet. 

Språk

Det er fokus på tidlig språkstimulering 
for å støtte den nevrale utviklingen 
som skjer i tidlig barndom og kritisk 
fase for språkutvikling. I gruppene 
øves det på det tidlige samspill som 
kan utfolde seg på måter som foregri-
per samtalens karakter. En øver for 
eksempel på å bruke «babyspråk», som 
en måte å modulere stemmen på som 
har vist seg å fange babyens interesse. 
Vi retter fokus på turtaking i samspil-
let med babyen, hvor en responderer 
eller tar etter barnets lyder og verbale 
initiativ. I løpet av møtene blir også 
viktigheten av å lese for babyen for å 
stimulere språkutvikling vektlagt. Å 

«Spedbarn er fabelaktig  
dyktige til å lære.»

LESESTUND: I løpet av møtene blir det lest for babyene. Lesestunder er viktig for å stimulere språkutvikling. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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lese for babyen blir også praktisert i 
gruppene. 

Motorisk utvikling

Babyens motoriske utvikling er gjen-
stand for diskusjon og øving i gruppe-
møtene. Dette blir blant annet fokusert 
på gjennom å stimulere taktil sansing, 
babymassasje og ulike sangøvelser som 
fordrer bevegelse og fysisk nærhet. En 
av hensiktene med disse aktivitetene er 
at barnet skal bli mer kjent med egen 
kropp og «ekstremitetene» i kroppen. 
En annen hensikt er å stimulere til 
fysisk nærhet mellom babyen og den 
voksne.

Visuell og auditiv stimulering

Tema omkring viktigheten av visuell og 
auditiv stimulering for babyen blir dis-
kutert i gruppemøtene. En viktig del av 
dette er hvordan en kan tilrettelegge et 
passe stimulerende miljø rundt barnet for 
å stimulere barnets sanser og eksplorering 
av omverden. 

De viktige hverdagslige tema

For de nybakte foreldrene er det også 
spørsmål om mat/måltider, søvn, 
amming og overgang til fast føde vik-

tige tema. I gruppemøtene blir dette 
tatt opp og diskutert. 

Mange av foreldrene oppdager at 
babyene er forskjellige med tanke på 
temperament, tilpasning til rutiner og 
døgnrytmer osv. For mange foreldre er 
oppleves det befriende å se at det ikke 
er en ferdig fasit for hvordan dette skal 
være, men at nettopp den enkelte baby 
sin særegenhet og samspillet mellom 
den voksne og babyen er styrende.  

Programmet tar opp tema omkring 
hvordan en skaper sikre og trygge omgi-
velser for babyen. Typiske situasjoner 
som bading, stell, trapper og varmekil-
der er gjenstand for diskusjon.  

Videre implementering

Høsten 2014 vil de første worksho-
pene for opplæring i Babyprogram-
met i Norge bli arrangert (uke 42). 
«De Utrolige Årene» ønsker en solid 
og bærekraftig implementering i de 
kommuner som ønsker å starte pro-
grammet. Det vil derfor bli signert en 
kontrakt mellom «De Utrolige Årene» 
og den enkelte kommune i forkant av 
deltakelse av opplæring. For de kom-
munene som ønsker å starte å gi tilbud 
om babyprogrammet i sin kommune, vil 

det derfor være viktig å starte prosessen 
sammen med De «Utrolige Årene» i god 
tid før opplæringen. 

Instanser og kommuner som imple-
menterer babyprogrammet vil også 
forplikte seg til å være delaktig i den 
forskningen/evalueringen som vil iverk-
settes for programmet. 

Tempo i den videre langsiktige imple-
mentering av programmet vil først og 
fremst være avhengig av ressurser til 
opplæring og veiledning som tildeles fra 
Helsedirektoratet. 

«De Utrolige Årene» sitt babyprogram 
er godt egnet som tiltak forankret i helses-
tasjonsarbeidet. I tillegg vurderes program-
met til å være et egnet tiltak i barnevernet, 
da for en mer risikoutsatt gruppe.

Babyprogrammet i «De Utrolige 
Årene» sin programpakke er i en tidlig 
implementeringsfase, og vi ser frem til 
godt samarbeid med kommunene som 
ønsker å ta dette programmet i bruk.  

Se: «De Utrolige Årene» på Facebook 
www.dua.uit.no

Webster-Stratton C. (2011). Incre-
dible Babies. A Guide and Journal of 
Your Baby’s First Year. Seattle: Incre-
dible Years Inc.

MOR OG BARN: Foreldre har enorm betydning for utviklingen av barnets hjerne, gjennom å være responsive og lydhøre overfor barnets signaler.  
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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Kunnskapsbasert praksis  
og ammeveiledning på 
Frogner helsestasjon
Det finnes klare føringer for at ammeveiledningen skal gis i nøye samspill  
med mor og barn og det skal legges vekt på trivsel hos mor og barn.

K ravet til kunnskapsbasert praksis (KBP) er 
uttalt. Våre retningslinjer oppfordrer oss 
til i større grad å benytte forskningsresul-

tater som en integrert del av praksis for å gi bru-
kerne riktig og god sykepleie (1, 2). Vi vil i denne 
artikkelen redegjøre for KBP, og dernest beskrive 
hvordan Frogner helsestasjon har benyttet KBP 
som metode relatert til ammeveiledning. Frogner 
helsestasjon ble godkjent ammekyndig helsestasjon 
i 2009 og har etter dette jobbet systematisk med 
ammeveiledning som er et vektlagt tiltak i folke-
helsearbeidet. Opplæringen har vært preget av en 
løsningsfokusert tilnærming til ammeproblemer og 
noe har vært knyttet til teknikk. Nasjonale faglige 
retningslinjer for barselomsorgen «Nytt liv og trygg 
barseltid» omtaler ny forskning som har beskrevet 
ammeproblemer som påvirker trivsel og velvære for 
mor og barn (3). Det presiseres i retningslinjene at 
helsepersonell må vise fagIig skjønn i veiledningen 
av den enkelte for å ta hensyn til individuelle behov. 
Med dette som utgangspunkt har vi reflektert over 
vår praksis etter en KBP modell. 

Kunnskapsbasert praksis

Å arbeide kunnskapsbasert betyr at helsesøster 
bevisst bruker ulike kunnskapskilder i praksis (1). 
De ulike kunnskapskildene kan beskrives ved hjelp 
av figur 1.

Modellen for kunnskapsbasert praksis illustrerer 
at forskningsbasert kunnskap bør integreres med 
erfaringskunnskap, pasientkunnskap og kontekst 
før den kan settes ut i praksis. Vi vil her gi en kort 
beskrivelse av de ulike kunnskapskilder. For mer 

Av Ingjerd Hvatum, hel-
sesøster, klinisk spesialist, 
master i klinisk sykepleie, 
Frogner helsest. 

Av Kari Glavin, helsesøster, 
PhD, 1. amanuensis Høysko-
len Diakonova

FIGUR 1: Modell for kunnskapsbasert praksis (1).

Forskningsbasert
kunnskap Erfaringsbasert

kunnskap

Brukerkunnskap og 
brukermedvirkning

Kontekst

Kunnskapsbasert
praksis

omfattende beskrivelse anbefales det å lese arbeids-
boken; «Jobb kunnskapsbasert»(1).

Forskningsbasert kunnskap
Forskning er en kreativ virksomhet som utføres sys-
tematisk for å oppnå økt kunnskap. Det skilles ofte 
mellom grunnforskning og anvendt forskning. Hoved-
skillet går ved formålet: Anvendt forskning er rettet 
mot bestemte praktiske mål eller anvendelser, mens 
grunnforskningen observerer fenomener eller fakta 
uten sikte på spesiell bruk. Kunnskap fra forskning 
kan for eksempel forklare fenomener og årsaksforhold 
eller gi økt forståelse for enkeltpersoners opplevelser 
og erfaringer (1, 4). Problemstillingen avgjør hvilken 
forskningsmetode som skal benyttes. Dermed er både 
kvalitativ og kvantitativ forskning gjensidig relevant (5).

Erfaringsbasert kunnskap
Erfaringsbasert kunnskap eller praksiskunnskap er 
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en hjørnestein i sykepleie. Slik kunnskap erverves gjen-
nom å praktisere sykepleiefaget. Det er kunnskap som 
«utvikles gjennom refleksive prosesser der praktikere 
lærer fra erfaring» (6). Klinisk ekspertise forutsetter at 
sykepleieren kan finne, vurdere og bruke forsknings-
basert kunnskap i lys av sin erfaring i møte med den 
individuelle bruker (1). 

Brukerkunnskap
Det har skjedd en demokratisering av helsetjenesten. 
Utviklingen har gått fra at helsepersonell tar beslut-
ninger på vegne av pasienten til at pasienten selv 
deltar aktivt i valg som gjelder egen helse. Denne 
utviklingen er i tråd med definisjonen av KBP (1). 
Dette stiller krav til oss, til vår evne til å møte indi-
viduelle behov, til å holde oss oppdatert og formidle 
informasjon til brukerne av tjenesten.

Kontekst
Med kontekst menes det miljøet eller den settingen 
der kunnskapsbasert praksis skal settes ut i livet (7). 
Kontekst er knyttet til kultur, forståelsesramme, res-
surser, etiske forhold, politikk og prioriteringer. Vår 
erfaringsbaserte kunnskap farges av hvor vi har prak-
tisert og av hva slags pasienter og kollegaer vi har hatt. 
Slike forhold påvirker også hvilke forskningsspørsmål 
vi formulerer (1).

Å arbeide kunnskapsbasert 

Kunnskapsbasert praksis innebærer å sette elemen-
tene i modellen (figur 2) sammen i praksis, i møter 
med individuelle brukere. En helsesøster som arbeider 
kunnskapsbasert integrerer kunnskap fra forskning 
sammen med sin erfaringsbaserte kunnskap, sine 
ferdigheter og brukernes ønsker. Likeledes er det 
viktig å vurdere konteksten det foregår innenfor. Det 
betyr at den samme forskningsbaserte kunnskapen 
kan føre til ulike beslutninger i ulike settinger. Til 
tross for at oppsummert forskning viser at amming 
er gunstig, kan praksis likevel variere. En mor som 
får gjentatte brystbetennelser vil sannsynligvis få ulik 
veiledning i ulike kontekster (får barnet nok melk, har 
mor avlastning, får mor redusert omsorgskapasitet, har 
mor lite plager) og i ulike kulturer (for eksempel Norge, 
India, England). Den beste beslutningen vil variere 
fra familie til familie og fra kontekst til kontekst. Å 
syntetisere forskning, erfaring og brukermedvirkning 
i den gitte situasjonen (konteksten) krever anvendel-
seskompetanse. Helsesøster må kunne sette modellen 
for KBP sammen. Dynamikken i konseptet er at det 
kreves skjønn ved bruk av de ulike kunnskapskildene. 

AMMING: I enkelte tilfeller har ammeproblemer ført til for eksempel manglende glede i 
morsrollen. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Derfor gir heller ikke kunnskapsbasert praksis noen 
«kokebok» oppskrift for vår veiledning. Kunnskapsba-
sert praksis blir mer og mer sett på som et alternativ 
til autorisertstyrt praksis, fordi disse metodene kan 
støtte oss som helsesøstre og hjelpe brukerne i å ta 
velinformerte valg (1).

KBP er organisert trinnvis, slik figur 2 illustrerer.
Før litteratursøk skal man starte med en refleksjon 

over egen praksis og formulerer en problemstilling. 
Deretter vurderes forskningen kritisk før man anven-
der denne i praksis. Endringen skal evalueres. 
For å ta i bruk forskning:
•	God tilgang til forskningslitteratur
•	Økt kunnskap i å forstå forskning
•	Ledelsesforankring og kollegial støtte
•	Oppmuntring til å anvende forskning i praksis
Ferdigheter i litteratursøk og kritisk vurdering er vik-
tig. Det understrekes imidlertid at tiltak bør tilpasses 
lokale utfordringer og at teorier om atferdsendring 
og implementeringskunnskap kan skreddersy tiltak 
(8, 9). Det er også avgjørende at KBP er ledelsesfo-
rankret. En systematisk oversikt viste at kompetanse 
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er viktig; sykepleiere som deltok på konferanser og 
hadde master brukte mer forskning i praksis (10).

Hinder for å ta i bruk forskning:
Det har vist seg at det ofte oppstår barrierer når kunn-
skap skal overføres til praksis. Barrierene kan være 
selve forskningen, egenskaper ved helsearbeideren, 
organisasjonen eller profesjonen. Disse hindringene 
er vist ved hjelp av følgende tabell. (Se tabell 1.)

Når KBP skal tas i bruk er det viktig å være klar 
over hindringer, for å tilrettelegge for best mulig 
gjennomføring.

KBP i praksis 

1. Refleksjon
Etter Frogner helsestasjon ble godkjent som amme-
kyndig har vi hatt årlige tema på fagmøter hvor vi har 
reflektert over ulike problemstillinger vedrørende 
amming. Helsesøstre og jordmødre har tilegnet seg 
solid kompetanse og har sett at deres kunnskap har 
bidratt til å hjelpe mødre i forhold til amming. Imidler-
tid har de også sett at mødre strekker seg svært langt for 
å mestre amming da de opplever et forventningspress 
fra ulike hold. I enkelte tilfeller har ammeproblemer 
ført til for eksempel manglende glede i morsrollen 
hvor forventningen om å «være flink pike» blir domi-
nerende. Det finnes klare føringer for at ammeveiled-
ningen skal gis i nøye samspill med mor og barn og 
det skal legges vekt på trivsel hos mor og barn (12). 
Dialog i ammeveiledningssituasjonen er også beskrevet 
som viktig i den nye håndboken for helsestasjoner; «Vi 
kan fortelle om det optimale for å nå et resultat, men 

AMMING

FIGUR 2: Trinnene i kunnskapsbasert praksis (1)

1. Refleksjon

2. �Spørsmåls- 
formulering

3. �Litteratursøk

4. �Kritisk vurdere

5. Anvende

6. Evaluere

sammen med mor må en konkret og realistisk plan 
lages for hvordan tiltak lar seg gjennomføre i hennes 
hverdag» (5). Å gi god veiledningen krever at helsesøster 
gir individuell veiledning (13) og får innsikt i mors egne 
tanker og oppfatninger av det å amme barnet sitt. For 
å kunne få denne innsikten kreves det at helsesøster 
blir kjent med mor og på den måten danner en relasjon 
som gjør at mor tør å åpne seg og fortelle hvordan hun 
opplever ammesituasjonen. Mor kan ønske å fremstå 
som en glad og lykkelig mor og det kan være et hinder 
for å fortelle at hun strever med ammingen.

2. Spørsmålsformulering
Med et ønske om å få større forståelse for mødres 
opplevelser i en vanskelig ammesituasjon og gi kunn-
skapsbasert veiledning ble det blant annet tatt utgangs-
punkt i forskning som er omtalt i nye retningslinjer 
i barselomsorgen «Nytt liv og trygg barseltid» (3). 
Nye studier gjør at vi bør se nærmere på vår praksis 
relatert til denne problematikken. En relevant studie 
som beskriver mødres erfaringer med samspillet når 
ammesituasjonen oppleves stressende ble lest av alle 
helsesøstrene på Frogner helsestasjon (15). 

3. Litteratursøk 
Helsesøstrene deltok på kurs med bibliotekar Jenny 
Owe ved Høyskolen Diakonova. Dette var et tiltak for 
å heve kompetansen hos helsesøstrene på Frogner og 
bidra til et samarbeid mellom praksisfeltet og høysko-
len. Tiltaket ble ledelsesforankret. Det ble først gitt 
en teoretisk innføring i blant annet KBP, søkeprosess, 
S-pyramide og ulike databaser. Deretter praktiserte 
helsesøstrene søk i databaser. 

Erfaringer fra litteratursøket: Databasesøk var 
nytt for de fleste med unntak av noen helsesøstre som 
var nyutdannet. Helsesøstrenes uttalelser var blant 
annet: «Dette var inspirerende, men søkeprosessen 
stiller krav til å spissformulere problemstillingen og 
det var tidkrevende.» «Det var ikke så vanskelig som 
jeg trodde!» «Det var nyttig å få informasjon om Hel-
sebiblioteket som utgangspunkt for søk og bok om 
KBP.» «Det krever at man hever blikket opp over de 
daglige gjøremål og at det settes i system for å kunne 
fortsette. Noen kan få i oppdrag å søke og deretter 
legge frem på en fagdag. Dette blir et løft på fagmø-
tene.» «Blir en utfordring å få det til i hverdagen.» 
«Det var morsomt å lære for å kunne følge med på 
«det siste» innen forskning. Refleksjonsprosessen vil 
også være viktig». 

Trinnene i KGB ble forsøkt fulgt. Etter å ha lest ny 
forskning kritisk ble dette etterfulgt av etiske refleksjo-
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ner rundt problemstillingen (14). En studie som viste 
at en stressfylt ammesituasjon påvirket samspillet både 
under og mellom måltidene var et viktig utgangspunkt 
for vår refleksjonsprosess. Studien viste også at mødrene 
avsluttet ammingen for å ivareta barnets behov og skape 
en god relasjon mellom seg og barnet. Mødrene ønsket 
medbestemmelse, informasjon om alternativ til amming 
og hadde behov for støtte fordi de følte skam når de ga 
morsmelktillegg på flaske. Helsepersonell bør derfor 
ikke legge press på mødre i ammesituasjonen, men være 
sensitive, gi mor støtte og åpne opp for alternativer(15).

4. Kritisk vurdering
Vi reflekterte over og vurderte våre erfaringer fra 
praksis relatert til forskning og retningslinjer. Vi gjen-
kjente at balansen mellom press og støtte er hårfin 
og ble minnet om at ammeveiledning må ytes med 
«nennsom» hånd. Forskningen viste også at opplevel-
sen av stigma kan være vanskelig å få øye på før man 
selv opplever situasjonen eller blir gjort oppmerksom 
på problematikken. Ulike forventninger i kulturen 
speiles ofte i den enkelte. Kulturen man er en del av 
kan føre til press og stigma for den enkelte kvinne. 

5. Anvende 
Da det allerede i graviditeten ligger store forventninger 
om å mestre amming forberedte jordmødrene den gra-
vide og partner om vanskeligheter knyttet til amming.   

For å minske stigma etter fødsel omformet vi inn-
komstskjemaet fra å spørre om «ammer du» til å spørre 
om «får barnet morsmelkerstatning eller morsmelk». Vi 
ble mer bevisst språkets makt. Vi undret oss også over 
tittelen på ammeveiledningsfilmen «Bryst er best». I 
en av studiene beskrev mødrene denne tittelen som 
stigmatiserende. Vi har kunnskap om at morsmelk har 
mange helsegevinster. Imidlertid reflekterte vi rundt 

dette relatert til ny kunnskap om at samspillet mellom 
mor og barn kan trues (15) eller mor bli deprimert på 
grunn av en krevende ammesituasjon (16). Når barnet 
ikke får tilstrekkelig morsmelk som kan føre til redusert 
motorisk- og kognitiv utvikling (17) er bryst i realiteten 
ikke alltid best for verken mor eller barn. Det gjelder 
å gi individuell, helhetlig og balansert veiledning slik 
at det gir en god opplevelse i form av trivsel for både 
mor og barn (12). Tittelen på filmen kan derfor gi et 
feilaktig inntrykk til mødre og føre til at uavhengig av 
konteksten kan morsmelk oppfattes som best uansett. 
Informasjonen om betydningen av å amme kan få util-

siktede konsekvenser. Våre erfaringer sammenfaller 
med mødrenes uttalelser, de kjenner godt til ammin-
gens helsegevinster og mener at hvis det fungerer til-
fredsstillende vil det være det beste både for dem selv og 
barnet. Men for noen mødre som avslutter ammingen 
av hensyn til barnets beste kan veiledning som ikke er 
tilpasset opprettholde stigma. Sett i dette perspekti-
vet, og med visshet om at sykepleiere bør anerkjenne 
forskjell mellom individer og være innovative, var det 
enighet om at det var klokt å erstatte tittelen til «Film 
om ammeveiledning». I vår kultur hvor forventninger 
om å være «flinkest i klassen» er dominerende kan 
det bidra til å forsterke nederlagsfølelsen i forhold til 
mestring av morsrollen når ammingen ikke fungerer 
tilfredsstillende. 

Forskningen viste at press om å amme på syke-
huset også forplantet seg til tiden etterpå. Helsesøs-
trene gjenkjente denne situasjonen hos flere mødre 
de møtte på helsestasjonen. I en studie kom det frem 

«Helsesøstrene må aktivt  
søke ny forskning.»

TABELL 1: Eksempler på hindringer for bruk av forskning i praksis (11).

Egenskaper ved 
forskningen

Egenskaper ved helsearbeideren Egenskaper ved organisa-
sjonen

Egenskaper ved profesjonen

Svarer ikke på spørsmål 
i praksis

Mangler metode-og/eller engel-
skkunnskaper

Manglende kultur for 
endring og utvikling

Manglende samarbeid mellom 
forskere og klinikere

Er for dårlig planlagt/
gjennomført

Mangler kunnskap om hva som 
finnes av forskning, og hvor den 
er å finne

Manglende system for 
anvendelse av forskning i 
praksis

Forskerne tar ikke utgangs-
punkt i problem fra praksis i 
forskningen

Viser motstridende 
resultater

Ønsker ikke å endre sin egen 
praksis

Lite støtte fra kollegaer/
overordnede for å anvende 
forskning

Manglende rollemodeller for at 
klinikere kan bli forskere

Resultatet er ikke vist 
mer enn en gang

Har ikke kultur for formidling og 
anvendelse av forskning i praksis

Ikke ressurser for å anvende 
forskning i praksis

«Historisk bagasje» - sykepleie 
er et praktisk fag
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at det å bli avvist på sykehuset når de ønsket å gi 
litt morsmelkerstatning til barnet av ulike årsaker, 
førte til fortvilelse og maktesløshet hos mødrene. Å 
bli «visket i øret» at mor kunne gi morsmelkerstat-
ning, men ikke fortelle hvem som hadde foreslått 
det, ga en følelse av å gjøre noe ulovlig (15). Slike 
uttalelser trenger bearbeidelse i ettertid og oppleves 
som utfordrende å «reparere» for helsesøstre. Ifølge 
barselavdelingens retningslinjer skal morsmelker-
statning gis på medisinsk indikasjon (18). Det kan 
begrense de ansattes mulighet til å gi morsmelker-

statning av andre hensyn. På den annen side framhever 
WHO (19) at kvinner har rett til å amme, men også 
likelydende rett til å ikke amme. På hvilken måte kan 
denne gjensidige retten ivaretas? Sett ut fra KBP hvor 
brukermedvirkning er sentral er det viktig å ikke tolke 
trinn 6 i «10 trinn for vellykket amming» rigid. Helse-
søstrene kom frem til at det burde være et tettere sam-
arbeid med helsestasjon og jordmødre/sykehuset for å 
utveksle erfaringer. Ammeveiledning er en viktig del av 
folkehelsearbeidet og vi har kunnskap om at folkehelse-
arbeid i noen tilfeller kan ha utilsiktede konsekvenser 
(20). Vi må arbeide for å redusere de utilsiktede konse-

kvensene og fortsatt arbeide med et helsefremmende 
perspektiv. Overført til vår problemstilling blir det 
derfor viktig å reflektere over hvordan vi fremmer 
helse og mestring for sårbare mødre i tillegg til å ha 
kunnskap om amming. Refleksjon og ny kunnskap 
sammen med våre erfaringer med ammeveiledning 
og mødrenes ønsker gjorde at vi var mer bevisst på 
våre spørsmål i ammeveiledningen. Spørsmål vi ble 
bevisst på å stille var; Hvordan opplever du å amme? 
Hvordan opplever du samspillet med barnet ditt? I 
tillegg var vi bevisst på å være åpen om å informere 
om morsmelkerstatning når det var behov for det. 
Vi var også mer oppmerksom på signaler på stress 
hos barnet. 

6. Evaluere
Prosessen med å arbeide kunnskapsbasert i forhold til 
ammeveiledning har vært bevisstgjørende og utfor-
drende. Å fortsette arbeid etter en KBP-modell avhenger, 
som beskrevet i denne artikkelen, av mange faktorer. 
Det er viktig at det forskes mer på dette området. Hel-
sesøstrene må aktivt søke ny forskning og ta i bruk det 
de har lært om KBP og erkjenne betydning av modellen. 
Det er avgjørende at fagutviklingen er ledelsesforankret 
da en travel hverdag kan være begrensende. Å sette av 
tid til evaluering av praksis er nødvendig. 

Fagartikkelen er støttet økonomisk med samarbeids-
midler fra Høyskolen Diakonova og skrivestipend av 
RBUP Øst og Sør.
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