Strategier i forebyggende helsearbeid
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e AV ULLA OLLENDORFF, PROSJEKTLEDER
— HANDLINGSPLAN FOR FOREBYGGING AV
UQNSKEDE SVANGERSKAP OG ABORT

Ungdom er yndlingsmalgruppen fremfor noen for forebyg-
gende helsearbeid. Og rasjonalen for det er ikke dum. P4
lang sikt kan det vare stor helsegevinst ved & etablere en
god livsstil tidlig i livet. Spprsmélet er imidlertid hva som
skal il for & lykkes. Forebyggende innsats overfor ungdom
gjores med vekslende hell. Vihar ennd ikke fatt dem til & la
vare § royke og drikke, og vi har bare lykkes

sdnn passe med & f3 dem til bytte ut
junk food med helsekost. Po-
enget er at ungdom gjennom-

skuer oss. Bak vir velme-

nende omtanke aner de en

skjult agenda. Nemlig at

det vi vil er & tre vire ver-

dier og moralkodeks for hva ;
som er helse og det gode liv ///
nedover hodet pi dem — uten &

be om tillatelse og sjelden med re-
spekt for deres egen moralkodeks og erfa-

ringsverden. Forebyggende helsearbeid i forhold til
ungdom bygger iliten grad p4 et dialogisk menneskesyn. Vi
ser ikke at helse og det gode liv er sosiale og moralske kon-
struksjoner som skifter innhold i ulike kulturelle sammen-
heng — og at de derfor m4 vare gjenstand for kontinuerlig

fortolkning og dialog.'

Skjulte agendaer i arbeidet

med ungdom og seksualitet

Intet sted er vel mer innbydende for skjulte agendaer enn
forebyggende arbeid pd omrddet ungdom og seksualitet.
Historien vi barer p4 tilsier at her ligger angst og moralisme
tett under overflaten. Dette er lett 4 se ndr hovedoppslag i
pressen er: «Helsetilsynet oppfordrer barn og ungdom til
vill og uhemmet sex». Det gjor vi selvsagt ikke. Vanskeli-
gere & ane og & komme til livs, ndr ngdprevensjonen er
gjemt bort pa apoteket fordi «Det kan lett misbrukes og
unge jenter kan la seg presse».

Samtidig er akkurat dette et felt der ungdom sjelden lar seg
lure. Seksualiteten er en allmennmenneskelig erfaring vi
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alle har tilgang til — uavhengig av alder, verdier og sosiale
maktposisjoner. Det gjgr ogsd at dilemmaer og fallgruver i
forebyggende arbeid kan bli ekstra tydelige. A lykkes her
krever tre ting: Du m4 kunne skjelne klart mellom hva som
er god helsefaglig etikk og din egen personlige moral. Du
m4 ta dine mélgrupper pd ubetinget alvor. Og du m4 ha
klare strategier for arbeidet — sats stort p& det som virker og
skrot det som ikke fgrer frem.

Handlingsplan for forebygging
av ugnsket svangerskap og abort
Bekymring over et gkende antall
aborter blant ungdom og
unge voksne, fgrte i begyn-
nelsen av 1990 4ra til en
samlet politisk beslut-
ning om ekstra innsats.
Resultatet er tre pifpl-
gende nasjonale hand-
lingsplaner, som Helsetil-
synet har hatt hovedansvar
for & gjennomfgre. Det gjor vi
med mange samarbeidspartnere —
fagmiljger med kompetanse pd ungdom og sek-
sualitet, skole- og ungdomshelsetjenesten i hele landet og
ikke minst med ungdom selv. Milet er 4 {3 til en reduksjon
iaborttallene blant ungdom og unge voksne — spesielt i om-
rdder av landet der abortraten er hgy - og & skape gode for-
utsetninger for bevisste handlingsvalg i seksuelle situasjo-
ner, slik at folk kan fi mulighet til & velge ndr de vil ha
barn.’ For vi gir nzrmere inn pi strategiene for arbeidet,
skal vi se pd hva som er skjedd i ungdomsbefolkningen de
siste 10 &rene. Hvilke endringer kan vi spore og kan en-
dringene vise om vi er pd rett vei ?

Noen forelgpige resultater

Noen overordnede indikatorer er bl.a. utviklingen i tend-
ringsabort og -graviditet, endring i unges kunnskaper om
og bruk av prevensjon og endring i seksuell debutalder. En
undersgkelse i 2000 som belyser utviklingen i aborttallene
siden retten til selvbestemt abort ble lovfestet 1 1979, viser
at det har vart en jevn nedgang i abortraten utover 90 dra
— spesielt blant hovedmalgruppene for handlingsplanene.?
Mens mailet har vert en nedgang i abortraten pd henholds-
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vis 5% og 8% i aldersgruppene 15-19 ir og 20-24 Ar, er
abortraten i begge aldersgrupper gitt ned med noe over
15% p4 landsbasis fra 88/90 til 97/99. Den mest uttalte tilba-
kegang er skjedd i omrider av landet med hgye aborttall. I
Oslo er for eksempel abortraten i aldersgruppen 15-19 ar
gatt ned med 29% mens nedgangen i aldersgruppen 20-24
ar er 35%. En landsomfattende oversikt over utviklingen i
forekomsten av tendringsgraviditeter viser tendenser i
samme retning. Andelen tendringsfgdsler er halvert siden
begynnelsen av 90-3ra og teniringsfgdsler utgjgr nd mindre
enn 5% av alle fprstegangsfpdende.*

Vi har dessverre ingen sikre nye kunnskaper om ungdoms
faktiske prevensjonsbruk. Omsetningen av prevensjons-
midler og endringer i ungdoms kunnskaper om prevensjon
kan imidlertid gi en pekepinn om stda. En undersgkelse fo-
retatt blant 5800 ungdommer i alder 15-25 4r 1 2000 viser en
klar oppgang fra 1997 i kunnskap om de prevensjonsmeto-
dene som gir best beskyttelse mot graviditet. I 2000 plasserte
for eksempel 75% av ungdommene spiral blant de meto-
dene som gir hgy beskyttelse mot graviditet mot 13% 1 1997.
Tilsvarende tall for p-sprgyte er 38% i 2000 — en metode
som ikke var kjent blant unge tre 4r tidligere. Undersgkel-
sen viser ogs at ungdom er godt kjent med ngdprevensjon.’
De seneste tallene fra norsk medisinaldepot viser at det har
vart en oppgang i salget av hormonelle prevensjonsmidler,
p-piller og hormonspiral, og at omsetningen av ngdpreven-
sjon er gkt med 100% 1 perioden 1996/1999.° Tall fra helse-
tilbud med mange ungdomsklienter, som for eksempel Kli-
nikk for seksuell opplysning i Oslo og Sosialmedisinsk
senter i Tromsg, viser at konsultasjoner om p-sproyte er do-
blet fra 1998 - en indikator p4 at ogsi denne prevensjonsme-
toden blir stadig mer brukt av malgruppene.” Underspkel-
ser viser at alderen for samleiedebut har holdt seg relativt
stabil siden begynnelsen av 70-tallet og har endret seg lite i
lgpetav 90-tallet. I 1991 var gjennomsnittsalderen for fgrste
samleie er 17.3 4r for jenter og 18 &r for gutter.’ De tilsva-
rende tallene i 1998 var 17.6 ar for jenter og 17.9 for gutter.
9.9% av jentene og 5.2% av guttene har sin samleiedebut fgr
deer 16 4r."

Det er interessant § sammenholde disse tendensene med ut-
viklingen i fodselstallene i 90 dra. Tall fra SSB viser en gk-

ning 1 det samlede fgdselstall 1 slutten av perioden." Samti-
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dig er gjennomsnittsalderen pd fgdende og alder pa farste-
gangsfpdende steget. I Oslo var for eksempel gjennomsnitt-
lig fgdealder noe over 30 &r i 1999." Sett i sammenheng kan
utviklingstrendene som er skissert her tyde pi, at unge
mennesker har fatt gkt kontroll over sine reproduktive liv —
og at de benytter denne kontrollen til 4 velge graviditet pa et
mye senere tidspunkt enn for 10 &r siden. Selvfglgelig kan
utviklingen vare et produkt av mange ulike faktorer og
sammenhengen med den forebyggende innsats tilfeldig. En
viktig faktor er at jenter har fitt en generelt styrket sam-
funnsposisjon gjennom bedre arbeids- og utdanningsvil-
kar. Sosial posisjon er en sentral variabel i internasjonal
forskning som brukes til 4 forklare hvordan sosial ulikhet
forer til forskjeller i helse - ogsa nir det gjelder forekomst
av tendringsgraviditet og abort.”>" P3 Island, der jenter
gjennom lang tid har hatt en sterk samfunnsposisjon, er
abortraten i de yngste aldersgruppene imidlertid steget
kraftig de siste 10 drene . Utviklingen er nzrmest motsatt
den vi kan observere i Norge.* Jenters styrkete posisjon ser
derfor ikke ut til  vaere den viktigste faktor i 4 forklare det
som er skjedd herhjemme. Underspkelsene som er referert
over, konkluderer med at nedgangen i tendringssvanger-
skap og abort kan relateres til stgrre 3penhet om seksualitet
og vellykkete forebyggende tiltak.** Handlingsplanen har
vart gjenstand for en omfattende evaluering i 2000. I evalu-
eringsrapporten trekkes samme konklusjon — spesielt med
vekt pd de endringene som er skjedd i landsdeler som er
«mdlomréder» for planen.” Det kan altsi vare skjellig
grunn til 4 anta at det forebyggende arbeid som gjgres pa
omradet har betydning for den utviklingen vi kan spore og

at vi er pa rett vei mot de méilene som er satt.

Hva bestar strategiene i ?

God sex er helsebringende. Det gjor oss gladere, sprekere
og mindre utsatt for sykdom. Og det er det vi arbeider for &
fremme. Det styrende prinsipp er 4 fremme seksuell auto-
nomi —at du skal bli glad i og stolt av din kropp og din sek-
sualitet. At det er du som eier og bestemmer over den. Og at
du selv skal ta kontroll over din fertilitet og din seksuelle
helse — det er du som bestemmer nir du vil ha barn og hva
slags prevensjon som passer best i din seksuelle livssitua-
sjon. Stikkordet er 4 bli konge og dronning i sitt eget liv.
Bak dette ligger de seksuelle rettighetene som den interna-

sjonale organisasjonen International Planned Parenthood




Federation (IPPF) har utledet av FNs menneskerettighet-

serklering:”

e Du har rett til et godt seksualliv

* Det er bare du som bestemmer over din egen kropp

® Du har rett til god informasjon og veiledning om seksua-
litet og prevensjon

e Du har rett til den prevensjon du fgler deg mest vel og
trygg med

e Du har rett til selvbestemt abort innen utgangen av
12. svangerskapsuke

e Du har rett til hjelp og behandling av seksuelle problemer

e Du har rett til gratis diagnose og behandling av seksuelt

overfgrbare sykdommer

Norsk og internasjonal forskning viser at god seksualkunn-

skap og et positivt forhold til egen seksualitet er avgjgrende

for & utvikle en trygg seksuell identitet.”*” Det er ogsa av-

gjorende for 4 treffe selvstendige og bevisste valg i seksuelle

situasjoner. En slik tilnzrming ser ut til 4 fgre bide til bedre

prevensjonsbruk og til stgrre bevissthet om hvordan du skal

unngd smitte med seksuelt overfgrbare sykdommer." Men

minst like viktig er det 4 sgrge for at de praktiske forutset-

ningene er tilstede for at ungdom kan ta kontroll over sin

seksuelle helse. De m4 vite alt om prevensjon og den m4

vare lett 4 f4 tak i. De viktigste overordnede strategier i ar-

beideter :

® 4 skape stor 4penhet og dialog med ungdom om seksuali-
tet med vekt pa positive budskaper

e 4 sgrge for at kommunikasjonen skjer pi deres premisser,
pa arenaer de opplever som betydningsfulle og med per-
soner de har tillit til

¢ 3 trene unge mennesker i handlingskompetanse i seksu-
elle situasjoner

* 3 fitil god prevensjonsveiledning og lett tilgjengelighet til
prevensjon

e 3 arbeide for at barn og unge far kunnskap om seksualitet
sa tidlig som mulig — at den er tilpasset deres kjpnn og al-

der og gis med respekt for deres unike erfaringsverdener.

Strategiene nedfeller seg i mange og forskjelligartede tiltak
— landsdekkende s3 vel som lokale. Det vil fore for langt &
komme inn pA alle disse her, men jeg skal gi noen fi eksem-
pler som kan illustrere prinsippene i arbeidet og belyse noen
dilemmaer ungdom kommer opp i ndr de mgter oss som

helsearbeidere.

Kjgnn og kommunikasjon

Kjgnn er en sentral inngangsport til arbeidet med ungdom
og seksualitet.”” Gutter og jenter har ulike erfaringsverde-
ner, bruker ulike arenaer for helseopplysning og profitterer
pa ulike tiltak. Det er egentlig selvsagt - men lenge tok vi
det for gittat kjgnn er uten betydning i formidling av helse-
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informasjon. I det ligger en forestilling bdde om at gutter og
jenter anvender informasjon og informasjonskilder likt og
med likt utbytte, og at kjgnn er lite vesentlig nér det gjelder
4 utforme og bare frem budskaper. Det er imidlertid langt
fra tilfellet. Underspkelser viser at jenter gjgr aktiv bruk av
mange typer informasjon og informasjonskilder som ledd i
4 fa kunnskap - brosjyrer, bgker og blader, samtale og tra-
disjonell undervisning om samliv og seksualitet. Gutter
derimot opplever at dette i liten grad angér dem. Sprak og
form meter ikke guttekulturens metaforer. Innholdet, som
ioverveiende grad presenteres av kvinnelige lzrere og -hel-
sepersonell, defineres som jenteorientert og lite innrettet pa
gutters behov.>?

Det har vi forsgkt 4 ta lerdom av. Tradisjonelle budskaper
til unge jenter pa seksualitetens omradet har primeart hand-
let om unngielsesatferd — hvordan passe pd seg selv, om
modenhet og holdninger og hvordan unnga (press til) sek-
sualitet. De har i liten grad vart innrettet pd & fremme jen-
ters seksuelle autonomi. I dag utformes informasjons- og
undervisningsopplegg til jenter med klare budskaper som
skal styrke og anerkjenne jenter som seksuelle personer.
Aktuelle temaer er for eksempel: Din kropp er skapt til
glede, var stolt av den. Bli kjent med din seksualitet og nyt
den. Poenget er at slike budskaper ikke bidrar til seksuell
promiskuitet, men til 4 gke selvtillit — noe som er en forut-
setning for 4 bli tydelig p4 hva man vil bdde for seg selv og
andre.

A lage gode tilbud til gutter er bide enklere og mer proble-
matisk. Enklere, fordi gutter i mindre grad enn jenter
trenger aktiv bevisstgjgring pa at de er seksuelle vesener.
Vanskeligere, fordi det i dette ligger en implisitt antakelse
om at gutter trenger mindre. Underspkelser viser imidler-
tid at gutter har darligere kunnskap enn jenter om sentrale
tema i forhold til kropp og seksuell helse. De viser ogsé at
gutter gnsker slik kunnskap, og ikke minst at de gnsker
noen 4 kommunisere med som vet hva gutteproblemer
dreier seg om.” I nye informasjons- og undervisningsopp-
legg om samliv og seksualitet forspker vi & komme dem 1
mgte. Gjennom kommunikasjonsverktgy med utgangs-
punkt i at guttekultur og teknokultur er nare stprrelser —
for eksempel problemlgsende dataspill og kjappe SMS-
meldinger. Og gjennom gruppeopplegg med informasjon
av gutter for gutter. Medisinernes seksualopplysning, som
er viktige helseundervisere for ungdom, er spesielt bevisste
og kompetente til 4 gjennomfgre denne form for undervis-
ning. Det vanskeligste dilemma er imidlertid at det rader
stor mangel pi voksne menn pi unge gutters nzre hand-
lingsarenaer. Bide som rollemodeller, ridgivere og samta-
lepartnere. Gutterollen og dermed ogsa gutters seksualitet,

defineres for en stor del av kvinner — ikke sjelden i negativ
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retning.” Ut over hva det gjpr med gutters selvbilde, kan
det ogsd vare en viktig grunn til at gutter ikke bruker lo-
kale helsetilbud i samme grad som jenter. Ungdomshelses-
tasjonene, som skal vare et lavterskeltilbud til all ungdom,
er fortsatt en kvinnedominert arena, bide nér det gjelder
brukere og helsearbeidere. Og vi har enn4 til gode 4 se om
de separate guttetilbudene som prgves ut, er egnet til bruk
for dem.

Engasjement pa ungdoms premisser

—hva kreves?

Gjennom SUSS-telefonen og lgpende ungdomsundersg-

kelser vet vi mye om hva ungdom selv legger mest vekt pd

ndr det gjelder rddgivning om samliv og seksualitet.?"?

Hvordan skal veiledningen se ut og hva gnsker ungdom av

sine sentrale informasjonskilder? Her er noen stikkord:

® Nar voksne gir veiledning og undervisning skal det gjgres
med varme og humor — i en voksen form og med et vok-
sent sprak. Det minst tillitvekkende ungdom vet er
«hippe og coole» voksne, som later som de er seksten, og
snakker noe de tror er ungdomssprak. Ungdom seker
kunnskap hos kompetente voksne for 4 fi serigse rad.
Voksne som snakker gatesprik innbyr ikke til respekt og
ungdom fgler at de blir gjort narr av .

Veiledningen skal ta utgangspunkt i og vise respekt for at
ungdom er opptatt av folelser og relasjoner, men samtidig
formidle konkret kunnskap om kropp, seksuell lek, sam-
leie og prevensjon.

Den skal skje i dialog med ungdom — du skal lytte til og
diskutere ungdoms erfaringer. Tal med dem — ikke til
dem. Respekter ungdoms etiske dilemmaer og deres evne
til & foreta selvstendige ansvarlige valg. Respekter ung-
doms grenser og deres behov for 4 vare private.

En viktig grunn til at tilbudet ved SUSStelefonen er blitt en
suksess, er antakelig at rddgivning og kunnskapsformid-
ling her bygger nettopp p# disse prinsippene. SUSStelefo-
nen som er vdr nasjonale hotline til ungdom om samliv og
seksualitet, har samtaler med ca 30000 barn og unge i alder
10-20 4r arlig fra hele landet. Og mange stir i kg for &
komme frem. En viktig grunn til at tilbudet er blitt en suk-
sess, er antakelig at ridgivning og kunnskapsformidling pa
SUSStelefonen bygger nettopp pa disse prinsippene. Du kan
vare anonym og alt du spgr om blir tatt alvorlig og besvart
pd en direkte og ordentlig mite. Samtidig blir det lagt stor
vekt pd & at samtalen skal ta utgangspunkt i innringernes
egne erfaringer. Vil du ikke hgre mer kan du legge p3.

Internett er en annen arena som i tiltakende grad brukes til
helseinformasjon. Underspkelser viser at det spesielt er
unge i alder 15-25 4r som har glede og nytte av slik infor-

masjon — ikke minst unge gutter.*” Gode helsesteder pa
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nettet som gir svar pa spgrsmil om samliv og seksualitet har
mange fordeler for unge brukere. Flere av egenskapene
som er nevnt for SUSStelefonen gjelder ogsa her. Styrken
ved helsetilbud pa internett er imidlertid sarlig at det gir
brukeren stor grad av kontroll og mulighet for egen laring.
Informasjonen har gjenbruksverdi — ofte kan du f3 svar pa
det du lurer pd ved & gd inn i andres spgrsmil og svarene de
far. Samtidig er det relasjonelle maktforhold som er i en an-
sikt til ansikt rddgivning ikke tilstede. Det gjgr at det bade
er lettere 4 stille vanskelige spgrsmél og forkaste rad du
ikke har nytte av. Selv om nettbaserte helsetjenester har
mange begrensninger, kan de bide fungere som en sentral
fgrstelinjekontakt og anspore til nytenkning. Poenget er at
her du ngdt til 4 ta dine klienter pd alvor og vere tydelig
som helsearbeider — ellers blir du ikke brukt.

Selvbestemt prevensjon

Selvbestemt prevensjon er et prinsipp som vi gjerne skulle
realisere fullt ut. Det betyr at brukere og ikke helsearbei-
dere skal ha kontroll over prevensjon. Her er det ngdvendig
4 tenke kjgnn, seksuell livssituasjon og tilgjengelighet. Hva
er best for gutter og for jenter. Gutter har forelgpig bare en
prevensjonsmetode — og den er lett tilgjengelig. Kondomer
kan kjgpes overalt. Det er viktig & bevisstgjgre unge gutter
pd at deter tpft & bruke kondom i god tid fgr de trenger det.
Kondom skal vare et flott symbol p4 at du er p4 vei til 4 bli
mann. Det er et mél at kondom skal fi samme status som
tidligere tiders konfirmasjonsklokke. Men fortsatt mener
mange unge gutter at det er problematisk. De synes det kan
vare flaut & kjgpe pd butikken og at det er for dyrt. For &
senke disse barrierene kan unge gutter na f4 kondomer gra-

tis hos skolehelsetjenesten og pa helsestasjon for ungdom.

Men kondomer er et prevensjonsmiddel for gutter. Uansett
beskyttelse mot seksuelt overfgrbare sykdommer er det et
prevensjonsmiddel som ikke er jenters. Og barrierene er
hgye for at de sikreste prevensjonsmetodene for jenter skal
bli lett tilgjengelige. Helsetilsynet og Statens legemiddel-
kontroll har siden 1995 gitt inn for at lavdoserte p-piller og
ngdprevensjon skal vare reseptfritt. Reseptfri ngdpreven-
sjon har vi fitt til — men vi har enn8 ikke oppnadd at helse-
spstre og kommunejordmgdre, som er de lettest tilgjenge-
lige helsearbeidere for ungdom, kan skrive resept pi
p-piller til unge jenter. Det bgr ogsd vekke til ettertanke at
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enkelte leger har problemer med 4 skrive ut p-piller til jen-
ter under 16 &r. Eller med & gi unge jenter som gnsker deten
p-sproyte. Er det bekymring for jentenes helse som ligger
bak, er det for liten kunnskap om de ulike metodene, eller
er det her noen av vire skjulte agendaer stikker hodet
frem? P4 kondomer er det ingen aldersgrense — men det er
ct prevensjonsmiddel som gir mye dérligere beskyttelse mot
graviditet. Jenters kontroll over sin fertilitet og mulighet til
4 ta selvstendige strategiske valg om sin prevensjon, er anta-
kelig det som kan bidra til den stgrste nedgang 1 aborttal-
lene fremover. Og det vil vi vel alle? A realisere det vil imid-
lertid bety at vi m4 gi noen helsetjenester fra oss. Spgrsmaélet

er om vi er villig til det.

Ikke fall for forferdeliggjsringen av ungdom

Det er sterke aktgrer pd banen med hgyst ulike interesser 1
ungdoms sexliv. De kan ha stor makt over vire forestil-
linger. Kommersielle interesser, massemedia og ekstreme
livsynsorganisasjoner spiller pd vér historie og skaper over-
drevne og negative forestillinger om ungdoms seksuelle liv.
«Rystende underspkelse om ungdoms seksualvaner» lpd et
nylig fgrstesideoppslag i en stor dagsavis. Oppslagsartikke-
len, som refererte data fra undersgkelsen og hadde intervju
med en ungdomsgruppe, avslgrte imidlertid ingen rystende
nyheter. En av de ting som ble forferdeliggjort var at ung-
dom mente at det var ok 4 ha sex med ungdom under sek-
suell lavalder. Her er det viktig ikke & g4 i baret. A lytte til
hva ungdom faktisk sier og se hva de faktisk gjgr. Hva er
det ungdom mener med & ha sex og hva slags sex dreier det
seg om? En innfallsport er tema som ungdom ofte bringer
opp pa SUSS telefonen. Undersgkelser herfra viser at ung-
dom er opptatt av forelskelse og seksuell kos, mens samleie
er noe mange gnsker & utsette. Hjdsveving — ikke penetra-
sjon er det de er opptatt av. Penetrasjon som seksuell ut-

trykksform er en voksen fiksering — ikke ungdoms.”

Forferdeliggjgring av ungdom skjer pA mange viktige helse-
omrider. Nir ungdom er opptatt av & vere slanke og pene,
sls de opp i dagspressen som ungdom med spiseforstyrrelser.
Nir de bruker trange kler for 4 fremheve en nydelig kropp,
innbyr de til seksuelle overgrep og bruker de kler som
henger om hasene, inviterer de til skjelett- og muskelsyk-
dommer. Slike fremstillinger kan bidra til usikkerhet og for-
virring. Antakelig har de mindre betydning s lenge de hol-
der seg i dagspressen. Ingen undersgkelser har s langt vist at
det er her ungdom henter bekreftelse pé sin identitet. Langt
mer skummelt er det ndr de kryper under huden p4 oss som

helsearbeidere og betydningsfulle andre for ungdom.

Ungdomsundersgkelsene jeg tidligere har referert til viser
nemlig med tydelig klarhet at helsearbeidere er de viktigste
kilder til informasjon for unge mennesker, og at det er hos

oss de gnsker & f3 informasjon og veiledning.>* Vi er deres
bolverk mot interesser som utnytter dem og tilskriver dem
egenskaper og handlinger de ikke kjenner seg igjen i. De
kommer til oss oftest for 4 f& bekreftelse pd at de er vanlige
og normale — av og til fordi de trenger hjelp med alvorlige
ting. Slik tillit krever at vi ikke faller for mytene, men hel-
ler gir dem av det beste vi har.
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