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Barndom og bilder

Lukten av en bukent liljekonvall fikk senil demente Anna pd aldersheimen til d fortelle
detaljert om siste dagen pd folkeskolen. Liljekonvallene brakte fram bildet av den
solblanke junidagen, den pyntete skolestua, leereren | mork dress, elevene i sin fineste stas
og foreldrene stolte og hgytidelige langs veggene.

Bilder fra barndommen kan fplge oss gjennom livet og veere en viktig kilde til glede og
trygghet. De har betydning for fplelsen av sammenheng og muligheren for selvinnsiki.

De som arbeider med ungdom som har blitt utsatt for omsorgssvikt eller mishandling i
barndommen, forteller at ungdommene ofte ikke husker de vanligste hendelser fra
tidligere, eller bildene fra disse hendelsene er grd og fattige. Vi tror det er viktig
mentalhygiensisk arbeid d prove d sikre at folk beholder kontakten med barndommen
- at flest mulig gdr gjennom livet med gode og levende bilder inni seg av personer og
hendelser som har hatt betydning for deres utvikling.

Vi hdper illustrasjonene i dette nummeret kan gi leserne innsikt i betydningen av indre
bilder ved at vi nettopp viser barns hverdag slik den var fgr i tida gjennom fotografier
utldnt fra Universitetsbiblioteket i Bergen, og i dag i Borgund barnehage tegnet av
tegneren Ivar Kvdle, Voss.

Gunn Aadland/ Marit Hafting
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| dette nummeret har vi flere
artiklar som beaskriver halse-
stasjonens viktige posisjon |
det forebyggende helsearbei-
det blant barn.

Vi som er redaktorer av dette
nummeret har mange jirs er-
faring som helsestasjons-
l-=ar, og er svaert glad for
*_ze artiklene som viser hel-
sestasjonans betydning. Pa
den annen side er det pafal-
lende hvordan rollen som hel-
sastasjonslege tas for gitt
som uproblematisk bade her
og i annet som skrives om
helsestasjonsarbeid.

P4 smé steder vil ofte helse-
stasjonslegen vaare familiens
eller naarmiljoets allmenn-
praktiker, og arbaidet pa hal-
sestasjonen blir en forlengel-
se av det arbeidet man driver
ellers i forhold til de kronisk
syke barna, problemfamiliene
og helseopplysningen rettet il
befolkningen generelt. Pa
starre steder kjenner man
ikke barnas narmiljs, ser
dem bare ved rutine-
kontrollene. Barna har i beste
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fall en fast egen lege, mens
skremmende mange gar fra
legevaktslege til legevakis-
lege med sine ofitter og
bronkitter. Som helsasta-
gjonslege far vi innblikk | be-
handlingsopplegg vi kan fin-
ne uhensikismessig. Hvem
tar vi dette opp med? Barnas
foreldre som nettopp trenger
tilliten til sin faste lege? Hvor-
dan reagerer den faste legen
{som vi ofte knapt kjenner)
om vi tar kontakt? Tar vi?
Skal vi eller barnets lege
henvise ved mistanke om
astma? Vi ser at foreldrens
har lite resurssar til & st pé,
eller vet at den faste legen
prioriterer dette lavt, Skal vi
eller barnets faste lege mote
pa ansvarsgruppar, samar-
beidsmeter med barnevernat
etc? P4 Voss meter bamets
faste lege, i Stavanger helse-
stasjonslegen.

Det kammer ofte syke bamn til
helsestasjonan. Skal vi un-
derseke og behandle dem
der og da, eller skal vi sende
dem ut p& kanossagangen
fra legekontor il legekontor
med telefonsvarare og lange
vantelister slik situasjonen
blir baskravet av de unge
madrana? De venter til lege-
vakten apner kl 16.00. Der-
som vi velger 4 behandle, vil
foreldrene nettopp forsterkes
i sin forestilling om helsesta-
sjonen som barnets lege-
kontor. Listepasientsystem
sier noen, men da mé ikke
listene bli sa lange at det
ikke er plass til en snarrunge
og en engstelig mor akkurat i

dag!

Som helsestasjonsleger skal
vi foreta rutinekontrollena, og
arbeidssituasjonen er ofte
preget av tidsned og fulle
venterom. Disse rammabe-
tingelsene gjor at vi i mate
med problemfamilier og fami-
lier med funksjonshemmete
barn ikke kan 4pne opp for
samtaler om vanskealig-
hetena. Vi ma aklivi stenge
av for & holde skjemaset.
Moen ganger kan dette vare
like greit - mange snakker
med foreldrene il barn med
fysiske, psykiske og sosiale
vansker om netlopp vans-
kena. Slike foreldrena har
fortalt at de kan sette stor
pris pa at helsestasjonen lar
dem vaere “vanlig® nummer i
en travel ka. Helsasastar har
dessuten jevnlig tett kontakt
med slike barn. Problemet er
muligens sterst for oss helse-
stasjonsleger som opplever
situasjonen kunstig, og er
usikre pa hva som forventes
av oss fra foreldrens og sam-
arbeidspartnarna.

MNoe av det utfordrende og
spannende ved helsesta-
sjonsarbeidet ar det naere
samarbeidet med helsesast-
rane. Fra det kurative arbei-
det p& kontoret har vi erfa-
ring med medarbeidare som
ikke i samme grad ar opplaart
til selvstendig arbeid. Vi er
vant til at det er legen som i
hovedsak setter rammene for
det faglige arbeidet, Pa hel-
sestasjonen blir det i storre
grad et samarbeid om fag,
noe som kan vaare konflikt-
fylt. Man kan lett fale pa
egen inkompetanse: "Hadde

- mellom barken og veden

jeg bare vaart pediater, hadde
de nok hert pa meg!” Det er
ikke alltid like lett & begrunne
at allmennpraktikeren er den
som har best bakgrunn for
medisinsk vurdering av barna,
Argumentene om at vi kjenner
miljget, er vant til & se friske,
halvsjuke og sjuke unger, og at
vi best kjenner epidemiclogien
av vanlige sykdommer hos
vanlige barn, slar ofte ikke
gjennom i diskusjonen om en
unge med darlig vekiakning
skal henvises til barneavdeling.

James Baldwin har sagt at ikke
alt vi erkjenner kan endres,
men ingen ting kan endres far
vi erkjenner det. Hensikten
mead denne lederen har vaart &
rette oppmerksomheten mot
det konfliktfylte i helsestasjons-
legerollen. Vi svartmaler med
vilje. Det faktum at vi begge
har vel 10 &rs fartstid pa helse-
stasjonen, viser vel med all ty-
delighet at dette er en arbeids-
plass som gir mye og at vi ser
verdien av danne helseposten.
Lederen bygger pa en samtale
vi nylig hadde en kveldsstund
hjemme hos allmennpraktiker
Tone Hauge ved Loddefjord
Legesenter, ogsa hun er helse-
stasjonsveteran.

PrCe M./
ot ot ‘g
Gunn Aadland
og Marit Hafting

Anzvarlige redakterer for
dette nummeret a
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Barn har rett pa en
barndom a vaeere barn i

- Lisbeth Dahl, daglig leder i Barnas Kontakttelefon, i samtale med Marit Hafting

Lisbeth Dahl har veert forskolelerer i
22 dr. Hun har videreutdanning i ledel-
e helse og sosial. Hun har arbeidet
med barn [ alle aldre § heldags-
barnehage, forskole og skole og har un-
dervist innvandrerbarn. Hun har arbei-
det | barne- og voksenpsykiatrien og
med psykisk utviklingshemmede. Siden
-84 har hun veert daglig leder i Barnas
Kontakitelefon i Oslo.

Av Marit Hafting

Foreldre, lzerere, helsearbeide-
re og en del politikere ser at
oppvekstvilkarene for mange
barn er dirlige, og at mange
av de som vokser opp né vil
trekke med seg urimelig vonde
opplevelser og folelser fra
barndommen inn i det voksne
livet. I et forspk pa a fa innsikt
i hva slags vansker barna selv
legger vekt pé, ba Utposten
Barnas Kontakttelefon i Oslo

om et intervju. Barnas Kon-
takttelefon er drevet av Rgde
Kors. Den farste kontakttelefo-
nen startet i 1984 som et prgve-
prosjekt, og ni er det 13 kon-
takttelefoner rundt i landet.
Telefonen i Oslo har en fast an-
satt daglig leder, Lisbeth Dahl,
som er telefonens ansikt utad.
Vaktene arbeider pa frivillig
basis, og det er viktig for tele-
fonen at de er anonyme.
Arsrapporten for 1991 beskri-
ver telefonens organisasjon, ut-
adrettet virksomhet som skole-
besgk og orienteringsmgter
med helsesgstre og barnevern.
I tillegg inneholder den en liste
over de ulike henvendelsene.
Denne arsrapporten var ut-
ganspunktet for intervjuet:

Seksualitet, pubertet og
graviditet.

LD: Som du ser av drsmeldingen har vi
flest problemhenvendelser om seksu-
alitet, pubertet og graviditet. Barn kan
omtrent ingen ting om kroppen sin. Blir
helt sjokkert nir de fir mensen 10 4r
gamle, skjgnner ikke nir de har vondt i («
puppene, har rar mage, er grinete, fir
kviser, forandrer seg, blir lubne. De
skjenner ingen ting, og vi har derfor
lert 0ss mye om dette for 4 kunne mgte
spersmilene deres. Vi snakker mye om
flelser, om at de skal lzre kjenne krop-
pen sin. Vi snakker om at det ikke er om
4 gjere & havne i senga med kjeresten,
at man kan lare hverandre 4 kjenne pd
andre méter, og at man kan kose med
hverandre pd andre méter enn ved
samleie. Vi snakker om kjegnnssyk-
dommer, serlig clamydia, og om
kondom. Vi gir dem tips om hvor de
kan g dersom de tror de er gravide.

Vi kaller en spade en spade, og det liker
unger, De liker ikke voksne som er si
voksenaktig at barna ikke skjgnner hva

Sex - og voldsvideoer

MH: Du nevnte at du er sjokkert over
hva slags videoer barn ser,

LD: Det er lett for unger & fa ldne vide-
oer for alder er det ingen som sp@r om.
I tillegg har du foreldre som ser sex-og
voldsfilmer. De ligger i et skap ungene
har fAut beskjed om ikke gd i, og nir
ungene er alene gir de selvsagt dit. 54
ringer de il oss og forteller om all ver-
dens ekle pornofilmer. Vanligvis ringer
de mens de ser pd. De er blitt si redde
at de mA ringe. Vi har forresten et par
tilfeller der far ser pd sexfilmer med
bama, og 34 skal barna utfgre det sam-
me som har skjedd pé filmen, En jente
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ringte fra rommet sitt. Da satt faren
nede og s pa video med dukken hennes
pd kneet. "Tenk om han bruker meg ne-
ste gang." "Har du sagt god natt til
pappa?” sa jeg. Ja, det hadde hun gjort.
"Da laser du dgra di, og sier du glemte 4
lise opp. S4 snakker du med mamma i
morgen.”

Forelskelse

MH: Det stir at dere fAr henvendelser
om forelskelse. Er det ogsd vanskelig?

LB: Vi har opplevd at her er det noe
som har skjedd. Da du og jeg var 10 -
11 &r hadde vi kamerater. [ dag har de
kjmrester. Det ringte inn en jente som
sa: "Jeg er 54 lei meg for jeg har mistet
kjeresten min." "Du mener kameraten
din da?" "Nei det er kjaresten min. Jeg
¢ or masse kamerater, men han var kja-
wsten min, Og nd vil han vere sammen
med en annen. Hva skal jeg gjgre med
det?" Dette skjedde om og om igjen, og
jeg kunne ikke begripe hva det var som
hadde skjedd i samfunnet. Har det blitt
slik at de tar etter de voksne. Vi har jo
masse skilsmisser, og s er det nye kjz-
rester og nye kjzrester. Eller er den ka-
meraten s8 inderlig kjer for dem at det
blir en type kjereste. Det & miste dem
da blir mye verre enn & miste en kame-
rat for det er det jo mange av. Vi har
snakket om dette mange ganger. Vi har
lurt pi om de er s mye alene at de bin-
der seg s4 til en kamerat slik at de fipler
det er en kjereste. Du har jo lyst & smile
litt nér en 10 Aring har mista kjeresten,
men det er et stort problem for henne s
“sse samtalene mé tas alvorlig. Jeg har
jubbet med barn i 20 &r, men jeg m@ter
stadig nytt. Samfunnsstrukturen endrer
seg, og ungene fir ny terminologi.

-,

Mobbing

LD: Jeg synes det er skremmende at vi
stadig fir henvendelser om erting. P4
besgk pa skolene fr vi og hgre om
dette. Noen skoler er flinke til 4 wakle
det, noen takler det ikke i det hele tate,
Ungene sier lzrerne sier det ikke er noe
A bry seg om. Detkan g pd at nfier
mora di skilt og har kjzreste igjen, og
du har flyua fra villa til leilighet, eller
fra en bydel til en annen bydel. Du har
ikke den jakka som er in, du rgyker ikke
det og det merket og du fir ikke se pd
videofilm med 18-4rs grense. Det glr pd
ting som er s4 sArbare: "S4 rar faren din
ser ut i den lua, 5S4 stygg bil dere har.”

Jeg har sagt til skolen at her er det lz-
rernes plikt 4 s1i ned pd dette tidlig. Da
ser jeg noen blir stramme i maska, men
det far de heller bli for vi vet at det er
viktig 4 gjere noe med detie problemet
pé et tidlig stadium, Ta seg tid til 4
snakke med barna, eller henvise til
andre. I hvertfall gjgre noe, vise
initiativ, vaere voksne og ta ansvar,

MH: Du mener at her kan det gjgres
noe?

LD: De encste som kan er skolen. De
ser mye mer enn de vil se. Den ideelle
lgsning er et samarbeid hjem og skole.

Skilsmisse

MH: Er de henvendelsene dere har fgrt
opp under skilsmisse fra skilsmissebam.

LD: Vi fir ofte slike telefoner: "Tror du
mor og far skal skilles? Jeg hgrte de
kjefta og krangla i natt. Pappa slo igjen
dgra hardt da han gikk p jobben.” Da
gier vi: "Vet du hva, nd mé du begynne
4 speirre de voksne. De har et ansvar for
4 fontelle dere hva som skjer nér de opp-
farer seg slik. For dere blir redde - alle
unger blir det - for at mor og far skal
skilles.” 54 har vi de som ringer fordi
skilsmissen er et fakum. Da rider jeg
dem til 4 sporre hele tiden: "Hva skjer
med meg, hvem skal jeg bo hos, kan jeg
fA veere med 4 bestemme.” Alt dette skal
de ha svar pA. Det er i mange unger
som ringer og sper: "Hva tror du, jeg tgr
ikke sp@rre mamma for hun er 54 lei

seg." "Skitt i om hun er lei seg,” sier
jeg. "Det er hennes ansvar, ikke dill - og
det er ikke din skyld at de ble skilt.” Det
ansvarct mi de voksne ta. Mange barn
tror det er deres skyld.

MH: Bamna vil beskytie og skine de
voksne.

LD: Da sier jeg: "Er ikke du lei deg
da? "Jo, jeg f4r nesten ikke sove jeg.”
"Da er det pd tide du gér og tar en prat
med moren og faren din. Skriv det ned
pé et papir s fir du med alt. Og s4 sier
du at nd vil jeg snakke med deg, og du
gir deg ikke fagr du fir svar. Den klum-
pen du har i magen og den hodepinen
du gir med og sgvnlgsheta, det er fordi
du er urolig. Du skal ha klare linjer for
da har du det best." 1 en skilsmissesak
far de voksne ta tgm, ikke barna.

MH: Jeg synes jeg herer antikkel 12 i
FN's Bamnekonvensjon bak det du sier:
"Partene skal garantere et barn som er i
stand til & danne seg egne synspunkier,
retten til fritt & gi uttrykk for sine syns-
punkter i alle forhold som vedrprer
barnet, og gi barnets synspunkier behg-
rig vekt i samsvar med dets alder og
modenhet.”

LD: Det er dyptgiende problemer, og vi
oppfordrer dem il & ringe tilbake. "Jeg
gleder meg ikke det grann til den nye
babyen, og den nye pappaen liker jeg
ikke. Han bestemmer alt, og si rayker
han ogsA. Og s4 skal jeg leke med den
nye broren min, og han liker jeg ikke.
Dele rom med ham il og med!” Det er
sinn de har det, og jeg synes de er =4
flinke. Tenk 4 kunne sette ord pd alt
dette. "Du er et godt stykke pa vei," sier
vi, "N4 sier du til mamma og pappa
ogsd hvordan du har det.” Vi stimulerer
dem til 4 sette ord pa fglelsene. "Hvis
du f@ler at mamma ikke har tid skal do
vere smart. En dag du vet mamma
kommer hjem litt tidlig, gjer du i stand
kaffe - ingen mor kan vel gé forbi et le-
vende lys og en kopp kaffe.” Jeg foler at
noen voksne er veldig opplatt av seg
selv og sin voksenverden, og glemmer
barna. Jeg sier: "Er dere 12 ir har dere
rett A uttale dere i saker som anghir dere
personlig, og det gjer en skilsmisse s&
absolutt. Dere fir ikke besiemme, men
de skal Iyue til dere.”
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Alene og redd

LD: Det er uttrykk for uheldige trekk i
samfunnet at barn mi ringe 4 snakke
med en fremmed. De fleste henven-
delsene er barn som ringer uten 4 ta opp
egentlige problemer, men det forteller
om vansker allikevel. De barma som rin-
ger oss om virkelige problemer ringer
oss gjerne mange ganger, Mange telefo-
ner vil derfor vaere prgveballonger. Det
er mange barn som ringer oss fordi de
er mye alene. De er ikke sé ipffe som
foreldrene tror. De synes det er ckkelt &
sette ngkkelen i dgra til et tomt hus.
Barn som kommer hjem fra skolen har
ofte noe de vil fortelle fra skolen, og s
er det ingen hjemme. Nir mor og far
endelig kommer hjem, er det heller ikke
tid il 4 fortelle, for da startet program-
met med middag, lekser, trening og all
"dirigeringa". Deite forteller barna oss,
de er utrolige til 4 ordlegge seg. Livet er
fylt av stress fra morgen til kveld, og
den tiden de er fri fgr mor og far kom-
mer hjem, er det mange som fgler seg
alene og har angst. Vi ville kalt det
angst hos voksne. Hos barn sier vi de er
redde, pystete. "N4 er du stor, nd skal du
klare deg selv. N4 er du si stor at det
ikke er vits i 4 betale dagmamma for
deg.” De ringer til oss og sier de kjeder
seg. Det ordet er vi blitt observante pi.

"Kjedelig" kan vzere
et signalord

MH: Jeg synes ofte jeg hgrer bam si de
kjeder seg.

LD: Det gjorde vi ogsi, men erfarte at
det ofte 14 andre ting bak. Nér vi praver
4 finne fram til hva som er kjedelig, set-
ter de ofte andre navn pi det. De er
redde, de er usikre. De hgrer lyder, har
h@rt om barn som blir kidnappet, om
barn som blir seksuelt misbrukt. De er
redd kameratene skal komme & mobbe
dem. Du hgrer pi stemmen nir det er
kjedsomhet og nir det er andre ting,
Ordet "kjedelig” er et signal som mé tas
alvorlig.

Direkte spgrsmiél fir fram
problemene

MH: MNi er vi inne p& samtaleteknikk i
mgte med barn. Har du noen rdd 4 gi
0ss helsearbeidere,

LD: Dersom du gnsker 4 [A problemene
fram, mé du spgrre direkte. Vi kan se i
vaktbgkene her hvilke vakier som fir
inn problemtelefonene, og det har klar
sammenheng med samtaleformen deres.
Nir barna gir som katten rundt den var-
me graten, mé du spgrre:"Blir du mob-
bet, blir du slw?” Etter mange sparsmal
vil det bare vaere en ting ingen: incest.
Da kommer det ofte: "Hvordan kan du
vite det? Du tror meg altsi?"

Dette gjelde szrlig ved tabubelagte em-
ner slik som mishandling og incest. Det
kan vare lange samialer der du faler at
ungen holder tak i deg. Ingen har da
reagert negativi p direkte spersmal,
Moen har lagt pd, men har ringt igjen
seinere pi dagen eller neste dag: "Det
var jeg som ringte, men jeg turte ikke
snakke." Vi som voksne mi i slike si-
tuasjoner ta ledelsen og stille direkte
sp@rsmil. Ungene ringer fordi de vil ha
voksne som hjelper dem.

Unger som ikke har vart utsatt for
f.eks. incest reagere med A si:"Er du
geeren! Jeg ringer fordi mamma og pap-
pa skal skilles." Ingen blir fomazrmet av
den grunn.

A "sladre" er & bry seg

MH: Jeg synes ofte jeg m@ter en mis-
forstii lojalitet mellom barn. De har
kjennskap til mishandling, selvmords-
forspk etc. som de ikke forteller videre
til voksne.

LD: Vi forieller derfor at alle voksne
har plikt til 4 melde til barnevernet der-
som de har kjennskap til barn som lider
overlast, og at slik melding kan gis ano-
nymt. Dette gjelder f.eks. naboer og
lazrere.

En gang ringle en unge inn og sa: "Da
dere var pd skolen var og orienterte om
telefonen, da turte jeg ikke & si noe.
Men det er en i klassen, det er noe galt
med faren hennes altsd.” Jeg skjgnte av
samitalen av det dreide seg om incest, og
sa al dette mitie tas opp videre. "Hun
blir sA sinna hvis jeg sier det.” Da hgrte
jeg at det var noen ved siden av, og sa: r
"Du har ikke venninnen din ved siden
av deg?” "Ter ikke si det.” "54 la oss si
hun er der, og hgrer det vi sier. Daer
dette 4 bry seg om og 4 vise at duer
glad i henne og fgler omsorg. Men dere
trenger en voksen som kan hjelpe dere.”
Euter hvert fant vi ut at de kunne snakke
med moren til hun som ringte, og at hun
event. kunne ringe kontakuelefonen for
A 4 rid om hvordan hun skulle ga fram,

Barna mé finne et lysglimt
hos oss!

LD: Barna ringer fordi de ikke ser noen
Igsning, og vi préver 4 hjelpe dem til 4
se de som fing, Ofte vil det vare 4 finne
fram til en voksen de stoler pd og kan
snakke med - en tante, bestemor, mor "
til en venninne, helsesgster pd skolen,
Vi sier til dem at i vanskelige simasjo-
ner skal ikke de ta ansvaret, det skal
voksne gjgre. De skal fA vaere barn og
huske sin barndom med glede. Den kan
nok vare vanskelig innimellom, livet er
slik! De skal siden 4 fale at de har fan
utvikle seg i sitt tempo, at det ikke har
veert noe som har forsert utviklingen, og
at det ikke har vart ting som har holdy
igjen. Vi kan gi dem et lysglimt, vare
voksne som er der ndr de irenger oss.
Vi kan lytte, gi barna tid, ta ansvar og gi

rid og veiledning om hjelpeapparatet.
Kommunelege Marit Hafting
Voss

a
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MELDINGER

Bruksbok om bronchial
astma hos barn

Arpulf Langhammer 0g
Turid Lingaas Holmen:
"Bronchial astma hos barn
og unge" - NSAMs hand-
lingsprogram for allmenn-
praksis.
Allmennpraktikerserien,
TANO. Pris ca. 140,-.

Bam og unge med obstruktiv
lungesjukdom er eit av tidas
medisinske tema:
Astmagjukdomen synest verte
hyppigare, det vert diskutert
om mortaliteten er aukande.
Samstundes skjer eit ordskifte
om den medikamentelle be-
handlinga som dels er blitt
gjordt til generelt mediestoff.
I ein nyleg leiar og cin artikk-
el i "Tidsskriftet”, vert det stlt
spgrsmél om vir bruk av
ymse underdiagnoser sd som
"bronchitt”, ofte ferer til ei
seinking av diagnosetidspunkt
for det som i rgynda er ein
astma- og fylgjeleg utsetjing
av adekvat behandling for
Lilstanden.

Dei legar som vil arbeide med
barn i norsk allmennmedisin,
vil utan tvil bli utsette for eit
ganske hggt kunnskaps- og
meistringskrav nfr det gjeld
astma.

Dersom vi ikkje greier leve
opp til desse krava, vil sjglv-
sagl vin renomé som yrkes-
gruppe kunne fare ille.

Og kva som verre er: Mange
norske bam vil kunne ha langt
meir plager enn det som er
naundsynleg.

Dersom ikkje foreldre og bam
fester tiltru til vAre meistrings-
evner, er det kort veg til nar-
aste altemative terapeut, der
mange astmabam med sjglv-
syn mi lere seg innhaldet i
det bibelske utirykket "steinar
for brgd".

Men miss ikkje motet! No
kan du kjgpe "Bronchial ast-
ma for barn og unge” av kom-
munelege Amulf Langham-
mer og overlege i pediatri,
Turid Lingaas Holmen.

Boka er trass i sill ringe ytre
og begrensa sidetal (ca. 80),
eit svaert grundig og detaljert
hjelpemedel i dagleg arbeid
med astma hos barn.

Boka gjev ei god innfgring i
sjukdomens ulike yirings-
former, alvorlighetsgrader,
frsaksfakiorer og utlgysande
faktorer, Det vert sagt kva
symptom som skal gje mis-
tanke om astma og gjeve gode
forslag pA konkret vis til diag-
nostiske ulgreiingsopplegg.
Ved langvarige sjukdomstil-
standar som astma, er legens
pedagogiske evner ein viklig
del av behandlingsstrategien.
Pedagogiske evner er sjglv-
sagt noko anna enn rein
snakksalighet, ikkje minst
wvert det kravi ein god del ek-
sakte kunnskaper.
Handlingsprogrammet inne-
held ¢i mengd slike kunn-
skaper. Omgrep som m.a.
"atopi”, "allergi" og "hyper-
reaktivitet" fir sine forkla-
ringar og set den einskilde
legen i stand til 4 lage mest
mogleg eksakie sjukdoms- og
behandlingsmodellar som
bama og deira foreldre finn
truverdige. Den bolken som
tek fare seg behandlings-
opplegg, er naudsynleg
detaljert, og stir pé tidas ak-
scpterte understreking av anti-
inflammatorisk behandling
med kromoglycat eller corti-
costeroider Lil inhalasjon.

Det er vel i denne delen av
boka ein kan sji fiare seg visse
endringar til neste utgave,
med el forhdpentlig yuerlega-

re avklaring om kva plass beta
2-agonistane, bide dei vel-
kjente gamle og dei komande
nye langtidsverkande, skal ha.

Boka er oversiktig og cignar
seg difor godt til dagleg bruk
parallelt med pasientarbeid.
Denerrask A sl oppiog
gj@lvsagt utan tekstbgkenes
irriterande lauvtynne blad 4
g seg vill i.

Ved auka oppmerksomhet pd
problemstillinga "astma”, vert
det med eitt viktig 4 ha klant
fipre seg kva tid ein bgr mis-
tenkje sjukdomen og kva dei
diagnostiske kriteria skal vere,
elles kan ein nok sjA fgre seg
ei viss overdiagnostisering av
tilstanden.

Dersom ein inkluderer dei fle-
ste subdiagnoser under omri-
det obstruktive lungesjukdo-
mar i astmaomgrepet, oppstir
eit behov for 4 stratifisere ast-
mapopulasjonen i milde, mo-
derate og alvorlege former.
Deue for 4 skilje dei £ med
alvorleg sjukdom med hgg ri-
siko frd dei mange med mildt
sjukdomsforlap.

Til desse formél har hand-
lingsprogrammet gode reitlei-
ingsskjema, som er mellom
dei deler av stoffet eg person-
leg har hatt mest nytie av.

Sidan det er ei typisk bruks-
bok om eit emne alle primar-
legar mpter rett sé tidast, mé
moralen vere:

Det er ikkje nok med ei bok
pd kvart legesenter:

Ei bok pd kvart legekontor!

Anmeldt av:
kommunelege

Leif Gunnar Vallestad
4350 Neerbg a
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De stillle

... Hvorfor skal vi prioritere dem?

Grete Riise, f. 1947, Adjunkt med ar-
beidserfaring fra skole. AN-konsulent
hos skoledirekigren i Finnmark 1980-
1986, med spesielt ansvar for likestil-
lingsarbeid. Informasjonskoordinator
vedr, hiviaids { Bergen kommune (1987
- 1990) Prosjektleder for forebyggende
helsearbeid hos Fylkeslegen i Horda-
fand, (1990 - d.d.)

Helga Arianson, f. 1956, Cand. med,
1981, Ass. lege kirlgyn. | Hammerfes
1983 - 1985, Ass. lege Kvinneklinikken,
Bergen 1985, Helsestasjons/skole-lege
1986 - 1987, Arbeidet som samfunns-
medisiner siden 1987 [ Bergen kom-
mune, og er nd helsesjef [ bydelen
Loddefjord.

Av Helga Arianson [ Grete Riise

Det er vér pAstand at det er grunn il &
prioritere jentene i det forbyggende ar-
beidet blant unge. Vi skal i dette innleg-
get prive 4 begrunne det. For 4 gjare
det, mi vi heve oppmerksomheten fra
individet mot samfunnet og de grupper
vi skal omtale: jenter og gutter, kvinner
O menn.

Den viktigste diskriminerende enkelt-
faktoren over hele verden er kjgnn. En-
ten vi ser pll inniekt, eiendom eller ge-
nerelle levekdr, gjor kjgnn stgrre for-
skjell enn bade klasse og etnisitet. Vi le-
ver i et kjgnnsdelt samfunn, med menn
og kvinner som 10 ulike mennesketyper
med ulike levevilkir og oppfatminger.
Detie preger ogsd vére helseproblem og
viir opplevelse av egen helse. For & gi
gutter og jenter, kvinner og menn like-
verdige tilbud i det forbyggende og ku-
rative arbeidet, er det npdvendig 4 ha de
generelle kjpnnsforskjellene i fokus.

Hvis vi ikke tar hensyn til kjgnnsfor-
skjellene, vil vi automatisk ta utgangs-
punkl i det "normale” som oftest er
identisk med det mannnlige. Kvinners
liv og helse blir avvik fra det normale:
"Det menneskelige er mannlig om ikke
annel er angitt".

Alt fra tidlige tendr ser vi at det rappor-
teres plager som varierer bide i type og
hyppighet etter kjgnn. Kanskje er mang-
lende kjgnnsfokusering forklaringen pé
at vi opplever jentenes plager som dif-
fuse "vondier” mot guitenes mer alvorli-
ge ulykker, selvmord etc.

Det er vAr oppgave 4 differensiere det
normale til 4 inncholde bide kvinnelige
og mannlige synsvinkler. For 4 klare
det, mé vi fgrst og fremst synliggjere de
"usynlige”,

Vi md ta utgangspunkl i det seregne for
kvinnene, for ikke & vurdere mannen
som bade den viktigste, den mest synli-

ge og den normale - dvs som ulgangs-
punkt for vurderingene. A behandle jen-

ter med utgangspunkt i mannlige

begreper, blir som 4 prgve hansker pd
fattene og sko pd hendene. [ denne sam-
menhengen holder det ikke 4 pAvise at
jenter drikker mindre enn guier, eller
debuterer seksuelt fgr guster. Vi mé se

hva som er de faktiske helseproblem for
jentene uavhengig av guttenes atferd.
Dersom vi aksepterer at vi lever i et c
kjennsdelt samfunn, mi deue £ konse-
kvenser for hvordan vi utgver og priori-
tere det forbyggende helsearbeidet. De
unge jentenes helseproblem er preget av
graviditet, seksuelt overfane sykdom-
mer, skader etter seksualisert vold,
magesmerter, muskelsmerter, depre-
sjoner, hodepine og spiseforstyrrelser.
Jenter i risiko for & uivikle helseplager
er ikke ngdvendigvis brikete og
synlige. De glir ofte umerkelig unna.
Noen blir jalete, skolefravaret gker, tid-
ligere gode skoleprestasjoner blir dArli-
gere og de fir stor oppmerksombhet fra
eldre og mer erfarne gutter. Gjennom
dem trekkes de inn i miljger med voks-
ne alkohol- og seksualvaner lenge figr
de er voksne. .

A prioritere jenter vil bety 4 ta utgangs-
punkt i disse konkrete problemene i det
sykdomsforebyggende arbeidet.

Skal vi i tillegg arbeide helsefrem-
mende, md vire tiltak ta sikte pA 4 styr-
ke jentenes mestringsevne og selviillit
A prioritere jentene vil si & fokusere p&
det seregne, det konkrete og det nzre.
Bevisst prioritering av jenter bidrar al &
synliggjgre de samfunnsmessige sidene
av helseproblematikken. Med jentenes
livssituasjon som mal for vart arbeid,
vil vi bidra til 4 utjevne helseforskjeller
med rot i sosial ulikhet mellom kjgn-
nene. Utjevning av sosialt betinget hel-
seulikheter er et mél for helsetjenesten.

Det skal relativt beskjeden innsats til,
og gir stor uttelling 4 arbeid forebyg-
gende blant jentene. Forutsetningen er
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at vi ser dem, og setter inn innsatsen re-
lativt tidlig, for et m@nster har festet
seg. Vi skal likevel veaere klar over atvi
i dette arbeidet konkurrerer med guttene
om jenienes oppmerksomhet. Guttene
gir dem fgrst og fremst oppmerksomhet
pé deres kjgnn. Vi kan gi dem en annen
oppmerksomhet som synliggjer flere si-
der av dem og bidrar til & hindtere den
sosiale konflikten mellom det 4 vere
kvinne (objekt) og menneske (subjekt).

Dersom noen er redde for at guttens
skal bli glemt, er det lite & bekymre seg
for. Det skal sveert mye til for 4 priorite-
re jenter foran gutter, fordi de aller fle-
ste krefter prioriterer motsatt - bide i
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Foto: E. Djupdrat/ Universitetsbiblioteket | Bergen

oss selv og i omgivelsene, Etter en del
forsgk pA & £ til en reell prioritering av
jentene, vet vi noe om hvor vanskelig
det faktisk er, og hvilke protester det ut-
lpser fra guttene dersom vi prgver. Pro-
testen er en brukbar test pA om vi har
lykkes i 4 prioritere jenter !

Dersom vi fanger opp de "usynlige”
jentene med vére tiltak, har vi i stgrre
grad truffet riktig i forhold til hele
jentegruppen. I tillegg har vi nddd de
guttene som ikke tilfredsstiller de
mannlige kravene om aggresjon og ut-
agering som reaksjon pd problemer.

Vér konklusjon blir :

@ Den enkelte helse-
arbeider mi se og
erkjenne hvordan
manglende bevissthet
omkring kjgnn og ulik-
het skaper sykdom.

@ Det gir ikke an 4 stille
seg ngytral i forhold til
kjenn. Gjer vi det, for-
sterker vi allerede eksi-
sterende ulikheter og opp-
rettholder helseforskjel-
ler mellom gutter og
jenter.

@ Dersom vi ikke bevisst
prioriterer jentene, vil vi
hele tida prioritere
guttene,

@ Det gir god uttelling 4
prioritere jenter.
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Nar ideologi

blir fag

John Nessa f. 1949, Cand med 1979,
2 dr psykiairi, sd kommunelege i
Gloppen. Frd 1985 kommunelege II i
Hjelmeland,

120

110 - /

7\

Av John Nessa

Dette innlegget burde ikkje ha blitt uil.
For eg skal polemisere mot to innlegg
p4 dei siste kursa eg har vore. Dei fleste
lesarane kjenner ikkje til innlegga, og
dei eg polemiserer mot, har liten sjanse
til & forsvare seg mot ¢i tendensigs
framstilling av det dei sa. Nir eg likevel
skriv, har det tre grunnar:

1) Gunn og Marit har bedt meg om det,
2) temaet er viktig, og

3) bodskapen frd siste kurset var mel-
lom anna 4 lyite til eigen kropp. Detie
er min uforlgysie kropp som ikkje kla-
rer & halde kjefl. Eg snakkar rett frd
levra, vel vitande om at levra mi aldri
har utmerka seg med 4 vere s®rlig
sakleg. Ho har gjort dirlege notat, og
har selektivt minne: Hugsar det ho vil
hugse, og glgymer resien. Det beste
som kan seiast om det eg har komme
med, er at det er @rlig,
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Solstrand 1991:

Farebyggjande medisin

Det farste kurset er Solstrand 1991, it
to dagars emnekurs i farebyggjande
medisin. Kollega Helga Arianson, hel-
sesjef i Loddefjord ved Bergen fortel
engasjerande om helseproblem i
ungdomsgruppene, om ungdom og
seksualitet. Ho har gjort ei viktig
oppdaging: Det er menn som karrer il
seg det meste her i verda. S og i
Loddefjord. Gutane er sigyande og do-
minerande og fir meir enn dei var
tiltenkt. Jentene derimot er gffer, fr
ikkje adekvat hjelp og méi betale
rekninga, bokstaveleg talt i sin eigen
veksande mage. Difor mé det selektive
tiltak til, tiltak berre for jenter. Det har
dei fau til i Loddefjord,

Eg har ingen grunn til & tvile pd at dette
tiliaket er godt og reit og ngdvendig for
unge jenter. Likevel reagerer eg pa bide
grunngjervinga og konsekvensane, Kva
rett har det offisielle helse-Noreg til 4
kjgnnsdiskriminere pA ungdomsskule-
nivi? Kva slags empirisk analyse ligg
bak pistanden om at jentene har stigrre
trong for hjelp enn gutane? Og kva sig-
naliserer ein dl ungdomsgruppene om
menneskeverd og sjglvrespekt med ein

slik praksis?

For 4 ta empirien fgrst, Som eit markt
bakteppe for alt farebyggjande helsear-
beid blant ungdom er ein seemorsk og
pafallande suicidalstatistikk (fig.1).
Unge gutar har ein klart forverra suici-
dalstatistikk samanlikna med jenter. Dei
tar livet av seg oftare enn fir, og oftare
enn ein skulle forvente ut fAr statistik-
ken elles. Unge gutar er pd nivd med re-
sten av Morden, for dei andre gruppene
er statistikken betre i Moreg enn i resten
av Skandinavia. Enter klassisk suicida-
logi ad modum Durkheim (1) er unge
gutar meir ugnska i det norske samfunn
enn jentene. Denne endensen er helse-
politikken i Loddefjord med pd 4 for-
sterke.

o

¢
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Det empiriske materialet kan alts nep-
pe rettferdiggjere 4 preferere generelle
helsetiltak for jenter framfor gutar. Det
mé vere (u)etiske eller ideclogiske prio-
riteringar som ligg bak. Sidan eg ikkje
har grunn til 4 tvile p helsesjefens
etikk, vel eg 4 tru at det er det siste:
A prioritere jenter passar inn i generell
likestillingsideologi. Det er bra praksis
p4 mange samfunnsomride, men treng
ikkje av den grunn vere god helsepoli-
tikk. Men med 4 kutte ut gutane lgyser
i n ogsd pd letivint vis eit "ordenspro-
blem” i helsevesenet. Gutane er vanske-
legare 4 mate, dei er meir provoserande,
uryddige, st@yande og udisiplinerte.
Jentene passar betre inn i pasientrollen
og kan lettare gi terapeuten kjensla av 4
ha gjort cin nyttig jobb,

Eg har ofte lurt pd korleis det er 4 vere
gut i virt samfunn, avla i kjgnnskamp
og oppdradd i samlivskonflikt. Eg lurer
pé kva skuld dei skal sone for fedre som
ikkje var vaksne nok til 4 ta ansvar og
for mpdre som nok ofte har mest negalti-
ve assosiasjonar til samlivspartnaren,
Eg moraliserer ikkje, eg er av same ulla
som andre i min generasjon, og ming
barn mi slikke dei sira som eg har pi-
dratt dei. Likevel, og nettopp difor spar
eg: Burde ikkje unge gurar bli ei priori-
tert fgrebyggjande helseoppgive i nor-
ske drabantbyar?

Foto: Universitetsbiblioteket | Bergen

Men i staden er det alisd kvinnene det
blir lagt til rette for. Og det er ikkje eit
nylt fenomen. Helga Arianson er i godt
2. linje selskap nir ho medvite eller
umedvite held gutane uianfor. Norsk
psykiatri har lange og gode tradisjonar
for slikt. Eg gér over til parasuicidal-
problematikken, og spar korleis det glr

med unge jenter og gutar som intoksike- '

rer seg og kjem pd indremedisinsk
avdeling. Eg har sjglv interessert meg
for dette tidlegare, og har giul igjennom
journalane for ein todrsperiode ved Sen-
tralsjukehuset 1 Rogaland (2). Ein jour-
nalgjennomgang har sjglvsagl begrensa
verdi. Men 1o spgrsmil kan ein [4 rime-
leg sikkert svar pd. Kva kjgnn har
pasienten, og kor mange fir eit tilbod
ved psykiatrisk avdeling etter intoksika-
sjonen? I mitt materiale var tendensen
klar. Jentene kom pd psykiatrisk avdeling,
gutane vart i langt stgrre grad avviste
som misbrukarar, ikkje behandlings-
motiverie, tferdsavvikarar osv. Gutane
passa ikkje inn i behandlingsideologien,
dei var smikriminelle, jentene var
sjuke. Og dei jentene som kom pl psy-
kiatrisk avdeling, tilpassa seg fort
terapikulturen. Dei blei der lenge, for-
blgiTande lenge samanlikna med
gutane,

133

Lysebu 1992:

Sjukdom som spor, signal

og sprik.

Eg har vore pi fleire kurs; Lyscbu
konferansesenter, kurs for primarlegar.
Eit av innlegga gjorde sterkt inntrykk pA
meg: Sissel Fraberg om scksualisering
av kvinnekroppen i arbeidslivet. Sissel
Frgberg (SF) er flyvertinne og sosiolog.
Ho snakka om seksuell "trakassering”
av kvinner i arbeidslivet, og vi fekk inn-
trykk av at dette var eit si stort problem
at det gjekk ut over helsa til kvinnene.
Det var ikkje sjglve problemstillinga
hennar eg reagerar pl figrst og fremst.
Den kan sjglvsagt ha mykje for segien-
kelte samanhengar bade i arbeidsliv og
klinisk praksis. Det eg reagerar pa, er
SF sin form, SF si mite & preseniere
privat ideologi i ly av forskning og fag
pA. Eg kjenner meg pd eit vis forfort av
SF sin skjulte retorikk, hennar strategi-
ske kommunikasjon som gjer det
umogleg 4 motseie henne utan 4 bli tatt
il inntekt for det ho stér for.

Eg skal ikkje trgtte lesaren med 4 gjengi
alt ho sa, men eg mé illustrere pistan-
den min om at dette handlar om ideolo-
gi meir enn sak: A trakassere er ein
menneskeleg handling. Det som s@rpre-
gar ein menneskeleg handling er gjeme
at det ligg ein medviten infensjon bak
handlinga: Ein vil noko med det ein
gjer. Skal omgrepet seksuell trakasse-
ring ha noko rimeleg meining, mé ein
rekne med ein slik intensjon hos
avsendaren, Det ligg innebygd i omgre-
pets spriklege betydning: & forfylje pd
smileg vis. Denne intensjonen - & vilje
nedlate seg til & forfylje ein kollega -
mi ein kunne argumentere for, event,
mot: Var det meint slik? Er det ein rime-
leg fortolkning kvinnene gir? Kva talar
for og kva talar mot? Men dette fir ein
ikkje lov til med S5F's ideologisk farga
trakasseringsomgrep: Del er eit reint
subjektivt omgrep hos offeret - kjenner
du deg trakassert, er du trakassert der-
som du samstundes er kvinne. Utgangs-
punktet er galt og resultatet blir orgi-
nalt: Den paranoide har Fitt sin fristad

= Juklerud har fAu sint ideologiske mot-
stykke. Mens Amold Juklerud er defi-
nert ut av det gode selskap, og sprellar i
garnet: Alt han gjer blir definert i lys av
hans pastitte paranoia, er det i SF sin
versjon ingen plass for & problematisere
"offerets” versjon: Offerct har rett fordi
det er offer, og fordi det har rett, er det
offer. At "trakassgren” samstundes blir
stigmatisert og lid Jukleruds skjebne

=8
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prinsipiell seit, bryr ikkje SF seg om.
Denne strukturen i SF sin retorikk er pd
grunnleggjande vis usakleg. Den dukkar
opp fleire gonger i hennar innlegg, til
démes nér ho skal eleminere eveniulle
mannlege offer. Kunne det ikkje tenkast
at ogsd menn kunne bli seksuelt trakas-
sert av kvinner? A jo di, SF kjende
bdde problemstillinga og svaret: Fleire
menn hadde gitt uttrykk for dette i
svara. Men dette kunne ikkje stemme,
sd dei vart intervjua pd ny. DA viste det
seg at desse mennene hadde sett pris pA
trakasseringa - & bli forfulgt pi sméleg
vis; dei hadde alts3 lagt noko positivt i
det dei sjplve kalla irakassering,

Ikkje eit ord om at kanskje kvinnenes
svar ogsi kunne problematiserast, ingen
referat frd kritiske intervju med dei
kvinnelege "offer". Bodskapen i retorik-
ken blir difor dobbelt destruktiv: For det
f@rste hevdar ho at menn ikkje blir tra-
kassert av kvinner, for det andre - og det
er mykje verre - signaliserer ho at menn
til forskjell frd kvinner ikkje er til & sto-
le pA. Dei sa trakassering, men meinte
ein positiv Mdrt.

Det er ikkje noko gale i 4 514 for ein be-
stemt ideologi eller eit verdisyn. Repre-
senterer ein til demes ein bestemt inte-
resseorganisasjon eller er interessert i 4
forandre pd ting, kan det ogsd vere pi
sin plass medvite 4 "farge” eit problem-
kompleks, framstille ei sak med ei be-
stemt slagside. Del er normalsiluasjo-
nen i politikken. Men SF er ideolog i
ordets meir destruktive tyding. Ho
brenn for ei sak, presenterer eit lukka
sysiem av sjglvbekrefande sanningar
innanfor ei fagleg og kvasiobjektiv
ramme, Skal du inn i det systemet, mi
du leggje sjela di fr3 deg utanfor. Du md
slette vt eigen identitet og plapre med
siste hallelujah. Denne prosessen har
mange namn i ulike ideologiar. 1
marxistisk-leninistisk sprikbruk heiter
det "4 1a sjplvkritikk”, i min kulwrelle
tradisjon "4 vende om". Nér SF fonalde
at ho som flyvertinne ikkje sdg proble-
met for eigen del, men at ho i ettertid
métte innsjd at ogsd ho vart uisett for
dette, d4 fortel SF ikke primart om sak,
men om si ciga sosialisering frl flyver-
tinne til sosiolog. Eg pApeiker dette for-
di SF tilrddde oss tilhgyrarar & g i 0ss
sjglve. Det vedkjenner ¢g meg gjeme at
det er behov for for eigen del. Dersom
rgynda generelt skal forstas slik 5F gav
inntrykk av at arbeidslivet var, mé eg
nok bruke den gamle kyrkjelege synds-
vedkjenninga: Eg syndar dagleg og for-
tener straff. Men eg skulle likt 4 ha SF
ved sida av meg pd botsbenken.

Ideologi og etikk
Massesamfunnets fremste samla verdi
er overlevingsideologien: feiringa av
den nakne overleving utan 4 reflekiere
over kva som overlever eller kva vilkar
livet har (3). I eit slikt kulwrelt klima er
status som "offer” viktig & ha. Personleg
er eg "gjeldsoffer”, andre er "sexoffer”,
Vi kjenner strategien i sngrr og tArer frd
Dagbladet og VG. Vi mi halde wunga
rett i munnen si ikkje offerstatus blir
identisk med pasientstatus.

Som botemiddel mot lettvint ideologise-
ring av faget virt trur eg allmennmedi-
sinen skal halde fast pA gamle dygder
og ideal. Det er biologien, empirien og
etikken vi er forplikia pd, og det er
gammal og velpravd tradisjon vi sthr i,
Eg trur vi skal framelske fronesis -
praklisk og sunn vurderingsevne

- i staden for jaki pA nye paradigme.
Kanskje har vi meir 4 lzre av humanio-
ra enn av samfunnsviiskapane. Vi reng
kunnskap om korleis menneske funge-
rer i kuluren vir, Vi bgr nytiegjere oss
denne kunnskapen til 4 framelske eit
menneskesyn prega av hag integritet,
siglvstende og livskraft i staden for &
gjere pasicntane vire om il ein regres-
siv masse sjglvmedlidande offer for ein
eller annan skjebne dei ikkje er herre
over og som andre er moralsk ansvarle-
ge for. Eit godt bidrag ul etisk reflek-
sjon i klinisk praksis har vi no it i ei
nyleg utkommen bok av Hjgrdis
Merheim: Den etiske grunnerfaring (4).
Den er engasjerande og djuptplgyande,
Mitte Varherre spare oss for meir ideo-
logisk vrakgods. Mite Gro og Virherre
- nemnt i prioritent rekkjefalge - ikkje 1a
fr oss Torbjpm Mork. [ ein samtale
med Asa Rytter Evensen (5) trekk han
fram eit sentralt poeng i Kanisk etkk:
Enkeltmenneske mi ikkje bli eit middel,
men mé vere eit mél.

Det er det det handlar om, og det som
ideologane ofte glgymer.

1. Durkheim E. Selvmord (i fakkelbok, trur eg)
2. Messa J. Akutte sjplvpifenc forgifiningar,
Tidsskr Nor Legeforen 1986; 106: 4T5-8

3. Rerg Erikien T. Omsorgsideologicns
legitimitet. I: Berg Eriksen T. Brisie og beere,
Oslo: Universitetsforlager, 1990

4, Nerheim I, Den etiske grunnerfaring. Oslo:
Universitersforlaget, 1991

5. Rytier Evensen A, Helsetjenestens
verdigrunnlag. Utposten 1991; 20: 342-344

Kommunelege John Nessa
4130 Hjelmeland a
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Innfering av ICPC-klassifikasjon
i Norsk allmennmedisin:

Fare for begrepsforvirring

| Med ICPC kan man Begrepet ICPC-kortversjon.
| il klassifisere: Dcftcﬁ ICPC-kodene s]im—
: vet uten utdypende forkla-
;g&mﬁﬁ;t;mmp?& I) Kontakidrsak. ringer. Den f@rste norske
legg i allmennmedisin har jeg (eng: Reason for encounter) kortversjonen ble skrevet pd
lest Lamberts & Woods bok Detie er p4 en méte pasien- 2 A-4 sider for 4 vaere et
om ICPC-Klassifikasjonen tens eiendom, man skal legpe | oversiktlig hjelpemiddel pa
(1), og sencre den norske avgjeérende vekt pa hva pa- legens kontor, Kortversjonen
boken om det samme (2). sienten sc]_v sier! Det fine innclm!dl ikke ferre deler el-
Denne lesning har gitt meg med 4 rcglslmrc_kom_aktﬂrsa- ler kapu]cr enn den _mﬂypﬂn-
viktig oppklaring i hva som ker er at det bevissigjgr oss de versjonen. (Spesielt ma
kan klassifiseres ved hjelp av p& hvorfor pasicnten er kom- ncvnes at del 2-6 ogsé var (
1CPC-kodene. mei Ll lege. Kontaktirsaken med).
Sverre Lundevall er cand. har oftest form av symptom
med. Oslo 1976 Helseteam i Derfor er det med bekymring | eller plage (cksempel: pa- Problemet er:
Libanon 78-79. Kommunele- | jeg ser at sentrale begreper sienten kommer for hode-
ge i Tromsg 83-88. Hosten 88 | blir brukt forskjellig av ulike | pine), men kan ogsé ha en Brage og Tellnes skriver i sin
stipendiat ved Institutt for akigrer som nA lanserer form som passer inn i de an- artikkel om ICPC i Utposten
samfunnsmedisin i Tromse. ICPC, med fare for forvirring | dre delene av ICPC. Noen 1/1992: (3):
Arbeidet med prosjekt om og for at hele klassifikasjons- | eksempler: Kontaktirsaken "I Norge har Bentsen og
konsultasjonen, noe som se- systemet kan komme i vanry, | har form av diagnose (kon- Hjortdahl (4) ledet et prosjekt
nere resulterie i en fin troll av sukkersyke, T-90), der pasientene ble spurt om
undervisningsvideo fra ICPC-systemet har 17 kapit- | diagnostiske tiltak (gnske om | 4rsakene til besgk hos legen,
Tromse gruppen. Sandalen ler og 7 deler. En ICPC-kode | GU, X-31), medikasjon (for- Disse kontakedrsakene ble
helsesenter fra hosien 89. bestdr av en bokstav (som an- | nyelse av fast hjertemedisin, | kodet etter kodenumrene 1-
Er nd nylig begynt pd gir kapittel) og to tall (som K-50) eller av administrative 29 { ICPC" (min uthevelse).
St.Hanshaugen helsesenter. spesifiserer tilstanden og er Arsaker (for eksempel frisk- Dette er galt. KontaktArsake-
Har i denne perioden arbei- hentet fra en av de 7 delene). | melding fra influensa, A-62). | ne ble kodet etter 1-99 i den-
det med videreforing av de De fleste kapitlene refererer For & klassifisere disse mu- ne undersgkelsen. Det vil si
pasitive erfaringer med vei- Lil organsysiemer. Bokstav- lighetene brukes hele ICPC, at Bentsen og Hjortdahl
ledningsgruppen i allmen- kodene for kapitlene forutset- | dvs. alle kapitlene med del 1-7. | brukie alle delene av ICPC.
medisin, Vinner av essay- tes kjent. Delene antas min- {Ikke bare symplomer og
prisen 1989, dre kjent og gjengis her: 2) Diagnose. plager).
Dette er legens eiendom. For meg ser det ut til at Bra-
Del 1: Symptomer og plager. | Avgjgrende vekt legges pd ge og Tellnes i sin artikkel
Tallsiffer 01-29 legens vurdering. omialer pasientens kontaktir-
Del 2: Diagnostiske og fore- | Diagnosen kan ha formaven | sak som synonym med del 1
byggende Liltak. sykdom eller sykdomsgruppe | ICPC-kapitlene (symptomer
Tallsiffer 30-49 (del 7), eller kanskje man og plager). Dettc er i s fall
Del 3: Medikasjon, behand- ikke har dekning for dette og | en fundamental misforstielse
ling og terapeutiske md ngye seg med symptom av ICPC. Eksempelvis blir
u]tak_. eller plage som "diagnose™ muligheten til & klassifisere
Tallsiffer 50-59 (del 1). Nar ICPC brukes til 4 | kontaktArsaker som firer-
Del 4: Resultat. klassifisere legens diagnose kortattest, fjernelse av
TaIlsl_J'f:ar ﬁﬂ: 61 . bruker man ikke de mellom- suturer, blodirykkskontroll
Del 5: Administrative tiltak. | jigoende delene (del 2-6) borte.
Tallsiffer 62 (Men legg merke til at disse
Del 6: Henvisning og andre | 05 ved kontaktdrsaks- I Rikstrygdeverkets utsendte
kontaktarsaker. klassifikasjon). hefie om ICPC fremgér at det
Del 7 Lhilai;nux];g:fsi:im man @nsker 4 registrere der
Toll-iffer 70.59 ikke er pasientens kontakt-
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drsak, men legens diagnose.
Dette er greitt nok. Sarlig i
forbindelse med sykemeldin-
ger og trygdesaker er det jo
legens vurdering som skal
telle. (Som det har vt sagt:
Det er ikke tilstrekkelig 4 si-
tere pasienten!).

Derfor er det ogsé logisk at
denne listen fra Rikstrygde-
verket hopper over del 2-6i
[CPC. Mar det gjelder legens
diagnose er det jo del 1 og
del 7 som skal brukes.

Dette hefiet kalles av Riks-
rygdeverket "ICPC-kort-
versjon”. Men dette heftet er
forskjellig fra den opprinneli-
ge koriversjonen av ICPC, et-
ter som del 2-6 ikke er med.
Det burde snarere kalles en
amputert versjon av ICPC.
D¢t er spesielt uheldig at det-
te hefiet (i likhet med nevnte
artikkel i Utposten) kaller si-
frene 1-29 (del 1) for "Pasi-
entens symptomdiagnose el-
ler kontaktirsak”, mens sifre-
ne 70-99 kalles "legens
sykdomsdiagnose”. Dette gir
inntrykk av at pasienten og
legen pA en méte har "hver
gin del” av ICPC, og deter
ikke riktig.

Den tredje akigr som kan bi-
dra til forvirringen er leve-
randgrer av dataprogrammer
for allmennpraksis. Selv bru-
ker jeg programmet Lege-
service. | den strukturerte

_journal her er det meningen

at vi skal klassifisere bide
pasientens kontakirsak og
legens diagnose. Det er bra.
Men derfor er det sargelig 4
se at del 2-6 i ICPC heller
ikke her er med, slik at kon-
taktirsaksregistreringen blir
amputert. (I Bentsen og
Hjortdahls undersgkelse ble
22 % av kontaktirsakene
klassifisert i del 2-6), Et an-
net problem med Legeservice
er at det bare tillater en kon-
taktdrsak pr. konsultasjon,
mens virkeligheten er at pa-
sienter ofte har bide tre og
fire. (I Bentsen og Hjortdahls
undersgkelse dpnet man for
inntil tre kontaktArsaker pr.
konsuliasjon). Jeg kjenner

ikke til hvordan andre pro-
grammer har gjort dette.

Mitt gnske til alle sentrale
akwprer er derfor: G4 til
kilden. Bruk bgkene (1,2)
som gullstandard. Unngl
begreps-forvirring, og la oss i
Morge bruke ICPC slik det er
tenkt og tidligere utpravd
bide her i landet og inter-
nasjonalt.

Litteratur:

1. Lambens H, Wood M {ed): ICPC.
International classification of prima-
ry care, Oxford: Oxford University
Press, 1987.

2, ICPC, ICHPPC-2-defined. IC-
process-PC. Klassifikasjoner og de-
finisjoner for primerhelsetjencsien.
Oslo: Tano, 1991

3. Brage S, Tellnes G: Erfaringer
med innfaring av ICPC i allmenn-
praksis. Utposten 1992; 21: 30-1.

4, Bentsen BG, Hjondahl P: Hvorfor
spker folk lege? Tidsskr Mor Lege-
foren 1991; 111: 286770,
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Sverre Lundevall
Oslo a
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Barndom 1 ein

landsby i Zambia

Reidun Eide (f, -38) er spesialsjuke-
pleiar i psykiatri. Har arbeidd 10 4r i
barne- og ungdomspsykiatricn og 10 &r
som heimesjukepleiar i Volda, Var - 87
- 89 fredskorpsarbeidar i Zambia; er no
pleie- og omsorgsleiar i Volda, men
planlegg nye Afrikaopphald.

Av Reidun Eide

Barn fgdes tl ¢it samfunn der den ré-
dande kullur og tradisjon formar den
enkelte. Kultur og tradisjon blir ein bal-
last som etterkvart utgjer forskjellane
mellom oss. Afrika, det svarte konti-
nent, har sin kullur og sine sterke tradi-
sjonar, mangfoldig og samansett. Den
store forskjell frd stamme til stamme er
det som gir stammebevisstheit. Tradi-
sjoncn stir sterkt, 4 kjenne sin historie,
vile om sine forfedre. Respekten for dei
eldste og dei dgde er stor, det same med
trua pd rolldom og heksen.

Slike samfunn er idag inne i ei bryt-
ningstid der tradisjonelle livsformer vert
miksa med dei krav den sikalla utvik-
linga krev. Dette berre som ei kort inn-
leiing fgr eg praver 4 gi smd glimt (rd
barndomen i ¢i stamme - .

Barnet er venla, og vert gnska velkome
i familien. Den enkelie fpdsel vert feira
i storfamilien med song og dans til
trommerytmar dagen og natla etterpl.
Barnet fir namnet til ein dad slektning,
Er den nyfgdie urolig og skrik mykje
fgrste natta, vert det teke som eit teikn
pd misngye med namnet og it anna
namn - ogsd til ein dgd slekining, vert
valt i staden. Det intime forholdet mel-
lom mor og bam varer ved, di bamet,
nesten dggnet rundt, er i armane hennar
eller festa tett inntil kroppen - i arbeid
og i fest.

Ei veke skal mora kvile, 54 ventar dei
vanlige gjeremdl igjen - og den nyfpdie
er med,

Utsiktafoversikta frd mor sin rygg er
noko anna enn den eit barn har rd ei
barnevogr.

Bamet [@lgjer mora sine rorsler - fAr det
overf@rt rytme som det seinare viser i
dans pA denne miten?

Bamet er storfamilien sitt barm og stor-
familien sitl ansvar,

Mormalt fr dei smi mykje vaksenkon-
takt og stimulering s lenge dei er
yngsL

Dei larer ogsi samtidig 4 kjenne sin
plass. A vere liten har ogs sine grenser
og miten 4 lere dei pd kan ofte synes
harde og ubarmhjertige.
Leikekameratar manglar dei ikkje,

Kostholdet er den alltd tilgjengelige
morsmjglka. Eg sig aldri noko som lik-
na pA ei flaske eller smokk. Reklame for
det same hadde heller ikkje funne fram

hit---, "

Barnet ammar til mora blir gravid igjen
- d4 er det bristopp. Noko anna blir sett
ph som skadelig for barnet.

Diet blir ein bri overgang ndr den vesle
skal vere med A ta for seg av familien
sitt felles matfat. DA gjeld det 4 ha na-
ringsvetet i orden, for her gjeld den ster-
kaste sin rett - samtidig som ein mé
hugsa at far skal ha det beste----,

Snart vil barnet misse det privilegiet det
er & vere yngst. Det kan ogsd bli sendt
bort til slekiningar for 4 avlaste mora
nér ho skal ta hand om eit nytt barn,
Smébarnsalderen er eit fritt liv. Jenter
og gutar er ilag ulan tyngjande arbeids-
oppgiver. Med utrena auge merkar ein
ingen kjpnnsskilnad. .
Jenter er likevel dei som tidligst fir
plikter - som 4 passe yngre syskjen,
hente vain og ved, mm. "Den skal tidlig
krgkes,----".

Kleda, eller kledefillene er ei sak for
seg. Bama har alltid det dirlegasie, utan
sko og underbukse blir det ofte kaldt,
hosting og sngrriaumar er vanleg----.

[ ¢it samfunn der ingen har hagyrn om
"Riktige leker”, utan peike- og bame-
beker, TV og alt vi etterkvart reknar
som standard, er leiken frodig og full av
improvisasjon.

Her mi alle bruke fantasien, og alt kan
brukast. Eg sig bide song og rolleleik
og mangt kan lagast av stein, blad, sird,
tomgods osv. Skolegang er foreldra sitt
ansvar. Om dei synes det har noko for
seg startar bama i 5-8 Arsalder. Tidlig

UTPOSTEN 1992; 21 (4)



start om morgonen, oppstilling, bein-
hard disiplin og lering etter "walekor-
metoden”. Skoleveien er ofte svernt
lang, skolemateriell mangelvare - frifal-
let er stort. Barnet kan trengast heime,
og i tillegg kan skole resultere i at bar-
net fir konflikt i forhold tl den tradi-

i (:iunellc levemdten.

Dei fleste gutar gir gjennom ei lzrepe-
rinde 1 5-9 drsalder som skal gjere dei til
menn. Dei bur i ein leir, vekkgaymt for
landsbyen, i 4 veker ilag med gamle
leremeistrar, Dei lerer om si historie,
familieliv, plikiar og rettar, korleis be-
handle kvinner og korleis bli ein god
far. Alle blir omskime pi wradigjonelt
vis, Deira retur til landsbyen vert feira
med song, dans, tromming, drikking
natta gjennom, fgr gutane er der i det
naltemprket slepp taket.

Litt av ein konfirmasjon!

Fri no av kan ikkje guten sove i same
seng/hus som mora.

Jenter vert ikkje omskarne, men dei gir
igjennom ei ennd lengre opplering.
Mora far ikkje 1a del, istanden er det ei

bestemor og ei anna betrudd kvinne i
slekta som larer opp jenta etter tradi-
sjonellt mgnster. Ofie blir det ordna slik
at jenta flytter til sine leeremeistrar for
ca. eit irs tid.

Jenter fAr m.a. vite at dei skal dra i cli-
toris s4 ofte og mykje som rid. Dette
for A A den lengst mogleg, noko som
skal behage mannlige partnarar---,
Ellers fir dei opplering i det som hay-
rer il kvinnerolla,

Det scier seg sjglv at deite tradisjonelle
lett kolliderer med dei krav som fylgjer
med skolegang og utdanning----,

Sex-debut og giftarmdl er tradisjonelt
tidlig, 13-14 dr for jenter. Om giftarma-
let skjer seinare har dei ofie eit eige
barn, eller to, fgr dei blir gift. Detle be-
viser at dei er i stand til 4 produsere
barn og samtidig blir brudeprisen
rimeligare,

Samhald, kroppskontakt, raus omsorg,
friheit, leik, alltid leikekameratar, vaks-
ne som har tid, men ogsi streng
disiplin, korporlig straff, sterke og von-
de sanseinntrykk og avvisning er vikti-
ge delar av barndomen her.

Avvisning kan i praksis fgre til binding
ogfeller innstengning. D& helst av funk-
sjonshemma bam, Kan barnet vere
forheksa?

Livet kan synest langsomt og
repeterande, men det er fullt av yire og
indre spenning - fullt av samanhengar.
Barna er med pd alt, alle ritual og alle
seremoniar. Festlige og rytmefyllie
samankomster og (vonde) voldsomt
sterke opplevingar i hgve did og
gravierd.

Ein kan kanskje seia at glade bam er
aldri s glade og spontane som desse
barna - og pA den andre sida; triste, sju-
ke og einsame bam aldri s trisie og
cinsame som desse,

Konklusjonen mé likevel bli at dei lever
i ein samanheng - dei lever levande.

Pleie- og omsorgssjef
Reidun Eide,
6100 Volda. a
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Helse som ressurs

Av Bente Wold

I'WHOs Ottawa-charter (1986) heter det:

"Helsefremmende arbeid er en prosess
som gdr ut pd d gigre folk istand ril 4 fd
okt kontroll over og forbedre sin helse".

Maui Rimpeld (1991) mener at helse
bar betrakies som en ressurs, og ikke
som en tilstand. Grunnlaget for denne
ressursen er vir genetiske arv s vel
som den sosiale arven slik den forelig-
ger ved unnfangelsen. Helsen plivirkes

Bente Wold er cand. psychol. fra Ber-
gen 1985, dr. psychol. 1989. Hun er
forsker (NAVF) i adferdsepidemiologi
ved Nasjonalforeningens senter for
forskning om helsefremmende arbeid,
milje og livsstil (HEMIL-senteret) ved
Universitetet i Bergen, og er interna-
sjonal forskningskoordinator for pro-
sjektet "Helsevaner blant skolebarn, en
WHO-underspgkelse i flere europeiske
land”.

Figur 1.
Et systemperspektiv
pa helsen som ressurs

av to konkurrerende prosesser: forbruk
av helse og fornyelse av helse, Hjpme-
stenene i alle enkeltmenneskers helse er
I} emzering, 1) fysisk belastning og hvi-
le og IIT) psykisk belastning og avslap-
ning (fig. 1). Mennesker er likevel ikke
mennesker uien gjennom samhandling
med andre. Derfor er den fjerde npkkel-
faktoren for 4 forstd folks helse

IV} mellommenneskelige relasjoner.

W) Miljget er helsens femte hjpmesten.
Med miljg mener vi bAde det naturgitie
og det menneskeskapte miljget og at vi
tar med sosialt miljg og kulwrelle sider
ved vire omgivelser. Under normale be-
tingelser kan ingen av disse fem fakio-
rene enkeltvis sies & vaere skadelige el-
ler sunne. Det viktigste er balansen mel-
lom faktorene i den enkeltes liv og til-
vazrelse helt fra unnfangelsen og fram
til nétiden,

f Samfymn gg kyltue, aatuf af =iije

(Rimpeld, 1991)
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De sikalte psykosomatiske plagene el-
ler andre symptomer som opplattes av
den enkelte, har en spesiell oppgave i
denne helseressurs-modellen. De funge-
rer som alarmklokke. Nir helsen blir
forbrukt raskere enn den fornyes, vil sli-
ke symptomer gi beskjed om at noe er
galt. Det er viktig A legge merke (il at
slike symptomer oppstir forst ndr vi
nzrmer oss grensene for selvregulering,
Figuren illustrerer hvordan alkohol og
tobakk (og andre rusmidler) faller uten-
for dette systemet. En kan leve livet
uten tilfigrsel av slike stoffer, de er
simpelt hen ungdvendige.

¢

Ifglge denne helse-modellen Fir begre-
pet "helsebevissthet” et nytt innhold,
Helsebevissthet kan defineres som et in-
divids kjennskap til sint helsesystem, og
evne il 4 oppfate det kroppslige alarm-
systemet og tolke kroppens signaler pd
en riklig mite,

Helsebevissthet er imidlertid ikke
tilstrekkelig. Det er npdvendig at de
kroppslige faresignalene fgrer 6l hand-
ling som i sin tur fgrer Gl at vi reduserer
forbruket av helsen og gker fornyelsen.
Milet er et selvregulerende system og
en balanse mellom forbruk og fomy-
else.

Idreit og Fysisk aktivitet er et omride
som har stort potensiale nir det gjelder
opplaring til en slik helsebevissthet, og
til hvilke handlinger som cr mest hen-
sikismessige nir systemet er ute av
balanse, Fysisk aktivitet er i seg selv en
av hjprestenene i helsen, og gjennom
idrett/trening fir barn og unge anled-
ning til & tilegne seg ferdigheter og
kunnskaper om fysisk aktivitet som de
kan dra nytte av hele livet. Ved en til-
retielagt opplering vil det ogs vere
mulig 4 lzre hvordan en skal tolke sig-
nalene fra ens egen kropp, og hvaen
skal gjgre med det. Opplaringen mé ta
utgangspunkt i egne opplevelser og
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erfaringer, og vil dermed oppfattes som
relevant for den enkelte. Resultatet av
en slik opplaring bgr kunne sette bam
og unge i stand til 4 ta bedre vare pd sin
egen helse, noe som pé sikt bgr gi en
positiv effekt pi folkehelsen, og dermed
mindre konstnader innenfor
helsesektoren.

Erfaringer fra Kjenn din
kropp-programmet.

Noen erfaringer har vi allerede gjort
med bruk av en lignende modell. Kjenn
din Kropp-programmet er blitt gjen-
nomfart i mange land, blant annet i
Morge. Programmet bestod av tre
hovedkomponenter: I) helseunderspkel-
se av hver enkelt ungdom, IT) tilbake-
melding om resultatene og 11T)
helseopplysning. Hovedideen var 4 gi
unge mennesker bedre forstielse av for-
1{“‘10]& som virker inn pi helsen ved & gi
“informasjon om egen kropp. Program-
met bestod blant annet av en fysisk
aktivitets-komponent, der teoretisk hel-
seundervisning ble kombinert med
praktisk ferdighetstrening i kroppsgv-
ingstimene. I Norge delok 6 skoler (5.-
7. klasse) i Oslo, og prosjektet ble gjen-
nomfgrt i perioden 1979-81 (Klepp,
1982). Fig. 2 viser forskjellen i fysisk
aktivitet fra 1979 til 1989 blant de ele-
vene som dellok i prosjekiet (de 3
intervensjons-skolene) og de som gikk
pé kontrollskolene, Som en ser av figur
2 har det vaert en nedgang i fysisk akti-
vitet for begge grupper i lppet av de 10
Arene siden prosjekiet startet, men ned-
gangen er mindre blant elevene pi sko-
lene som deltok i Kjenn din Kropp-
Lmﬂgmmmu (Jensen, 1990). Denne
“““forskjellen er starst for gutter (ikke
sign, for jenter). Tilsvarende resultater
kom fram nir det gjelder rgyking, der
tiltaket ser ut til & ha hatt en gunstig ef-
fekt p rekruttering til rgyking. Ut fra

Figur 2. o

Prosent som trener
2 -3 gangeriuka
eller mer pa
intervensjons-skoler
og kontrollskoler.
Kjenn din Kropp-
programmet, Oslo
1979 og 1989,

Istarvamsjan  Kantrsll

Tabell 1.

Prosent av 5., 7. og 9. klassinger som oppgir at de deltar i ulike former for fysisk
aktivitel. Resultater fra "Helsevaner blant skolebarn. En WHO-undersokelsa i flere

europeiske land®, norsk del 1985/86.

5. klasse 7. klasse 9, klasse
% N % N %o N
Idrett
Gutter 79 712 73 609 71 665
Janter 75 636 74 B90 70 621
Friluftsliv
om sommeren
Gutter B4 77 &7 612 69 665
Janter 68 635 76 Ga7 72 622
Friluftsliv
om vinteran
Gutter 70 718 6 608 50 BE5
Jantar 67 638 52 B30 35 619

disse resultatene kan en derfor konklu-
dere med at et sApass beskjedent tillak
som KdK mi sies & vare, har gilt en po-
sitiv effekt p helsevaner.

Fysisk aktivitet blant barn
0g unge

I tillegg til at deltakelse i fysisk aktivitet
kan bidra til & gke barn og ungdoms
helsebevissthet og evne til 4 ta vare pd
sin egen helse, har det lenge vart kjent
at fysisk aktivitet har en helsemessig
gunstig effekt, serlig fordi det virker
inn pd utviklingen av hjerte-kar syk-
dommer (Strgmme et al., 1980). Ogsi
blant barn har en plvist positive helse-
effekter av fysisk aktivitet (Sallis &
McKenzie, 1991). Tiltak for 4 stimulere
til gkt fysisk aktivitet kan derfor ha en
stor helse- og trivsels-fremmende
ellekL

I utgangspunkiet kan en stille seg spars-
mélet om det i det hele tatt er noen vils i
4 pke en aktivitet som allerede ligger pé
et svert hgyt niva? [ en sparreskje-

T
5 woeg

infervenajen  Konkroll

maundersgkelse blant 5., 7. og 9. klas-
singer som utgjorde et nasjonalt repre-
sentativt utvalg av norske skolebarn
(N=3955) i 19835, stilte vi en rekke
sparsmél om idrett og fysisk aktivitet
(Morsk del av prosjektet "Helsevaner
blant skolebam, En WHO-undersgkelse
i flere europeiske land™). Vi fant da at
ca. 75 % av alle barn i Norge driver
med idreit eller trening minst en gang i
uka (1abell 1). Frilufisliv og ulike lek-
pregede fysiske aktiviteter er ogsd svart
populgere, noe som tyder pd at bam og
unge generelt er relativt mye fysisk
aktive. Tabellen viser imidlertid ogsa at
med unntak av frilufisliv om sommeren,
gir aktiviteten ned med ¢kende alder.

I Igpet av tendrene er det flere og flere
som slutter med fysisk aktivitet.

54 selv om aktiviteten ligger pd et hoyt
nivi i bameskole-alder, ser vi at den av-
tar gjennom ungdomsskolen, og vi vet
at aktiviteten blant voksne er enndl lave-
re (40-50 % aktive). Vi stir overfor en
stor utfordring i 4 stimulere bamn og
unge til 4 fortsette med regelmessig fy-
sisk aktivitet i voksen alder. En rekke
tidligere undersgkelser, bl.a. i Sverige
(Engstrgm, 1984) viser at karakterer i
kroppsgving og deltakelse i organisert
idreut predikerer fysisk aktivitet i vok-
sen alder. Det er altsd en sammenheng
mellom fysisk aktivitet i barne- og ung-
domsérene og i voksen alder.

I den norske underspkelsen av helseva-
ner blant barn og unge, fant vi ogsé at
deltakelse i idrett og fysisk aktivitet
hang sammen med mindre reyking, et
bedre kosthold og en sunnere livsstil ge-
nerelt (Wold, 1989, Nutbeam et al.,

1991). =
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Det er dermed fem forhold som tilsier at
arbeid med fysisk aktivitet blant barn og
ungdom vil fgre til en vesentlig forbe-
dring av folkehelsen (Sallis &
McKenzie, 1991):

1. Vi vil gke sannsynligheten for at de
vil drive med regelmessig fysisk aki-
ivitet ogsd som voksne,

2. Wi vil fA en helsemessig punstig
effekt blant bam og ungdom.

3. Vi vil kunne innvirke pi risikofakio-
rer for hjertekar-sykdommer,

4. V1 vil kunne innvirke pd andre typer
helsevaner som f. cks. kosthold og
reyking.

5. Vi vil kunne bidra til en gkt helsebe-
vissthet blant bam og ungdom.

Dkologisk utviklingsteori
Tiltak rettet mot bam og ungdom som
tar sikie p& pki regelmessig fysisk akii-
vitet og en viderefgring av aktiviteten i
voksen alder, mi ta i betrakining de uli-
ke sosialiseringsarenaene barna befin-
ner seg i. Den amerikanske psykologen
Urie Bronfenbrenner (1979), har utvik-
let en gkologisk modell for utvikling/
sosialisering der han beskriver hvilke
miljger og personcr som er viktige for
bamns utvikling, Disse vil dermed ogsh
veere viktige pavirkningsagenter for
barns helse og helsevaner, innbefattet
fysisk aktivitet. Det gir fram av denne
modellen at det pA mikronivd, i naer-
miljget, serlig er familie, venner og
skole som er viktige parter i utvik-
lingen. Bronfenbrenner beskriver ogsi
tre andre nivéier: IT) mesoniva (sammen-
henger mellom nzrmiljgene [, eks. mel-
lom skole og hjem); III) ekso-niva
{miljger som ikke omfatter barmet); og
iv) makronivi (kultrelle og subkuliu-
relle mgnstre). Det som skjer pd alle
disse niviene, samt forbindelses-linjene
mellom dem, har en kritisk innvirkning
pd hvordan barmn utvikler seg, ogsi ndir
det gjelder helscbevissthet og helse-
vaner. Nir en skal drive med helsefrem-

| tysisme Ly fysisks

aktivitet

Sosialiserings-
agenter

: Utdanning '

posisjon

¥,

Egan

Figur 3.

Sosial reproduksjon

av fysisk aktivitet.
mende arbeid, er det svart vikug 4 ha
dette i bakhodet, fordi en vanligvis ikke
har mulighet til 4 gd inn i mer enn et el-
ler to av disse nivdene, Ut fra en slik
tankegang sier det seg selv at ulike il-
tak innenfor helsefremmende arbeid
blant barn og unge kan ha temmelig be-

grensede virkninger.

Sosial reproduksjon

Det er imidlertid mange skjer i sjgen
innenfor helsefremmende arbeid. Eu av
dem kan knyites til begrepet sosial
reproduksjon. Dette begrepet er blitt be-
nyttet innenfor sosiologisk forskning
om utdanningssystemet, der en har fun-
net at skolen er med pd 4 forsterke so-
siale ulikheter. Foreldres sosiale status
blir reprodusert i deres bam, bide direk-
te og indirekie gjennom utdanningssy-
stemet. Vére analyser om hva som pé-
virker fysisk aktivitet blant barn og
unge antyder at den samme prosessen er
i funksjon her (figur 3), dvs. foreldres
fysiske akiivitet reproduseres i barna
bde direkte og indirekie gjennom sko-
len og venneflokken (Wold, 1991). Dis-
se analysene er basert pA den ovennevn-
te WHO-sp@mmeskjema-undersgkelsen
om helsevaner blant skolebam,

Resultatene viser entydig at foreldres
fysiske aktivitet (slik den blir oppfattet
av elevenc), har en positiv sammenheng
med elevenes egen aktivitel, Videre er
det slik at elever som svarer at de liker
seg pé skolen og at de er gode pa
skolen, er mer fysisk aktive enn andre.
Foreldres fysiske aktivitet henger igjen
sammen med elevenes opplevelse av
skolen. Alle sammenhenger er positive,
og antyder at vi har flere krefter som
alle virker samme vei. Hvis ulgangs-
punktet for eleven er godt, dvs. forel-
drene har sunne helsevancr, har skolen
en ytierligere positiv innvirkning pa cle-
vens helsevaner. Hvis uigangspunkiet
for eleven er dirlig derimot, dvs. forel-
drene har usunne helsevaner, har skolen

ogsd en forsterkende effekt, ved at den
har en ytterligere negativ innvirkning pd
utviklingen av elevenes helsevaner,

Konklusjon

Innenfor helsefremmende arbeid bar en
alltid ha det klart for seg at barn og ung-
es utvikling skjer i ¢t komplisert sam-
spill mellom ulike arenaer og nivier i
samfunnslivet. Fysisk aktivitey/trening
utgjer et viktig potensiale for at bam og
unge kan bli "istand til 4 A gkt kontroll
over og [orbedre sin helse”. Ved plan-
legging av helsefremmende tiltak som
tar sikte pd & stimulere til gkt fysisk
aktivitet mi en ta hensyn til strukturelle
forhold i samfunnet, der sosial repro-
duksjon er ¢t av flere begreper som kan
bidra Lil gkt innsikt i hvordan slike tiltak
bgr legges opp. Det er ogsd klart at jo
flere arenaer og nivier en kan bergre, jo
mer sannsynlig er det at en kan fA
resultater.
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MELDINGER

. .

Killén K. Sveket. Omsorgs-
svikt er alles ansvar. Oslo:
Kommuneforlaget 1991.
533 s, Pris: 398,-.

Denne bokens milgruppe er
ikke bare barneverns-
arbeidere, men vel i mye
yrkesgruppene S0m represen-
terer "det uformelle barne-
‘vernet”: helsesgstre, leger,
 ferskole- og skolelzrere,
psykologer og andre som i
sitt arbeid mgter bamn i
omsorgssvikisiluasjoner.

Forfatteren har bred praktisk
og teoretisk erfaringsbakgrunn
og bar vaere vel kjent for de
aller fleste Utposten-

leserne ved sin mangedrige
plass p barrikadene, for barm
utsatt for omsorgssvikt. Hun
har bidratt med flere baker,
artikler og nylig en doktor-
grad om samme emne, samti-
dig som hun har drevet en
imponerende kurs- og veiled-
ningsvirksomhet for helse-
L og sosialpersonell landet

" rundt.

Boka er bygget opp i fem
hovedkapitler, Etter en opp-
rydding i begrepsdefini-
sjoner, omfang og ylrings-
former, f@res leseren fra
gjennomgang av en helhetig
forstielsesmodell via den
omstendelige og vanskelige
kontaktetablerings- og
undersgkelsesfasen, til kon-
krete tiliak, Forfatteren leg-
ger serlig vekt pd samarbei-
det om disse sakene og har
viet et helt hovedkapitel til
omialen av detie.

La det vazre sagt med det
samme: denne boka er det

Klok bok om

omsorgssvikt

For dem som ser det, -og s@rlig dem som ikke ser det!

mye godt 4 si om. Gjennom
teksten fir leseren ikke bare
kunnskap, men forstéelse for
sentrale Arsaksforhold og det
konglomeratet av fakiorer i
og utenfor familicn som sty-
rer samspillet mellom forel-
dre og bam pd godt og vondt.
Vire egne rcaksjoner som
utreder, terapeut eller pd an-
nen mate involvert fag-
person, blir ogsd behandlet
pd en mite som treffer s& det
kjennes.

Bokas starste verdi ligger ct-
ter min mening likevel 1 den
detaljerte og konkrele ridgiv-
ningen for veien videre: Fra
den farste svake mistanken,
gjennom usikkerhet og
ubehag, og til differensicrie
tiltak. Her klarer boka 4 for-
midle nettopp den hirfine ba-
lansen som er s4 viktig, -
mellom samarbeid og infor-
masjon til dem det gjelder, og
fasthet og rask reaksjon nir
situasjonen krever det. Maten
dette er omtalt pd, vil opplagt
vare cn hjelp og sigite for
grasrotarbeidere som fra tid
til annen blir involvert i
omsorgssvikisaker, Likevel
blir vi ikke lurt til & tro at dis-
s¢ sakene er lette A takle bare
man kan teksten,

Derfor er detie en klok bok,
en bok som ikke bare formid-
ler kunnskap, men innsikt
zom bare kan vare et resultat
av et ryddig forhold il egen
lang erfaring.

Og leseren md ikke slite seg
til denne innsikten. Oppbyg-
ningen av stoffet er, trass i
vanskelige problemstillinger,
slik at leseren ikke gér seg
wvill i teksten. Boka er faktisk

letlest, samtidig som den er
full av dokumentasjon.

Etter min mening er dette
ikke fprst og fremst en
oppslagsbok. Jeg forsekie
f@rst en slik tlnerming med
uigangspunkt i et par konkre-
te saker jeg hadde i bakhodet.
Relt nok fant jeg stadig svar
jeg lette etter, men mener li-
kevel boka har sin styrke lest
som en helhet, Med sin tyk-
kelse kan nok det vare en
barriére for mange.

Uansett syn pd funksjon som
oppslagsbok savner jeg -1 det
minste en enkel- omtale av
formelle forhold i omsorgs-
svikisaker. Ogsh det "ufor-
melle barnevernet” bor ha et
visst kjennskap til sentrale

juridiske forhold, saksgang
og de viktigstc momentene
nér det gjelder taushetsplikt,
spersmilet om meldeplikt,
m.m. Selv om ny bamevern-
lov er like om hjsmet, mener
jeg boka hadde stiu seg pA &
ta med det mest sentrale, o
heller tatt forbehold om
endringer.

Men om dette kan del vare
delte meninger. Uansett:
denne boka er 4 vikiig at
alle som har mulig kontakt
med omsorgsvikt ber lese
den, og sh god og tilgjengelig
at alle kan gjgre det.

Anmeldt av

prosjektleder Frode Heian
Storeviksveien 8

6400 Molde a
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Frode Heian har vert kom-
munelege 1 pd Tingvoll i
mange dr. Er nd fTyttet ol
Molde hvor han jobber som
prosjekileder. Han er tidlige-
re redaktgr av Utposten. Har
mange jern i ilden. Han har
veert medforfaiter pd Egen-
omsorgshefret og pd Helse-
stasjonsboken miunder-
visningsvideo. Han kommer
stadig med nye gode innspill
[for barns appveksiforhold.

Barn, helse og miljo

Helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid blant barn,
med utgangspunkt i helsestasjonen

Av Frode Heian

Prosgjekt Bam, Helse og Mil-
j# er finansiert av Sosialde-
partementet (gjennom Hand-
lingsplan for stalig stimule-
ring av psykisk helsevern og
mental helse), Helsedirekto-
ratel (gjennom Samlet plan
for utviklingsprosjekter i hel-
sefremmende og sykdomsfo-
rebyggende arbeid) og Nor-
ske Kvinners Sanitets-
forening. Det gjennomfres i
tre kommuner: Tingvoll, Frei
og Molde, over fire &r med
starl Ira hgsien -91. Prosjekt-
ledere er helsesgster Solveig
Brevik, Frei kommune og
Frode Heian, Bamme- og ung-
domspsykiatrisk avdeling
ved Fylkessjukehuset i
Molde.

Hovedmdlet er &
samlelutarbeide og evaluere
arbeidsmetoder for det helse-
fremmende og forebyggende
arbeidet for barn, med serlig
vekt pd psykiske og sosiale
forhold,

Vi tar sikte pd metodesam-
ling og -utvikling, interven-
sjon og evaluering, og arbei-
det ghr langs o hovedlinjer:
det individ/grupperetiede og
det lokalsamfunnsretiede,

A Det individigrupperettede
arbeide tar utgangspunkt i at
foreldrene er barnas viktigste
ressurs, og sikter mot

- 4 sigtte foreldrenes evne 0g
mulighet til & bygge opp
under en god mental utvik-
ling hos barna

- & fokusere pd foreldrenes
mulighet til 4 delta i utfor-
mingen av sine barns opp-
vekstmil)g

- & stimulere til dannelsen av

gode sosiale netiverk
Mdlgruppen er alle
sméibamsfamilier, men med
spesicll vekt pd familier med
szrlige behov.

B Det lokalsamfunnsretiede

arbeidet

mé skje gjennom el samar-

beid med andre gode krefter

som har medansvar for barns
oppvekstvilkdr. Det vil bli
tatt initiativ til et samarbeids-
organ med representanter for
disse instansene. Dette orga-
net bar bli en konstruktiv
drivkrafl i arbeidet for barns

lokale oppvekstmiljs, ved 4

vEre:

- en ressurs for foreldrene
direkte, dels bisth dem i 4
hevde bams interesser over-
for kommunalforvaltningen

- en ressurs for kommunale
instanser og andre, 1 spars-
mél som har med barn 4
gj@re

- et forum for samordning av
tjenestene for barn/
barnefamilier

Mdlgruppe cr instanser som

er dirckie bestemmende, eller

viklige premissgivere for
bamns oppvekstmilj@ i lokal-
samfunnect.

Et gkologisk ut-
gangspunkt

Prosjektet har et helhetlig
sikiemil og gnsker 4 utvikle
et positivt samspill mellom
individ- og miljgretet
virksomhet.

For milene, og ogsd virke-
midlene, henger ngye
sammen. Et tverr-clatlig sam-
arbeid for A tilrettelegge lo-
kalmiljget er ikke menings-
fylt uten aktive holdninger og
handlinger i malgruppen. PA

den annen side vil en sam-
kjgrt gruppe medspillere med
politisk og administrativ
tyngde, styrke sméibarnsforel-
drenes tro pa at deres egne
aktiviteter kan 4 geher og
bere frukter.

Figuren pa neste side gir en
billedlig fremstilling av pro-
sjektet, Del A tar for seg hel-
sestasjonens (H.st.) dirckie
kontakt med bame-familiene,
mens del B retter seg mot
helsestasjonens rolle 1 samar-
beidet med andre instanser
for 4 bedre oppvekstmiljpet.
Det hele dreier seg om miljg-
rettet arbeid (pA mikro- og
makro-planet). Figuren frem-
stiller egentlig et pkosystem
der alle aktgrene er avhengi-
ge av hverandre og pivirker
hverandre. Det vi sier om et
godt samspill og "gode
sirkler” i familien, kan i stor
grad ogsi overfigres pi lokal-
samfunnet.

Overfgringsverdi

Vi vil forsgke & utvikle ar-
beidsmetoder som er overfar-
bare til andre kommuner, og
kan settes i verk og fungere
innen realistiske gkonomiske
og personellmessige rammer.

AD. A:

Det individ-
[grupperettede
arbeidet

Her tas hovedsaklig sikie pd
okt kompetanse i foreldre-
rollen, serlig med tanke p4 4
gi barna en god mental
utvikling, -og & stimulere til
dannelsen av gode sosiale
netiverk,
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HELSESTASIONEY 4
LOUMSAHFOMNET

Dkt kempetanse og trygghet i
foreldrerollen
Utgangspunkiet er utvikling
av et godt samspill mellom
foreldre og barn, fra f@dselen
av. Orion- og beslekiede me-
toder gir verdifull innsikt og
konkrete oppskrifter som
med tilpasninger kan nyties i
det daglige helsestasjons-
arbeidet.

L{.r‘alc fgrer naturlig over i ¢cn
dialog med foreldrene som
legger seerlig vekt pl utvik-
lingen av en god selvoppfat-
ning hos barnet. Det vil skje
bl.a. ved & formidle prinsip-
pene for "aksepterende
bekreftelse”. Denne kommu-
nikasjonsformen har vart
presentert i en rekke bgker
for foreldre om “aktiv lyt-
ting”, som de fleste helsesta-
sjoner er godt kjent med.

Gjennomgangen av disse
tema vil nok bringe bade for-
eldrene og helsestasjonsper-
sonalet nErmere sammen
fplelsesmessig. Det vil gan-
ske sikkert bringe frem per-

sonlige vansker som ellers
ikke ville kommet til over-
flaten, og sette krav til god
balanse og sikkerhet hos
helsespster/lege. Men med
det vil vi nettopp nd bedre
frem til dem som trenger det.
Det mi nevnes at vi har si-
kret oss en viss ryggdekning
i et godt samarbeid med
andrelinjetjenesten. Det er
nok en styrke, bide med tan-
ke ph veiledning underveis
og som henvisningsinstans
nir ikke fgrstelinjetjenesten
selv kan takle de problemene
som avdekkes.

Virkemidlene vil, nir det
gielder begge punkiene
ovenfor, bygge pd utvikling
av konsultasjonsteknikk, mer
planmessig bruk av video og
skriftlig materiale i bud-
skapsformidlingen, og egen-
aktivitet blant foreldrene.
Andre aktuelle hjelpe- og
service-instanser er godt in-
formert om aktivitetene, slik
at det de sier og gjer i kon-
takten med barnefamiliene,
er rimelig samkjort.

Nettverksbyggende virksom-
het

Helsestasjonen har en rekke
muligheter for 4 stimulere til
gode nettverksdannelser. Den
gruppevise kontakten bide pa
svangerskapskurs og de nuti-
nemessige helsestasjonskon-
sultasjonene er basis for de
nettverksbyggende tiltakene.

Men aksjoner 1 nzrmiljget
som mobilisering for bame-
hageutbygging, nabolagsar-
beid og sikring av lekemil-
jéet ute, kan ha vel sé stor
betydning. Her er det som
tidligere nevnt selvsagt viktig
for helsepersonellet 4 sette
grenser for sin egen aktivitet.
Men i en felles strategi med
andre instanser, kan helsesta-
sjonen legge et godt grunnlag
ogsd for slike nettverksbyg-
gende tiliak,

AD. B: Miljgrettet
arbeid

Wed siden av det uformelle
samarbeidet som foreghr fra
sak il sak i de Meste kom-
muner, er det ngdvendig ogsi
med et mer formalisert sam-
arbeid. Det gjelder serlig det
langsiklige miljgretede
arbeidet.

Tverretatlig samarbeids-
organ

Ved oppretielsen av et samar-
beidsorgan for bamns opp-
vekstmiljg, tar vi sikte pien
samordning av helsefrem-
mende virksomheter som kan
drives i regi av offentlige
tjenester, etterhvert ogsd i fri-
villige organisasjoner og
forcldregrupper.

Denne samordningen har ra-
sjonelt tatt utgangspunkt i al-
lerede etablerte arbeidsgrup-
per (som det lokale habili-
teringstecamet, sosialmedi-
ginsk team e.l.). Aktuclle per-
soner i slike klientrettede
samarbeidsorgan har vanlig-
vis vart helsesaster, lege,
fysiolerapeut, sosionom Og
spesialpedagog eller psyko-
log fra PP-kontoret.

1 det milfgrettede arbeidet
kan denne gruppen suppleres

med representant for skole/
barmehage-, kultur- og tek-
nisk sektor, eventuelt repre-
sentant for sentraladminisira-
sjonen, politikere og helst fri-
villige organisasjoner og ikke
minst brukere (foreldre).

Teamet skal representere
bredde, men ellers vare si
lite som mulig for & vere ra-
sjonelt og effektivt. Sammen-
setningen vil variere noe fra
kommune til kommune, ikke
persaner fra alle instanser er
aktelle alle steder. Vi forsg-
ker 4 fA forspkskommunene
med pé A etablere dette sam-
arbeidsorganet som en refe-
ranscgruppe omkring den lo-
kale "bamas talsperson”
(representanten som cller
pef. 10-2 i Plan- og byg-
ningsloven har ansvar for &
ivareta barnas interesser i den
kommunale planleggingen).

Det er altsh ikke meningen &
danne et stort, uformelig og
tungrodd organ, men plukke
ut personer med genuin inte-
resse for tema, fortrinnsvis
ogsh med innslag av npkkel-
personer med en viss inn-
flytelse. I praksis vil det kan-
skje vaere 6-8 personer i el
glikt forum.

Oppgavene for dette samar-
beidsorganet konsentreres
om & vare et forum for dis-
kusjon og ideskaping, for &
samordne og skape en felles
lokal strategi for det helse-
fremmende arbeidet for barn/
bamefamilier, og shledes
bla.:

- viere en ressursgruppe for
de enkelte etater i aktuelle
saker

- y@re en ressursgruppe for
smaAbamsforeldre som @n-
sker veiledning og stgtte til
milj@tiltak (fra trafikksik-
ring og etablering av leke-
plasser, til arbeid for 4 opp-
rette barnchager)

- vaere et lett tilgjengelig kon-
taktledd for foreldrene til
kommunalforvaltningen

- veere en "vakthund” som ser
til at barns/ungdoms inte-

=
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resser blir ivaretatt i kom-
munal planlegging og i
enkelisaker. Gruppen er en
selvsagt hgringsinstans i
slike saker

- veere en drivkraft i bamne-
og ungdomsplanarbeidet

- sikre kontinuitet og varighet
i arbeidet, virke gjensidig
siptende og styrkende for
enkelimedlemmene
{forebygge uibrenthet)

Et slikt forum vil, szrlig hvis
det har gode modeller & ut-
forme virksomheten etter,
veere et slagkraftig instru-
ment Ll 4 pdvirke det lokale
oppvekstmiljget i helsefrem-
mende retning.

Selv om prosjektet fprst og
fremst retter seg mot psykisk
og sosialt betinget helse, vil
bomiljg og miljgbetingede
helseproblem som ulykker og
astma/fallergi ogsd vare aktu-
elle tema for den tverretat-
lige, samordnede innsatsen.

Evaluering

Det vil bli gjennomfigrt for-

og etterunderspkelser i

intervensjons- og kontroll-

grupper, med kartlegging av
en rekke forhold:

- helsestasjonens virksombhet,
inkludert samarbeid med
andre instanser

- brukernes sosiale nettverk
og helsestasjonens
neitverks-skapende effekt

- kunnskaper og holdninger
til helsestasjonen blant dens
samarbeidspartnere, blant
politikere og i administra-
sjonen

- helsestasjonspersonellets
funksjon i konsultasjonen

- samspillet mellom omsorgs-
giver og bamn

Dessuten vil barnas selvopp-

fatning bli vurdert, og fore-

komsten av psykiske proble-

mer blant barna bli kartlagt i

intervensjonsgruppen, 0g

sammenliknet med kontroll-
grupper.

Vi vil ogsi evaluere tillakene
underveis, med serlig vekt

P4 hva som kjennctegner det
som "ghr bra" og omvendt.

Gjennom evalueringen hiper
vi ogsd 4 kunne gjenspeile
bredden i intervensjonen.
Malet er ikke bare & vurdere
de enkelte tiltakene for seg,
men hva som skjer ved en
bred satsing pa flere nivier:
individ-, nettverks- og lokal-
samfunnsrettet virksombet,

I viktige deler av evaluerin-
gen har vi etablert et spen-
nende samarbeid med Mare
og Romsdal distriktshgg-
skole,

(Forelgpig) sluttkom-
mentar

Dette er jo et ganske omfat-
tende prosjekt. Men det tar
utgangspurnkt i det mangfol-
det som helsestasjonens opp-
gaver uigjer. Vi har valgt &
legge vekt pa denne bredden,
vel vitende om at det gir pd
bekostning av muligheten til
4 gl i dybden ph enkelstden-
de felt. Tiden vil vise om det-
te er en riklig stratcgi.

Vi kommer forhApentigvis
tilbake til saken, ogsd i
Utpostens spalter,

Prosjektleder
Frode Heian
Storvikveien 8,
6400 Molde

Foto: 0. Schumann Olsen / Universitetsbiblioteket | Bargen
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Lye-prosjektet
| Time kommune

K

Asgeir Haugedal er konunu-
nelege pd Bryne, der han har
vore fra 1986. Tidlegare har
han vore innom medisinsk
avdeling pd sentralsjukehuset
i Rogaland. Han har familie
med tre barn og har for tida
omsorgspermisjon med den
wngste i familien,

Av Asgeir Haugedal

Starten

1 1989 sette Staten av midlar
for 4 stimulera tiltak til figre-
byggande helseteneste i
kommunane, seinare kalla
Samla Plan. I samband med
det "snekra vi saman” eit pro-
sjekt i Time kommune pd
Jeeren. Hovudmdlet vart vart
4 gjera det lite og avgrensa,
dA det kom attdt alt anna ar-
beid vi dreiv frd fgr. Det fall
naturleg & velja ut ulukkes-
ferebyggjande tiltak.

Organisering

Wi valde farst ut ei styrings-
gruppe, og fann det naturleg
4 ha med representantar bide
fri kommunen og foreldre.
Handplukka foreldre x 3 vart
ein politikar, formann i lokalt
vel-lag, samt initiativiakar (il
tidlegare "sykkelhjelm-
aksjon" pd skulen. Frd kom-
munen valde vi ut cin frd tek-
nisk etat, helsesgster og
underteikna, Deite skulle visa
seg scinare 4 [ungera godt,
0g gruppa pd 6 vart passe
stor for oppglva. Inspireran-
de var det og at alle straks sa
ja til 4 bli med, trass andre
oppglver og travel kvardag.
Deite siste gjorde at vi laut
ha "korte og effektive” megter
fri for wanomsnakk, inn-
klemde mellom arbeid pd
dagtid og andre gjeremal p
kveldstid,

Gjennomfgring

Farste fase vart A skissera eit
opplegg som vi kunne spkja
midlar pA. Grovt sett tenkie
vi 4 fA foreldre til & finna
fram til farlege stader utan-
dprs i eit avgrensa bustadom-

rdde pd omlag 600 husstan-
dar. Etter gjennomgang av
dette var tanken 3 oversenda
resultat til teknisk etat i kom-
munen for vidare tiltak. Vi
spkte om 40.000, og fekk
innvilga 10,000,

Meste fase vart 4 disponera
desse midla. Vi formulerte
sperjeskjema, og fekk idretts-
laget lokalt til & gi pd dprene
hjd alle med detie skjema like
fgr ei helg. 54 vart skjema
sanka innatt like etter helga,
og idrettslaget vart premiert
etter kor stor %-vis del dei
fekk innatt. Laget fekk garan-
ti pa 5000 kroner, deretter
100 kroner for kvar % > 50
9. 70 % innsamla gav t.d.
TOO0 kroner. Slutt-resultatet
vart 1 overkant av 60 %.

Tredje fase vart & g gjennom
resultatet. Svara vart delde i
scks omlag like store bunkar,
slik at kvar og ein sig pi sin
del manuelt og pravde syste-
matisera data. Deretier kom
vi saman og setle opp ei prio-
ritert tiltaksliste pd vel 20
punkt, som vart oversendt
teknisk etat som planlagt,

Resultat

Fase 10 og tre tok eit par
veker. Eit par minader scina-
re mottok vi svar fra weknisk
etat, som hadde kommentarar
til alle punkt. Dels var det der
definert kvar ansvaret [ag,
dels var det innstilt pa tiltak
som fpreslitt med henvisning
til budsjett-dekning. Ikkje
minst var det kommentert en-
kelte tiltak som nok var meir
rasjonelle enn det vi hadde
fpreslat Vi oppfatta dette
S0m cit positivt svar pd van
skriv, Praktisk gjennomfgring

av tiltak vart utfart i lgpet av
yiterlegare git par manader.

Konklusjon.

Alti alt har vi ikkje lagt ned
mykje tid i prosjektet si
langt. Det viste seg vera lurt
4 ha med ein politikar som
var kjend med saksgang i
kommunen, og i tllegg had-
de eit kjent namn. Likeeins
var det bra 4 ha med ein frl
teknisk etat, som visste 4 £
oss ned pd jorda att, nér plan-
ane vart noko "hagtflyg-
ande”. Vel-lagsformann
hadde sine nytlige kontaktar,
og primus i tidlegare hjelm-
prosjekt var ein aktiv med-
spelar. Helsesgster hadde god
kontakt med grasrota gjen-
nom dagleg kontakt med
foreldre. Lokal presse stilte
ogsd opp pd oppmoding.

I tillegg hadde vi ein aksjon
der vi samarbeidde med lens-
menn og ambulanse. Humgr
og trivsel, samt synlege re-
suliat i lgpet av kort 1id har
fgrt til at alle i gruppa har
opplevd arbeidet som lite
krevjande. Vi har difor vur-
dert & nytta liknande modell
ogsd i andre skulekrinsar i
kommunen.

Kommunelege
Asgeir Haugedal
Time Réidhus,
Legekontora,

4340 Bryne. ]
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Er det sant at mor
bare diller?

Et forspk pa tverrfaglig MBD-diagnostisering

i forstelinjetjenesten i Klepp kommune

Av Olav Lunde

(MNav Lunde har veert skole-
psykolog knyttet til Sgr Jeeren
PPT fra 1972. Fra 1978 har
han veert knyiiet 1l Klepp
kommune. Han er magister

i pedagogikk fra Oslo 1972,
Han var forskningsassisient
NAVF. Han har skrevet boka
" Matemarikkvansker I-3
klasse” og arbeider med et
manus: "Data i spesial-
undervisning " Han er med

i lokalt MBD team. Han har
ogsd vert med § MBD-teame!
Jor Rogaland fylke, som har
kommet med forslag til opp-
byggingav kompetanse pd

omrddet.

"“Tror du det kan vere
MBD?"

Bekymrede foreldre stilie
sparsmdlet ul skolelegen, tl
helsespster, til PPT, til fysio-
terapeut, til lerere. Og lerer-
ne wk runden med PPT,
skolelegen.... Og vi sa "tja,
kanskje", lurte pA hva detle
MBD (Meget Besynderlig
Diagnose) var for noe, henvi-
ste til 2, -linjetjenesien - og
fikk beskjed om 2 4rs vente-
liste.

"Jeg har lest at MBD-bamn
er...., of det passer jo helt.
Hva skal vi gjgre?”

Det visste vi ikke.

Wi var: barnclege Randi
Schreiner, fysioterapeut
Antje Aarthun, helsespster
Martha Orstad og skolepsy-
kolog Olav Lunde.

Det var jo tydelig at bamnet
hadde problemer, - og
skolen/barnchagen og forel-
drene ogsd. Noe var galt,
men hva? Vi kunne vel ikke
gi rid ut fra ukeblader og
"Det Beste™? Og MBD hadde
vi jo s4 vidt hgr om i studie-
tiden.

Vi satte oss ned, drakk kaffe
og tenkle.....

Oppbygging av
kompetanse:
"Tenke likt".

Vi miite vite mer om MBD,

Resultatet ble at vi 4 avsatie

2 timer en dag i uken til 4
lese byker og arntikler om
MEBD (og alle de andre bok-
stavene), diskutlere og syste-
matisere kunnskapen, delta
p4 kurs 0.1, Dette fikk vi god-
kjent av vire arbeidsgivere.
Resultatet ble at vi i tillegg til
detaljkunnskap om MBD
ogsi utviklet en "lik mate" &
tenke pd og en enighet om
hva vi ville gjgre. "Filosofien
vir" ble slik:

Barn
med

Vi tar utgangspunkt i sam-
spillet mellom bamet og om-
verdenen, Det fgrste vi ma
forholde oss til er selve
symptomene her og nd og
forspke & redusere disse.
Dessuten mé vi forsgke &
forebygge senere vansker, C! )
unngA at tiliakene vi setter i
gang skaper senere vansker,

Det vi gnsket oss var et fast
teamn for MBD uiredning/
behandling i Klepp. Og det
fikk vi aksept for. Vi startet
opp i januar -90.

Omverden

MBD

{Hjem, nabolag,
skola, fritid)

\

Symptomer
{M&-problamar)

- grverve, bruke kunnskap
- utfolde seg i lek
- justerer seg ikke

N

Feilutviklinger
(Mulige, senere problemer)

- innlaeringsvansker
- atfardsforstyrralsaer
- emosjonealle vansker

Mulige bivirkninger av titakene? j\

UTPOSTEN 1992; 21 (4)



173

Premisser for
arbeidet:

Barnets vansker.

P4 bakgrunn av det vi hadde
lest, satte vi opp en del pre-
misser -jeg hadde nar sagt
postulater:

- fgrstelinjetjenesten har
(kan i alle fall f4) kompe-
tanse Lil 4 utrede/behandle
MBD-bamn. (Dessuten er vi
ngdt til det: barma er der,
noe mi gigres).

- lege, skolepsykolog og fy-
sioterapeut skulle avselte
fast 2 t/u ul deue arbeidet,
og det kontortekniske ble
av praktiske grunner lagt til
PPT.

- vekten ber legges pd

(" amnese, observasjon og
" generell” utredning.

- vir styrke er at vi kan sam-
arbeide, vurdere informa-
sjon samlet, har tillit i naer-
miljget og kan samordne
tiltak og behandling.

"¥1 sier det samme".

- ¢lablere fast ordning med
bistand hvis ngdvendig fra
2. linjetjenesten,
(Barneavdelingen ved Sen-
tralsykehuset i Rogaland).

- CT og EEG synes 4 ha
liten interesse. Det samme
nevropediatrisk utredning,
nevropsykologisk utred-
ning, hudledningstest,
glucopeptider, antistoffer

by,

-{mcdikamemell behandling
(Ritalin) neppe hovedbe-
handlingfiliak.

Vi begynte 4 fA tro pA at vi
var i stand til 4 si noe om det
var sant at "Mor Bare Diller”,
Og det fprste vi da miue se
rd var barnets vansker i
familien, i skolen, 1 bame-
hagen, i lokalmiljget.

Saksgang og
"prosedyrer': Vi
gjgr det - sammen.

Wi spredde litt informasjon
om det vi hadde holdt pa med
til de som hadde stilt oss de
vanskelige spersmalene:
foreldre, skoler, barnchage,

andre leger.... Vi sa at alle
disse kunne henvise barna til
038 hvis de hadde mistanke
om MBD, PPT-kontoret
fungerie som base for den
praktiske administrasjonen.

Nir vi fikk en henvisning la-
get vi en plan for utredningen
(datoer) og sendte denne til
foreldrene sammen med litt
informasjon. Denne planen
bestod av faste element: a) et
felles, figrste m@te med begge
foreldrene (viktig at begge er
med), bamnet og oss 3 fag-
personer. Fgrste kvarteret var
"bli kjent” og "hva er dete?”

Deretter foretok som regel
skolepsykologen en undersg-
kelse av barmet (evner m.v.)
mens de to andre fagpersone-
n¢ tok opp anamnesen med
foreldrene,

Wi hadde laget et eget skjema
for dette.

Delundersgkelser ble s fore-
tatt hos lege, fysioterapeut,
skolepsykolog og ev. logoped
etter avtaler de nesie 2-3
ukene. Foreldrene fikk et
"DSM-III-skjema" & fylle ut
om MBD-symptomer. Sam-
me skjema ble ogsa sendt til
skolene/barnchagene. Vi re
fagpersoner kom si sammen,
si pd informasjonen samlet,
konkluderie og la opp hoved-
trekkene i en tiltaksplan for
barnet/familien/skolen,

Det hele ble avsluttet med et
nyli felles mgte hvor begge
foreldrene, de tre fagper-
sonene, samt barmets larer
{men ikke barnet) var med.
Resultatene av underspkelse-
ne ble lagt fram og i felles-
skap satte en opp en plan for
tiltak/ behandling. Dette mpt-
el ok ofte 1 1/2 - 2 timer.

Resultatene av underspkelse
etc. ble fart i vire ordinzre
journaler. Oppfglgingen ble
ofte en sak mellom PPT og
skolen fordi samarbeidsruti-
nene der var klart etableric,

Til sammen har vi arbeidet
med 12-15 barn til né.

Vére erfaringer:
MBD - og hva sa?

Vi fant [4 "rene” MBD-barn,
Etter hvert har vi snakket mer
om DAMP (Disorders in
Attention, Motorics and
Perception). Damp er noe
thket, uklart og hett.

Selv om MBD-diagnosen er
blit litt lite interessant for
oss, er den det ikke for
foreldrene. Barnet og fami-
lien har det vanskelig. En
ryddig utredning og en kor-
rekt diagnose fjemner ofte
mye vond samvittighet.

Det er symplomens som

dominerer i bildet. Og vir

"filosofi” viste seg 4 vare

retl:

1. Gj@r noc med
symplomene nd,

2. Forcbygg at de senere
vanskene oppstir.

Vi métte bruke tid, mye tid.
BAde pA barna og foreldrene.
Bama kontrollerte seg ofte
godt i begynnelsen av under-
spkelsene, men etier en stund
kom symplomene. Og forel-
drene hadde mye de ville ta
opp bdde i anamnesen og i
den avsluttende fellessam-
talen. Mange fglte at nd fikk
de sait ord pi ting, ble tatt pA
alvor og fikk et helhetlig bil-
de 4 forholde seg 1l videre.

Vi fant fi "rene” MBD-barn.
Men vi fant mange vansker,
ofte i tllegg til MBD. Det
gjorde at vi forandret navnet
virt fra "MBD-teamet” til
"Tverrfaglig team for bam
med spesiclle behov®, Etler
hvert har vi ogsd iait opp
andre, sammensatte vansker
og pd den méten brukt det
wverrfaglige samarbeidet.

Nir det gjelder behandling
og tiliak, er det de daglige,
praktiske situasjoner som gér
igjen utenom behandling hos
fysioterapeut/medikamentell
behandling (f4 barn):

- Skolesiwasjonen, hvordan
gis spesialundervisningen.

- Oppfalging av medisinske

"smiproblem” som kan
forverre totalsituasjonen.

- Moilorisk fungering pa

skolen og ikke minst i fri-
tiden (fotball, hoppe strikk
osv.) Vi har satt i gang
“gkstratimer” i slik trening,.

- Selvbildet er ofte svakt.

Det & lykkes i [ritiden i
lekesituasjonene, gir godt
selvbilde.

- Leksene, f. eks. hjelp via

siptiekontakt, slik at
foreldrene/s@sken kan bli
avlastet.

- Faste, direkte kontakter

mellom skolen og
foreldrene.

- FA barnet med i faste

fritidsaktiviteter.
- Strukturere omgivelsene,
ikke barna!

- Fa familien il i sigrre grad

& fungere som ¢n
"strukturell helhet”.

Vi opplever at det er disse
daglige, praktiske situasjone-
ne som reduserer symptom-
ene. Og vi tror de ogsd vil
forebygge senere vansker,

Konklusjon:

Det er gay!

Vi mener at et slikt tverrfag-
lig tilbud lokalt bidrar til at
barn med "mistenkt MED"
fir en bedre situasjon. Vi me-
ner at vi samlet gir et fullt ut
forsvarlig faglig tilbud.

Dessuten har vi "gratis” fAit

en modell for informasjon,

samordning og igangsetting

av tiltak mellom ulike

faggrupper. Den er effekliv
og totalt sett sparer den oss
for tid: Disse barna hadde vi

jo gaende i en rund-dans fra
kontor til kontor.

Vi lerer av hverandre og vi
har det g@y mens vi jobber
sammen.

"Tror du det kan vere
MBD?"....

Psykolog Olav Lunde
Klepp PPT
Ridhuset, 4060 Klepp
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LESERNE:

Dialog mellom
leger og alterna-
Ive utgvere

- ikke minst for pasientenes
skyld

Svar til John Nessa.

Det er veldig hyggelig & 4 en
sd positiv og fyldig anmeldal-
se (Wessa 19971) av min bok
"Den andre medisinen™
{Christie 1991 a), og du ber il
og med om reaksjon pa din
anmeldelse.

Du reagerer sterki pd at jeg
bruker tid og krefter pa & 14
folk til 4 snakke sammen.
Dialoggruppen mellom after-
native utevere (akupunktar,
homeopat og kiropraktor),
leger og sykepleiere synes du
er tullete fordi “posisjonane
gjensidig utelukker kvar-
andre”. Uenigheten dreier
seg vel da om at du ikke sy-
nes det ér noe & snakke om |
en dialoggruppe fordi aterna-
tiv medisin, sserig da homeo-
pati, ikke har noe for seg.

Du stiller deg helt awisende
til at pasiemter kan ha noe ut-
bytte av denne behandlingen.
Men det finnes jo mange and-
re, leger ogsa, som har en
helt annen oppfatning enn du
har. Andre stiller seg kanskje
tvilende, men i alle fall 4pne.
Og for dem og for meg har en
dialoggruppe en mening. Det
4 snakke sammen er jo en
méte & forsta og 14 innsikt i
hva andre mener og gjor.

Men vi gior mer enn & snakke
sammen i Dialoggruppen. Det
viktigste er kanskje at begge
typer utavere far se i praksis
hva de andre kan gjere for
pasientene. F. eks. en pasient
med nakkeslengskader (whip
lash), som legenea ikke har
kunnet hjelpe tilstrekkelig, blir
efter drafting | gruppen  ridet
til 4 oppsoke en av de alter-
native utoverne. Da kan jo le-
gene selv se og oppleve fva
slags hjelp pasienten far.

Dialoggruppen blir pa denne
méten an mulighet til & skaffe
erfaringer om virkninger av
alternative metoder. Men det-
te krever selviolgelig at man
har respekt for andre profa-
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sjoner selv om man ikke
forstar hvorfor og hvordan det
de gier fungerer. Om jeg
forstar deg rett mener du at
leger i alle fall kan ha noe &
lsare av de alternative utever-
neas farm og holdninger over-
for pasientene. Det er mulig-
het for lgering - selvutvikling -
gfennom dialog.

Men kanskje er hovedsaken
at pasientene er glade for en
dialoggruppe. Fer Dialog-
gruppen kom i gang var def
11 prosent av pasientene
som pa direkte sparsmél for-
ialte om at de benyttet aler-
native utovara. Man nir lege-
ne tonet flagg og fortalte at
de muligens skulle veare med
i en dialoggruppe, var det
halvparten av pasientene
som fortalte at de oppsokte
alfernative utevera, Det er
klart det for pasientene er en
lattelse & kunne spille med
dpne kort. De far dessuten
den beste hjelp de to profe-
sjonene tilsammen kan gi.
Ideen med dialoggruppen har
forevrig vakt internasjonal in-
teresse (Christie 1991 b).

Jeg er glad for at du skriver:
“Dette er i framifra bok. Det
er ei bok eg anbefaler p4 del
varmaste til alle mine kol-
legar”. Hva mer kan en forfat-
ter enske seg? Jo, at jeg
blant leger hadde kfart 4 s4
en liten spire av respekt for
den mulighet at andre yrkes-
utevere ogsd kunne ha noe &
lilby pasienter. Det er hva jeg
selv opplever gjennom sam-
laler med pasienter som har
benyttat allernative medisin-
utovere. Og fakiisk ogsa
gjennom Dialoggruppen, Jeg
mener begge typer utovere
har mye 4 lsre av hverandre
i en slik gruppe, og skulle on-
ske at flere ville forsoke.

Litteratur:

1. Nessa John;: Kvilor sakjer nokre
pasientar altemativ medisin? Uiposten
1991, 20, 7, 370-372.

fraditional) medicime and modem
{westam) medicing in Morway. Soci/
Science & Medicine, 1991 , 32, 5,
549-52,

Vigdis Moe Christie

Norsk Institutt for by- og
regionforskning.
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Per Stensland, distrikislege i
Vesterdlen 1976-81. Fra
1981 disirikislegelkommune-
lege § Sogndal Har veri to dr
som Regional Medical Offi-
cer i Botswana, Han interes-
serer seg for u-landsmedisin
og familiemedisin. Han er
akiiv i det lokale fagmiljget.
Drar gjerne pd litt lange og
tgffe fiellturer sammen med
Samilien.

Helse for alle

barn i Sogndal?

Helsestasjonen ser fram mot ar 2000

Av Per Stensland

", so if we want to reach our
goal - HEALTH FOR ALL by
the year 2000, I tell you all
people of Kweneng: Let's see
that all our kids get their
shots for immunization.”
Hevding Kgosikwena Seche-
le i tale pd jordbruksmessa i
Molepolole hgsten 1988.

HELSE-FOR-ALLE har
tydelig nok slént an i Afrika.
Men har det noen mening i
Sogndal? Vi har valgt 4 ro
det.

HFA- strategien gir lokale
helseaktgrer gode briller for
vurdering av samlunnsmedi-
sinsk arbeid (1,2).

MNAr brillene tas p4 vil innde-
lingen vare:

= Bedre livsstil for bedre helse
« Helsetjeneste tilpasset alle,
= Ei bedre miljg

I et lokalt HEA-program vil
lokale epidemiologiske data
gi grunnlag for formulering
av mil innenfor konkrete
lidsrammer.

Helse-For-Alle forutsetter
ALLE-FOR-HELSE. Pro-
grammet mé vise til hvilke
allianser som kan inngls i
narmiljget.

Sogndal er ¢i bygd med 6000
innbyggere, 1500 studenter
og 100 &rlige fedsler. P4 hel-
sestasjonen har vi tant HFA-
brillene pd. [ det nye lyset har
vi betraktet oppgaver og for-
mulert mdl,

Bedre livsstil for
bedre barnehelse
Oppgaven i livsstilspavirk-
ning pd helsestasjonen er 4 nd
fram med helseopplysning til
alle barnefamilier. [ disse
tider med ressursknapphet i
forebyggende helsearbeid mi
dette slis fast: Alminnelige
foreldre trenger en ressurs-
bank for utveksling av kunn-
skap om barmn. Men vanlige
bams vanlige problemer mé
kunne tas opp samtidig som
en sikrer oppfglging for de
barna som trenger noe mer.

I denne dobbelheten ligger
utfordringen.

Skillet mellom tilbudet for de
mange og terapien for de f3
utdypes ved at den siste har
hgyest status i behandler-
miljget. Arbeidsmetodene i
helseopplysningsarbeidet mé
derfor vere 4 meningsfulle
og effektive at helsepersonell
velger A trives,

Men hva har skjedd av meto-
deutvikling pd helsestasjonen
siste 100 &r?

A pavirke livsstil

- Vekstgrupper
Phvirkning av atferd skjer
lettest etter pivirkning fra
likemenn. Overfaring av
selvopplevd erfaring finner
bedre grobunn enn selv per- .
fekte leksjoner. PA tvers av )
sosiale skillelinjer synes spe-
barnsforeldre 4 ha et eget
interessefellesskap, Med det-
te som utgangspunkt fing

mye erfaring med samtale-
grupper for spesielle emner

pé helsestasjonen (3.4).

Fra 1984 har vi latt det meste
av helse-stasjonsarbeidet fo-
regh i VEKST-GRUPPER.
Ved 4 la alle delia, benytter vi
den mest effektive overfgring
av kunnskap og holdninger,
Helsepersonellet deltar i en,
ikke fem helscopplysnings-
samitaler. Erfarne foreldre blir
rollemodeller og risikogrup-
per nds uten stigmatisering
(5). L.
Etter utprgving fplger vi nd et
fast mgnster for plenumsmg-
ter og alenesamtaler (tabell 1),

Tabell 1. Innhold | VEKSTGRUPPENE

Alder Ressursparsoner Arbeidstorm
Hjemmebasak | Helsesaster

& uker Helsesester, lege Gruppe

3 mnd Helsesoster Individuelt
5 mnd Halsesaster, fysioterapeut | Gruppe

& mnd Helsesaster, lege Gruppe
7-Bmnd Helsesaster, tannpleiar Gruppe
10 mnd Helsesaster Individuelt
12 mnd Helsesaster, lege Gruppa
15 mnd Helsesastar Gruppe
16 mnd Helsesoster, psykolog Individuelt
21/2 &r Helsesaster, lega Gruppe

4 &r Helsesoster, lege Gruppa
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‘ns det konkrete
tual for livsstilspé-
virkning?
Kvantifiserbare mal er
tidsriktige, men de belyser
bare deler av sannheten. Re-
sultattelling skal vaere en
hjelp til & skaffe fram dette
lyset. I tillegg trengs helse-
personellets subjektive vur-
dering av hvordan helsesta-
sjonen lever opp til brukernes
behov, Brukerundersgkelser
kan bidra til 4 holde debatten
om brukervennlighet varm
blant fagfolkene (35).

Vire kvantifiserbare kvali-

tetsmél er idag:

o elsedirekioratets drsrap-
port for helsestasjonen:

- Oppslutning om helsesta-
sjonens svangerskaps-
kontroll.

- Andelen av (@rsiegangsip-
dende som fr hjemme-
besek.

- Oppslutning om helse-
stasjonen,

- Vaksinedekning.

Disse parametre har hatt nar
100% opptyllelse i flere ir og
mister dermed betydning for
videreutvikling. Det er like-
vel et mél & bevare den kultur
som gjgr resultatene mulig,

[ tillegg har vi valgt disse lo-
kale malene:

@ Oppslutning om svanger-
skapskursene blant
fersiegangsfodende.

@ Ammeprosent

Dette er ¢t mil bide pi de lo-

kale kvinnenes mobilisering

for amming, pd lokal kultur,
og pa helsestasjonens arbeid.

Vi har sett at andelen mgdre

som ammer mer enn 6 mine-

der har gkt fra 40 til 63% de
siste 10 4r. En akiuell milset-

Ling er T0% i 1994,

® Andel foreldre som revker
hjermune.

1 Sogndal er det ca 60 allergi-

ske (109) og 30 astmatiske

(5% fgrskolebarn (7). Pro-

blemet gker, og dette anglr

helsestasjonen. Vir mélset-
ting er & gke bevissthet over
tid og dermed gke frekvensen
av rpykfrie spedbamshjem

(0-1 &r) fra niverende T0%

til B0% fram til 1994,

@ Omsorgssvikisakene
- SER vi barna?

En norsk kommune med

6000 mennesker kan forvente

ca 20 bam som lever i en si-

tuasjon som er til alvorlig
fare for deres utvikling og
like mange barn gi- grunn til

bekymring (8,9).

Sogndal har ingen "mappe-

barn", men: Fir vi gye pd de

barna som trenger ckstra

omsorg? Vi er ikke sikre. Vi

vil fra 1992 skaffe oss Fast

veiledning for dette formalel.

Ved slutten av Aret skal vi

kunne dokumentere andelen
der det er gjort en tilstrekke-
lig intervensjon,

Resultater mé gjgres
kjent

Slike mAlsettinger og deres
resultat mA gjgres kjent i lo-

kalavis og oppslag pd
helsestasjonen.

Fedrene

Farsrollen fortjener & oppvur-
deres, men helsestasjonen er
ikke tilpasset menn. Nyfadt-
tida er en resonansbunn for
resten av familieliver. Hva
gjr vi med dette?

Helsetjeneste tilpas-
set alle barn

Hvem er ALLE?
Helseoverviking av hele
barnepopulasjonen er et gode
mange land misunner oss.

De kommende Arene vil detie
godet bli angrepet i nazrsynt
sparciver. Vare rede til 4 s13
tilbake!

Men ALLE BARN cr ikke
minst de som faller igjennom
dersom alle fAr likt. Helsein-
dikatorer tyder pd sprikende
utvikling av helsestandard
mellom grupper i befolk-
ningen. Utfordringen er 4 gi
positiv forskjellsbehandling
til de som lokalt er darligst
stilt. Hos oss er det bam fra
familier med psykososiale
problemer og funksjonshem-
mede barn.

For & kunne gi prioritet i for-
hold til behov, mé helsesta-
sjonen ha oppdatert oversikt -
et diagnosercgisier.

Feerre faglige feil

Mye metodebgker gir ret-
ningslinjer for en medisinsk
forsvarlig arbeidsméte som
kan hjelpe til 4 gjgre fzme
diagnostiske feil og unngh
svikt i oppllging (6).

Til tider vil en helsestasjonen
likevel risikere 8 komme i fo-
reldres miskreditt (10,11).
Konfliktstoll blir ikke mindre

N
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ved at helsepersonellet i slike
saker ofte har problemer med
cgen skyldfglelse, Felles tverr-
faglig diskusjon med foreldre
tilstede har blitt vir metode
for bygging av ny plattform
for samarbeid med hjemmet.

Barn med spesielle
behov

Funksjonshemmede barn

I Sogndal kan 45 [grskole-
barn forventes & ha langvarig
eller kronisk somatisk syk-
dom (7). 10 kan til enhver tid
forventes 4 ha alvorlige funk-
sjonshemminger med behov
for stadig medisinsk oppfal-
ging. 60 barn md forventes &
ha en form for psykisk lidelse
(12).

Disse familiene skal ha en
kontakt pd helsestasjonen,

en pl sosial- og en pi PPT-
kontoret. Familiene skal kun-
ne fgle seg ivarelalt.
Oppflging og evaluering av
Liltakene for de barna som
har st@rst hjelpebehov, gieres
ved at tverrfaglig team arlig
mgter foreldrene i drgfting av
hvordan tiliak fungerer og
hvilke behow det er for juste-
ringer, Med foreldrene tilste-
de er det vér crfaring at mgt-
ene preges av klarere kom-
munikasjon og rasjonell
udsbruk.

Studier tyder pA at funksjons-
hemmede barn § Norden har
gode muligheter for & A ma-
terielle og medisinske behov
dekket. Sosialt nettverk og
psykologiske behov er dirli-
gere stillet. For¢ldrene har
tendens ul 4 vurdere bamas
selviglelse som lavere enn
barna gjar selv, og det bar
konsekvenser for hvordan
hjelpetiltak skal legges opp
(13).

Barn truet av omssorgssviki

I Sogndal lever ca 40 fprsko-
lebarn i risiko for omsorgs-
svikt, Alt i nyfadiperioden
kan vi bruke observasjoner
av mor/barn- tilknytning 0g
ikke minst ha gre for mors
vurdering av barnct. (-"Assen
er'n 'a?™ Spebamets med-
fpdie evne til dialog er nil

grundig dokumentert (14),
Praktisk demonstragjon av
dialogen kan brukes og gjen-
tas overfor risikoforeldre.
Mar vi likevel blir bekymret
mé detie presenieres for

foreldre der og da. En bekym-

ringsallianse skjerper oss,
vente til "beviset” er pd bor-
det passiviscrer (15).
Rutiner fra tverrfaglig samar-
beid rundt funksjonshemme-
de bam Fan tjene som basis
ogsa her, men de ma modifi-
seres for & gi rom for tvils-
sakene, I tillegg mé vi trene
oss i 4 tAle konflikiene som
oppstir mellom ulike be-
handlingssyn nir familicnes
fortvilelse slir rot i behand-
lingsteamet.

Barn i skilsmisse

Ca 100 barn (0-16 4r) i Sogn-

dal opplever samlivsbrudd
fra ekteskap (16).

Tiden rundt oppbruddet er
vanskelig for barn og hjelpe-
tiltakene for denne gruppen

er innrettel pd voksenver-
denen. Med gkende erfaring
fins ogsd kunnskap om hva
som beskytter barn gjennom
denne prossen: Regler for
skilsmissevett (15). Helsesta-
sjonen kan bidra tl 4 gjgre
denne kunnskapen tl felles-
cle.

Grupperettet tiltak
for barn med spesiel-
le behov
Diagnoseregisterct gir over-
sikt over stgrrelsen av grup-
per med spesielle behov.

Wi har ut fra deiie hatt mater
for foreldre (astmabarn,
cksembarn) der helsestasjon
og barmelege deltar, En shik
samling (20-40 foreldre, 2
spesialister) viser seg 4 gi an-
ledning til 4 komme opp med
de vricne spgrsmélenc og gi

forum for overfgring av prak-

tiske erfaringer,
Denne modellen kan brukes

pé flere pasientgrupper.

Utvikling av et lokalt
fagmiljg

Helsestasjonen og den dagli-
ge praksis

Mye impulser til hverdagsar-
beidet kan komme ved at vi
et par dager arlig innbyr ek-
stern ressursperson il 4 fot-
fglge oss i var gjerning. Med
rikelig tid for diskusjon blir
dette lzrerikt, billig og
praksisnart.

Tverrfaglig arbeid

Faglig kvalitetssikring hand-
ler blant annet om antall Fag-
lige ¢iyne og mulighet for
faglig diskusjon. Forutsetnin-
gen for et stimulerende og
stgttende tverrfaglig arbeid er
at vi faktisk utvikler faglige
ideer sammen. Spenstige fel-
lesseminarer kan veere is

til & utfordre klisjepregede
myter om hvordan de der
{les:l:zreme) tenker.
Etatsjefene mé bringes til 4
satse eller skaffe de kronene
som trengs for 4 realisere
dette.
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Et bedre barnemiljg
Barna og lokalmiljpet
-ALLE FOR HELSE

"Det moderne helsearbeidet
starter i 1990-4rene: Vi arbei-
der sammen for helse, med
menneskene og med samfun-
net”, skriver Hjort (17). Fol-
kelig deltaking i barnevennli-
ge prosjekter forutsetier sam-
svar mellom innsats og utbyt-
te, krav til egenaktivitet og
egen innflytelse p utfor-
ming. Folk mi "eie prosjek-
tene” ved selv 4 definere
innsatsomrader, planlegge og
& momfgre tltakene (18).
Der en har erfaringer, har
skolen og skolekretsen vart
uigangspunkt for utvikling av
lokalsamfunnet (19).

Barna og kommunen
Kommunal prioritering for-
mer bams oppvekstvilkir.
Det er nok 4 nevne plassering
av boligomrider, bygging av
sykkelstier, bevaring av
lgkker, utbygging av bame-
hager, skoler og fritidshjem.
Dette er tverrsektorielle saker
der innflytelse forutsetter for-
melle og uformelle kontakter
innad i kommunen.

Vi er i ferd med 4 utforme en
wverrsektoriell OPPVEKST-
GRUPPE som koordinator

overfor de kommunale
sekior-styrene. Denne gruppa
er bredt sammensatt (helse/
sosial-, skole-, kultur-,
teknisk-) og har i tillegg kon-
taktpunkt mot prest, lens-
mann, frivillige organisasjo-
ner og bam.

All planlegging skjer innen-
for gitte rammer. Vi trenger
kunnskap til ogsa 4 sette
speirsmil ved de kommunale
regsursrammene (20) - ved &
sammenlikne hva ulike kom-
muner bruker pi tiltak for
barn og helse,

Helsestasjonens rolle?
Talergr for smdbarnas sak
Barn har faktisk £ som taler
deres sak. Bare 1/3 av hus-
standene har hjemmeboende
barn og 3/4 av befolkningen
er over 18 4r (16).

Dette gir helsestasjonen en
utfordring som talergr for
sméibarns interesser. Selv i en
verden preget av harde data,
kan helseaktgrer med stor fri-
madighet bruke sine vurde-
ringcr S0m gl'unn]ag for selv-
stendig aksjon.

Wir viktigste rolle mé vaere
gjennom vart kontakinett 4
veere med 4 kartlegee situa-
sjoner som trenger aksjon og
peke pA sammenhenger og

Igsningsmetoder som folk
menhenger mi gjgres kjent,
for de er av interesse for
mange. Lokalavisen skal
bringes til & skrive om en-
dringer i ammefrekvens og
om behov for tiltak for spe-
siclle grupper. Ordfgreren er
vir stgite og blikkfang ndr vi
markerer 0ss utad.

Selv skal vi gjgre lite, men
mange skal trddene vare som
vi trekker i

Konklusjon

HFA strategien bringer oss

Ll &:

® Formulere lokale méil for
forebyggende arbeid

® Forbedre tverrfaglige sam-
arbeid rundt barmn, spesielt
med tanke pA omsorgs-
svikt.

@ Arrangere fagsamlinger
som rister i inngrodde
myter.

® Tke vektlegging av helse-
stasjonens rolle i tverrsek-
torielt samarbeid for
bams oppvekstmil ja.

Slik satsing er gnskelig og

realistisk innenfor eksisteren-

de rammer for vAr virksom-
het.

Men det forutsetter at helse-
sgster fritas for en del oppga-
ver innen miljgretiet helse-
vern og samler seg om:

A GI@RE BARNA
SYNLIGE.
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NICAFIINELL “CIBA"
Nikastinplaster

DEPUTPLASTER 7 mgr24 tmer, 14 mgr2d dmer, 21 mgf24 tmer: Hvent depotplister inneh.- Nikotin 17.5 mg (10 cm2
avige ca. T g timer), resp 35 i (20 e 2 avigie ca. 14 mp 24 timer), resp. 52,5 mg €30 om2 ovgsir ca. 21 mgg24
timer), hjclpestodier

EGENSKAPER: Klassifiscring: Depaotplister for transdermal tilforsel av nikotin tl hpelp ved rovkeasvenning
Nikotindepaotet omgls av en matrix som sikrer kontrollen og; koniinuerlig frigjonclse over 24 limer. Egenskaper:
Nieotinedl eker mubigheren for en vellvkker rovkeslug og synes 3 pedusere symptomer . niketinabstinens. Absospsjon:
8 jevnit plasmanivi nds B 10 tmer etter an forste plister er psatt, Ved gientane applikasion av dosen 21 mgs24 timer,
ligger plesmakonsentmsfonen | omcidet 1018 ngy'mil, og for dosen 14 o/ 24 timer i omesden 7-12 ngfml, Detie tilsvaner
plasmakonsenirzspner mil ved moderat sigaret-rovking, Mengden nikotin avigitt fra et plaster | kapot av 24 tmer kan
varicre e en Bkior pa o nsellom ulike individer, men for ot individ or variasionen liten, Metabolisme: Hovedsakelig i
lewer bl kotinin o adkotinoksyd, Hahringstid: Cao 2 timwer. Uiskillelse; Via nyrenc.

INDIKASION: Hjelpemiddel ved noykeavvenning,

KONTRAINIMKASIONER: Ikke roykere, barn o tilfckbpe roykere, Grsdditet og amming. Akust smvocandinfarkt, usabil
angina pectorts, alvorlige hjerearmytmier og nylig gennomsatt cerchrovaskuler sykdom. Hudsykdom som vanskeliggjor
plaster rerapd, Cveromfinilighet for nikotin

BIVIRKMNIMNGER: | prinsippet kan Nicotinell gi de samme bivirkninger som nikodin tilfor ved royking, men minsdre
rarkert da maksimal plasmakomsentrasion o livere og plasasaniviel fukuerer mindre enn ved rovking. Vanligse
hivirkning er ulike frmer for slreaksjoner e applikasjonsatedel. De Oeste er mikle og forsvinner innen 48 timer, |
kliniske forsok avboot a 6% behandlingen pog.a sdreaksjoner. Enkelte CNS bivickninger kan vansketig skilles fra absti:
netsympomer ved rovkestun. Folgende bivickningerabstinenssympaonter or rapportent hyppigere enn ved placchobe-
hanelling | kliniske Grsok, men uten a8 Sraksammenbengen nodvendigyis er kladags: C8S: sovnforstyrrelser, konsen
trasjorsvansker, hodepine, totthet, svimmethet, liviige drommer, Gl Kvalme, oppkas, magesmerter, dyvspepss, Tsd:
Khoe, sviec, eryiem av varierende alvorlighesgead, evin. meod lokalt inflammanorisk infilmt, generch uislen. Andne:
Forkjolelsosliknembe sympromer. Blodurykksforamdringer, brysismencer, dyamonione, allergi, myakil, nesosisk
chv=fumksjon.

Nicotinell tilferer en konstant nikotinmengde gjennom huden
30—

25— ¢
Efter royking
20— )

15+

Micotinell
10 14 mg/241.

5 Far reyking
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Royking av en sigarett pr. time

Plasmakonsentrasjon av nikotin 10.dag ved kontinuarlig

behandling med Nicotinell 14 mg pr. 24 timer. Den grd linjen

indikerer verdien wed royking av en sigarett i timen.

Data fra: Dubois J. P. et al, Meth and Find Exp Clin Pharmacol "
11:1B7-185, 1989 .

FORSIETIGHETSREGLER: Nikotin of giftig og milligram doser kin viere Biale ved rask sbsorpsjon. For ogg etter bruk
inneholder plasteret store mengder nikotin og ma eppbevarcs utendor barms rekkevidde, Av hensvi el de
Exrmakologiske effckier av ndkotin sann manglemde klinisk erfaring, skal Nicotinell ved folgende tistander anvendes med
Forsiktighet og kun der samitabeterapi cller tilsvarende ikke har gin resultater; Abvordig hypertensjon, stabil anging
poctorss, cerchrovaskuler insuffisiens, perifer artericsykdom, hieresvika, hypemyreose, diabetes mellitus, nyre og lever
imsullisiens samit ved magesie Behandlingen bor avbrvtes ved aboorlig eller vedvarende hudirritasion. Middelet
imnwharer risiko for tlvenning.

Plasmakonsentrasjon av nikotin (ng/ml)

GRAVIDITET O0G AMMIMG: Enhver form for nikotin tilfersel i forbindelse med svangerkap og ammang beer unongis,

INTERAKRSIONER: Royking antas 3 oke metabolismen ved eneym induksjon. Roykeslar kan derfor pavirke (heved pla
shakonsenirasjonen av visse lepemidier feks. ostrogener, imipramin, oxaeepan, thoodylin og warfarin

DRISERING: Micotinell o kin indisen ved roykeasvvenning med total ropkeshat. By plaster skiftes en gang i dognet.
Daseringen avhenger av tidligere sigarcttforbruk. Behandlingen bor vere fleksibel o en dosetitrering kan vere msd
vernlig. Ved et sizarettforbruk pd mer enn 20 siganctier daglig forsokes dosen 21 mge/24 timen. Biter 34 ukers
behandling, ox forutsas a1 pasieniens respons et ilfredsillende, forsokes dosen 14 myg24 timer § 34 whier. Dosen 7
/24 timer anbefales som rodusen nikotin substitusion de siste 3-8 uker av behamdlingen. Do som i ulgangspunkies
ruker minclre enn 2 sigarciier daglig starer med dosen 14 mg/24 timer som kan gis | 38 uker for dosen 7 mg/24 Gimer
forsakes de siste 34 ukene av behandlingen. Belandlingen anbefales unsderstotiet av andre tiltak for 3 lene rkonyven
ninpen, {eks samealelerapd, som ogsd bor fortsette etter behandlingen. Bruk utover 3 neneder anbefales ikke. og er ikke
dokumenter. Erfaring mangler vedosorende behansdling av pasienter yngre enn 18 ar og cldre enn 65 in Bt plaster festes
i ren, b, e og intakt hod pi magen, rygeen, bryster, eller overarmen. Ener 24 timer fermes plasteret og ot nyin
festes pd o et huslosaride

DWVERDOSERINGFORGIFTNING: Syriplomer, Blekher, svetting, kvalme, okt spytisckresjon, appkast, magekramper,
dlidse, hoddepine, svimmcllvey, synrop horselferstvrrelser, skijclving. forvirming, mskebsvekbelse, kraimper, bonfall av
neurslogiske reaksgoner og respirsjonssvike, Renesvike, Benandling: Hyis mulig, fem plastere Symipromanisk

betuandling. CI BAl_GEIG(

PARMNINGER Ofs FRISER:
T mg2d timer: 7 sk, ke 175, T4 rgeddd timer: 21 sk, ke 537
7 mg/24 timer: 21 @k kr 516 21 mgd24 nimer T sk ke 196G Postboks 6077 Etterstad, 0601 Oslo

14 mgs2d timer: T sk, ke 182 20 mp24 timer: 20 stk ke 5TH- T (02 19 49 50 g



" Han er klar over alle de
sigarettene han ubeuvisst
rayker pa jobben.

O YUY S8 BUBNSUYD 425

Gammel vane er vond
a vende!

Na kan du gi ham nye vaner.

NICOTINELL er et nytt medisinsk | whandlingsalternativ for dine
pasienter som ensker da slutte d rayke.

NICOTINELL er et depoiplaster som tilfarer en konstant nikotinmengde
giennom buden, stik at raykesuget dempes op evenluelle
abstinenssymptomer reduseres ™

NICOTINELL finnes i 3 ulike doser. Ved at raykeren trinnvis gar over til
Plaster med lavere dose vil kroppen vennes av med nikotin.

NICOTINELL eren tidsbegrenset avvenningskur med varishet 6-12 whker.,

— L
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* Aberlin T, Buschler A, Muller®, etal G aviredbecl 1l of prarschermal niooline patch inohaoon wighdmwal. Lancer 19950 7-10 Ico Ine
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(HVERDAGS |

{)le Sverre Haga har veert
spesiallege i pediatri pd
Nordfjordeid sykehus fra
-77. Han er ogsd omrdde-
pediater for kommunene [
Nordfjord,

Vanlige pediatriske
problemer

Av Ole Sverre Haga,

En spesiell ting med bam er
at de har foreldre, og disse er
nesten aldri hysteriske.,

Ta foreldrenes bekymring ph
alvor, og regn med at de har
reit inntil du som lege vet
hva som feiler barnet. For-
eldre og lege er pA hver sin
mite eksperter pA omridet
barn: Foreldre p4 sitt bamn,
legen er ckspert i faget
pediatri,

Foreldre tiler dirlig beroli-
gende bemerkninger av typen
"dette er ikke noe 4 bry seg
om, ta det bare med ro”. De
fleste foreldre blir ikke bero-
liget av deite. De mé i hver
fall ogsé kort {3 forklart
Avorfor de kan ta det med ro.
Hyvis du er i tvil sA lat ikke
som du er sikker. Foreldre far
tillit til leger som innrgmmer
sin tvil, og gj@r noec med den.

Navlebrokk

Nesten aldri ngdvendig &
operere. Det gjelder ogs
brokk som ser store ul, men
som stort selt har svaer smi
brokkporter. Inneklemming
forekommer g4 godt som
aldri. Dersom brokket fortsau
er godi synlig ved skolestart,
kan operasjon viere gnskelig
av kosmeliske grunner. Plast-
ring er neppe av verdi. Det
har hendt at jeg likevel har
figyd foreldrene.

Supraumbilicale
brokk

Disse er svart sjeldne, men
skal vanligvis opereres, ikke
minst fordi de er smertefulle,
Brokkene er ikke synlig, men
henvisningsgrunn er mage-
smerter, De £ som har slike

brokk diagnostiserer man
med & palpere langs linea
alba. Finner man her et litz
gmt punkt eller hull i fascien
si er diagnosen nesien sikker,

Lyskebrokk

De fleste anbefaler operasjon
s snart diagnosen er stlt,
Det kan nok av ulike prakii-
ske grunner veere greit 4 ven-
te noen mineder hos spebarn
der det er stasjonzare forhold
og ikke inneklemmings-
tendenser. Dilferensial-
diagnosen overfor hydrocele
testis kan vaere vanskelig,
Man bgr gjennomlyse scro-
tum i helt markt rom.
(Toalettet eneste mulighet?).

Hydrocele testis
Operasjon er vanligvis ikke
plkrevet nir vannbrokket er
blgt. Hvis celet er meget
spent, bgr det eventuelt ope-
reres for 4 lindre smerter. Av
og Lil kan hydrocele og lyske-
brokk vaere kombinert.

Trang forhud

Operasjon sjelden ngdven-
dig. Hos de fleste spebam/
smibarn er det rikelig med
forhudsvev selv om selve
forhudsipningen synes trang.
Her utgjgr forhuden en
snabeldannelse. I slike tilfelle
er det ingen grunn Ll opera-
sjon, med mindre det stadig
oppstér forhudsbetennelse,

I Igpet av f@rskolealder/tidlig
skolealder lar forhuden seg
trekke bakover uten bruk av
kraft, men med noe tdlmodig-
het, i de aller fleste tilfeller.

Phimose
Denne tilstanden er i de fleste
tilfelle ervervet pd grunn av

for kraftig retraksjonsforsek
fra lege/helsespster/foreldre,
med fissurer og arr og deret-
ter skrumpning til f@lge. En
sjelden gang er tilstanden
medfgdt. Ved phimose ligger
forhuden stramt rundt glans
uten utvidelsesmuligheter, og
uten snabeldannelse. Ved
miksjon bl4ses forhuden opp
som en ballong. Operasjon
ma da til. ¢

Agglutinasjon

Denne fysiologiske sammen-
klebing mellom forhud og
glans lgsner av seg selv som
regel i farskolealder. Hvis ag-
glutinasjonen bare er delvis
Igsnet slik at det danner seg
en lomme under forhuden,
kean det her se ut som det lig-
ger en tumor, mens det i vir-
keligheten er en gulhvit
klump dannet av smegma.
Denne kan man {4 la ligge i
fred til sammenklebingen
Igsner av seg selv.

Forhudsbetennelse
(Balanitt) )
Red irritent forhud, dysuri,
eventuell puss fra forhuds-
Apningen. Mest effektive be-
handling er skylling med
klorhexidin, eventuelt vann
rett fra springen ved hjelp av
en 10 ml sprayte. Ofte nok
med 2 skyllinger daglig i et
par dager. Foreldrene klarer
dette selv eller instruksjon.
Gjennom denne skyllingen
oppnér man bide rengjgring,
Og sprengning av eventuell
begynnende agglutinasjon
som infeksjonen gir. PAfgl-
gende installasjon av it
salve, for eksempel Kloram-
fenikol pyensalve, hindre
sekundar arrforklebning.
Oppstédr det likevel agglutina-
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sjon m4 denne eventuelt se-
nere lgsnes med en butt son-
de (narkose). Ved hyppige
balanitter kan circumcisjon
komme pé tale.

Et annet behandlingsopplegg
som noen foretrekker er &
bruke Kloramfenikol gyen-
salve under forhuden uten
forutghende skyllinger.

Cellulitt av penis

Moen fA ganger har jeg selt at

en balanitt utvikler seg videre

til betennelse av selve penis-

skaftet. Dette gir ereksjon og

sterk smerte, og mé behand-
_ned antibiotika generelt,

"Micropenis"

sjenerte mgdre spar av og til
om ikke penis er i minste la-
get hos gutten deres. Det
dreier seg nesten alltid om
lubne guttebarn med mye
prepuperalt fett. Mgdrene blir
raskt beroliget og glad nér de
ser lemmets virkelige stgrrel-
se nar man presser vekk dette
fetvever.

Ved ekte micropenis bgr det
henvises il spesialist.

Rgde flekker i bleiene
Disse mpde flekkene represen-
terer nesten aldri blod. Det
dreier seg om konsentrerie

utfellinger av uratkrystaller.
Diagnosen stilles ikke med
urinprgve, men ved at man
drypper Hemofec reagens pa
flekken i bleien og fir nega-
tivt utslag. Hvis det er blod
blir naturligvis praven posi-
tiv. Uratflekkene er mer rosa,
blodflekkene markere. Dog
umulig & vaere sikker uten
kjemisk testing.

Vulvahinne

Hos spebarn og smibam kan
en hinne helt stenge introitus
vaginae. Hinnen spaltes lett
med en butt sonde, og sekun-
der sammenklebning hindres
ved 3 smgre pd en salve etler
at hinnen er spaltet. Ved en
ckte hymenal atresi er vevel
for tykt til denne behandling
og det mA utfgres en liten
operasjon. Uten at detie blir

gjort oppstir hematokolpos
ved menarche.

Utflod hos piker
Bakterie- og soppinfeksjoner
forekommer, Incest kan
mistenkes. Dog forekommer
det at pikene selv har puttet
noe inn i vagina. Hvis utflo-
den er vedvarende méd man
derfor undersgke gynekolo-
gisk i narkose.

Kul i brystet
Kan forekomme bdde hos

figrskolebam og skolebarn,
men hyppigst i prepuber-
teten. Man kan i praksis se
bort fra malignitet. Kulene
forsvinner ofiest hos gutter,
men mé av og til fjernes av
kosmetisk/psykisk &rsak. Hos
pikene [glger vanlig mamma-
utvikling.

Knesmerter

Hvis lokale rsaker (f. eks.
Schlatter sykdom i puper-
teten) kan utelukkes, bgr man
alltid tenke pa en hoftelidelse
og vare rask il 4 rekvirere
rgnigen-undersgkelse av
hoftene. Forbigiende halting
kan vare encste symptom i
tidlig stadium av Calve-Legg
Perthes sykdom,

Vokseverk

Dette er en forlegenhetsbe-
tegnelse vi bruker hovedsa-
kelig pd nattlig legg-kne-lar
smerter, pa dagtid bar vi
vare mye mer oppmerksom
P4 muligheten for organisk
sykdom. Om de nattlige
smertene virkelig har med
vekst 4 gjgre er det vel ingen
som vel Her vil jeg bemerke
at vokseverk er et typisk ek-
sempel pd at leger er like his-
sige pé alltid 4 skulle ville
forklare et fenomen, slik det
vanlige publikum er det.
Skulle vi kanskje oftere ven-

de oss til 4 si til klienter og
foreldre at vi ikke vet
&rzakene?

Inntfing

Dette kan skyldes forfots-
adduksjon som burde vart
behandlet med gips i nyfipdt-
perioden, Det kan skyldes ro-
tasjon pd leggen som er nok-
s sjelden. Men som oftest
skyldes det gket antever-
sjonsvinkel i hofiene, Man
finner da som typiske hofte-
funn at det er sterkt gket
innadrotasjon, men normal
abduksjon. Indikasjon for ro-
tasjonsosteotomi kan forelig-
ge hvis barm i 4-5 Ars alder
har problemer med stadig
snubling, kombinert med at
det er sterkt gket innadrota-
sjon, kanskje til 180 grader,
samt nzrmest opphevet
utadrotasjon.

Benlengdeforskjell
Benlengdeforskjell pd under
10 mm krever ingen behand-
ling, eventuelt kan en 5 mm
tykk korksile som man fir pd
skobutikken, limes inn i
skoen pd korteste benet. Std-
ende rgntgen-underspkelse
av bekkenet er villedende og
overflgdig. Anerkjent metode
er 4 bygge opp under det
korteste benet til bekkenet
stir vannrett. En mulig feil-

%
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kilde er kontraktur i hofie-
ledd som vil gi inntrykk av
extremitetsforkortelse ph den
kontrakte siden. Epifysiodese
begr vurderes hvis benlengde-
forskjellen gker til mer enn 2
cm.

"Chaplinfetter"

I andre levehalviir, og en
stund etter at barna larer scg
4 gh, ser man ofie en ekstrem
utadrotasjon i en eller begge
fgtter. NAr dette er ensidig
kan det se ut som om barmet
drar benet etter seg. Jeg har
selt tallrike av disse barna,
men aldri sett behandlings-
trengende patologi, og alle
blir bra i lgpet av andre
levedr. For ordens skyld gjar
jeg en hofie-undersgkelse
klinisk, men uielater rgntgen
hofter hvis klinisk status er
normal,

Plattfot hos barn
Mens silebehandling tidlige-
re var regelen i Morge, er det
né svert 4 bam som fir be-
handling for plattfot. Ved ut-
talt grad av valgisering eller
nedsunken fotrot ogsh i avla-
stet stilling bar ortoped inn i
bildet. Hvis man har holde-
punkter for at barnet far
vondt i fgttene eller blir fort
slitne ndr de gir, selv nir der-
es aktivitet er lystbetont, kan
man forspke 4 gi barnet inn-
leggssile for 4 se om aktivi-
teten gker og utholdenheten
pker. Hvis barnet ikke har
fordel av silene vil han nekie
4 bruke dem, noe foreldre og
leger fir rette seg etier. Hvis
den praktisercnde lege kan
triksene med A ta fotavirykk
&4 blir ikke disse bedre om en
ortoped gjgr jobben. Men
altsd, meget sjelden indisert,

Subluksasjon av capi-
tulum radii (Pulled
elbow)

Oppstér leut for cksempel ved
at voksne som leier et lite
barn plutselig rykker bamet i
armen, Del skrikes voldsomt,
og barnet holder armeniroi
lett pronert stilling. Subluk-

sasjonen reponeres lett i det
man med den ene hinden ut-
gver et lite trykk mot capi-
tulum, og med den andre
hinden extenderer og supine-
rer raskt i albueleddet. Hel-
bredelsen skjer ellers pa rgnt-
genavdelingen der réntgen-
teknikeren med tvang netlopp
supinerer for 4 fi e1 godt
rentgenbilde.

Kort tungeband
Tidligere ble tungebindet
ukritisk klippet av jordmgdre
og leger. Dette er meget sjel-
den ngdvendig. Hvis fremre
del av bandet er ekstremt kort
kan det kanskje gi emarings-
problemer hos spebam, og
fremre del av bindet kan da
klippes over ulen smerier og
med minimal blgdning. Arti-
culasjonsvansker som kom-
mer il syne under sprikut-
viklingen i 2-4 Ars alder, kan
av og til skyldes kort tunge-
bénd. Man ser da at tunge-
spissen ikke kan strekkes ut.

Téreflod og puss i
gyet hos spebarn

Tarekanalene kan vaere
trange eller tette, Massasje av
tdresekken utf@rt av foreldre
kan dpne kanalene. Spontan
helbredelse hos disse barma
far 1 1/2 érs alder, og da er
de fleste bra. Antibiotikadrd-
per ved puss i gynene er ikke
plkrevet med mindre gyet
ogsé er radL.

Kronisk lgse
avfgringer

Her er mange 4rsaker mulige.
Typisk er at barnet er i god
allmenntilstand, vil spise
normalt, men avipringen er
stadig Igs og rennende.
Melkesukker-intoleranse kan
vre drsaken, likedan
kumelks-allergi eller andre
f@demiddelallergicr. Langva-
rige dietter med skinekost
slik man gir ved akutt ga-
siroenteritt fgrer ikke il
bedring. Bedre effekt av
moderat, men tilstrekkelig
vasketilfgrsel, og ellers fast
kalorikonsentrert fade. Iskald

drikke er ikke gunstig hos
barn med gmfindilig tarm.
Sjeldnere tilstander som

f. eks. cpliaci ma naturligvis
has i mente, og vekt og leng-
dekontroll er viktig. Vurder
alltid allmenntilstanden. Hen-
vis til pediater hvis avfgrin-
gen ikke blir fast i Ispet av en
del uker.

Har man ved sannsynlighet
utelukket ovennevnle syk-
dommer stir man tilbake
med denne forbighende
tilstand i smabarmsalder,

som pd engelsk kalles
“Toddlers diarrea”, smaibams-
diarre.

Syke barn og senge-
leie

Som en grov iommelfinger-
regel kan man si at barm som
foretrekker 4 ligge i sengen
fr gjpre dette, og de andre
fir vaore oppe.

Syke barn, innendgrs/
utendgrs?

Barn med otitt, pharyngitt og
andre banale infeksjoner, be-
hgver ikke vare innendgrs i
for mange dager hvis de eri
god allmenntilstand og ikke
er hgyfebrile. Jeg har av og
il stptt pd fortvilede foreldre
som har Fatt beskjed av sin
lege om 4 holde barnet innen-
ders til antibiotikakuren er
slutt, og da kan bamet ha
veert i god form og mast pd 4
komme ut i dagevis.

Sluttkommentar for
alle tilstander:
Behandlingsopplegg med
mer enn ¢t middel eller tiltak,
mé de fleste foreldre ha
skriftlig for 4 sikre en rimel™
god compliance., :

Barnelege

Ole Sverre Haga,
Fylkessjukehuset pi
Nordfjordeid. a

UTPOSTEN 1992; 21 (4)



NSAM har fatt ny leder:

Olav Thorsen

Av Gunn Aadland

Olav Thorsen fra Stavanger
ble pd Arsmgptet i Trondheim i
hgst valgt til Selskapets nye
leder - til stor applaus og til-
slutming fra drsmgtet. Vi fikk
derfor en samiale med ham
pd et av byens utesteder, Han
kommer presis - og stiller
med moterikiig tennisskjorte
mad emblemet for Kvernevik
lf senter, et kvemhjul.

Nir fikk du interesse for
NSAM, O.T.?

Jeg har fulgt selskapets fagli-
ge aktiviteter over lengre tid.
Jeg ble med i referansegrup-
pen om helseopplysning i
1986, men det var figrst hg-
sten &7 at jeg for alvor ble
aktiv i organisasjonen. Jeg
var da med som vertskap for
Arsmgtet i Stavanger, Det var
en sver stormfull helg med
innstilte ferger, forsinkede fly
og oversvgmmelser i byen.
Men innenfor var det spen-
nende kurs og godt sosialt
ilig. Etter dette har jeg vaert
i, 7 i Selskapet, den siste
perioden som styremedlem.

Hvilken bakgrunn har du ?

Jeg var student i Bergen. Jeg
hadde egentlig farst planer
om 4 bli kirurg, Men jeg kom
tilfeldig med p4 et kurs om
"allmennmedisin for all-
mennpraktikere” pd Institutt
for allmennmedisin i Oslo.
Jeg ble nysgjerrig pd det spe-
sielle med allmennmedisin,
og =i var det gjort. Jeg startet
opp med 2 ir som sivilarbei-
dende lege i Hammerfest, [
1980 reiste jeg og familicn til
Stavanger, som er hjembyen
wviir, Min fgrste jobb var pd
byens fgrste kommunale
legesenter. Senere, i 1984,
begynte jeg pd Kvernevik

legesenter. Kvermnevik var da
i starten pd en drabantbyut-
vikling i Stavanger. Her har
jeg vert i 8 fr. I denne perio-
den har jeg vart opplatt av 4
vare brobygger til publikum.
Det var begynnelsen pd
forskningsinteressen, og jeg
gjennomfgrie da Del 1 av
Kverneviksundersgkelsen,
som er en brukerundersgk-
else. Oppfalgingen, Del 2,
var ferdig hgisten 1991,
Forskningsinteresse har gilt
meg mange spennende kon-
takter i det allmennmedisin-
ske fagmiljpet. Det har ogsd
gitt reisemuligheter. I Stavan-
ger har jeg vert tillitsvalgt
for de kommunale legene i
denne perioden, Det har gitt
en verdifull lokal tilknytning.
M4 skal jeg g8 over i privat
allmennpraksis i 1992,

Hva interesserer deg - har
du faglige hjertebarn ?

Jeg er opptatt av hvordan vi
skal legge forholdene til rette
for de svakeste gruppene i
virt samfunn. Hvordan skal
vi uivikle en helsetjencste for
de psykisk utviklingshem-
mede, de gamle og for de for-
sgmie barna 7 Jeg synes det
er en utfordring 4 vaere sam-
funnsmedisiner - vere med
pé planlegging av helsetjene-
ste i en bydel. Jeg har cllers
sarlig interessert meg for
helseopplysning, hvilke me-
toder vi skal ta i bruk. Jeg har
var med i referansegruppen
for Helseopplysning, som
forresten har gin ut den {@rsie
boka i det nyoppstiue
allmennpraktikerbiblioteket:
FORFRISKNINGSBOKA.

Da jeg farste gangen trafl
O.T. - pi WONCA’s ver-
denskongress i London i

1986, holdt han foredrag
om Kvernevikundersekel-
sen i Barbican Hall, Disku-
sjonen om legers arbeids-
forhold hindterte han
galent, helt til en ung
engelsk, gravid allmenn-
praktiker spurte: "What do
you do after 3 o’clock in the
afternoons then?

Og - "what do you do in the
afternoons, mr Thorsen?"

Jeg driver ikke bare med
medisin. Jeg har familie, 1o
bamn i tenérene; Paul Joachim
og Gyda Kathrine. Jeg er gift
med Gerd Ragna Bloch
Thorsen som er psykiater.
Det er viktig for meg med
familien. Vi har et smibruk i
Ryfylke som vi reiser til 54
ofte anledningen byr scg.
Der dyrker vi jorda, fisker og
bygger. Men jeg har nok pro-
blemer med & fi potetene opp
om hgsten -

Ellers liker jeg 4 holde meg i
god fysisk form, jogger og
spiller squash - og jeg spiller
piano. (Noc undertegnede
har merket seg pa Selskapets
fester - han spiller sh det
svinger!)

Hyvilke framtidsvyer har du
for NSAM ?

Det er svart verdifulle tradi-
sjoner & 1a vare pd 1 NSAM.
Jeg gnsker at vi skal bli flere
- "ta av" slik at vi favner en
stgrre gruppe av norske all-
mennpraktikere. Mélet ma
vare opp mot 75%. Vi har
grunn Lil & vaere stolie av spe-
sialiteten i alllmennmedisin i
Norge. Dette skal vi 1a vare
pd og vare med pd 4 videre-

utvikle. NSAM ber ha til-
knytning il Universitetene
og samtidig ha nzr kontakt
med den vanlige doktors
gnsker. Forskning bgr vare
en hgyt prioritert oppgave for
Selskapet.

Vi stir overfor utfordringer
nir det gjelder 4 styrke kon-
takten mellom primarlege-
foreningene NSAM, APLF
og OLL. I neer framtid vil det
komme en organisatorisk av-
klaring her, slik at de enkelie
organisasjoner fir en klarere
plassering i terrenget. VAr
rolle blir allmennmedisinsk
fagutvikling,

Til slutt vil jeg trekke fram
viirt internasjonale engasje-
ment. Vi skal vaere stolte av
norsk allmennmedisin, og
markedsfire oss i de europei-
ske fagmiljgene. Vi skal ikke
vaere redde for 4 vise igjen pd
internasjonale kongresser.
Det skal bli spennende &
knytte nermere kontakt med
de pst-curopeiske fagmil-
jeene. .

NSAM's nye leder har
mange ideer - han nrmest
koker over av nye tanker un-
der var samtale. Han ser for
seg NSAM, stor og sterk med
et eget allmennmedisinsk
hus. Han glgder for Selskapet,
og nir dette leses er han i full
gang. Kanskje tar han med
frukt fra egen avling pa styre-
mgtene. Du kommer til 4 treffe
ham ph "stand” for NSAM -
ogsi i utlandet. T-skjorten har
né Selskapets lille emblem pé
brystet. Kanskje drgmmer
han allerede om 4 videreut-
vikle dette 7 Hva med en
lysende gul Ipvetann 7
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Hadde barn det

bedre for da alt
var verre?

Inge Bg er dosent pd Hoyskolesenteret
i Rogaland, avdeling for kultur og
samfunnsfag. Han har vert der fra
1972 Tidligere har han vert pd Lerer-
hgyskolen i Stavanger og Notodden,
samt pd Sosialhgyskolen. Han er magi-
ster i pedagogikk. Disputerte i januar
92 pd emnet ungdoms sosiale pkologi,
En undersghelse av 14-16 dringers so-
sigle netteverk. Som det frampdr av
artikkelens referanseliste har han skre-
vet flere bpker om barn.

Av Inge Bg

Et utviklingsgkologisk per-
spektiv pa sosialisering,

"Nur unter Menschen wird der Mensch
Mensch.”
Paul Natorp.

Litt nostalgi

Jeg voksie opp i et typisk lokalmiljg pd
Tasta, den gang en liten forstad til
Stavanger: Vi - og med "vi" mener jeg
"vi unger” - kjente alle og var kjent av
alle. Dette inkluderte selviplgelig alle
naboene og kameratenes foreldre, men
ogsi "servicepersonell”, f.eks. var vi
"dus" og pA fornavn med busssjifgrene
og butikkbetjeningen.

Vi hadde flere smibutikker, skomaker,
frisgrdame og sykkelreparatgr, og vi
mitte Ippe mye erender - ikke bare for-
di butikkene 14 der, men fordi ingen
hadde bil. NAr vi kjgpte noe, var det
derfor aldri i stgrre kvanta enn at vi
kunne bare det med oss. Men detie at vi
ikke hadde bil og bare fikk med oss en
kilopose med mel i slengen, gjorde at
krukka plutselig var tom den dagen fa-
milien fikk overraskende kaffebesgk -
efter stengetid - og mor rengte mel til
vaffelsteiking. Da mitte vi til naboen
for 4 line. I perioder sprang vi i skyttel-
trafikk fram og tilbake mellom butikker
og naboer. Hertil kom at praktisk talt
alle mpdrene var hjemmearbeidende,
Ogsa de var med 4 skape liv mellom
husene....

Vi hadde et postbud som gikk helt fram
til dgrene til folk, ringte pd og overle-
verte posten personlig. PA mange méiter
bandt han grenda sammen, ja, fungerte
som et lite sosialvesen. Feks, kunne han
signalisere et lite hint til mor om at fru
Larsen oppi gata ikke s helt frisk ut,
hvilket gjemne ferte til at mor - i stedet
for & 4pne posten - tok sjal og genser pa

seg og forsvant oppover gata. Vi unger
hadde ogs4 gode relasjoner til postbudet
og hjalp ham med posten, men en gang
husker jeg han tok skikkelig fatt i oss da
vi holdt p4 4 kverke en vill katt nedi
gata....Da leste han oss ieksten sé det
SVel

Vi hadde et aktivt uteliv og organiserie
54 4 si alt selv. Lekerepertoaret var i stor
grad kjgnns- og aldersblandet. Og si
fungerte jungeltelegrafen! Dette ufor-~
melle, usynlige sladresystemet dua finner
i alle tente lokalmiljg. For eksempel var
det ubegripelig ofte at de hjemme kjente
til overtramp og "gapastreker” - inntil
detaljer ndr vi trgtte og mette av lek og
opplevelser tumlet inn om kvelden. Det
kunne f.eks. vare at vi hadde svidd av
ei lyngmark pd Byhaugen, eller at vi
hadde skremt vettet av naboer med dir-
ras pd rutene i de mprke hgstkveldene....
Da ble det reagert fra alle hold, fra na-
boer shvel som fra foreldrene. Straffen
kunne vare husarrest neste dag ogfeller
at vi mitte oppsgke den forulempede
part og be pent om unnskyldning. Per-
sonlig hadde jeg hindhilst pd omtrent
samtlige naboer og lovet bide det ene
og andre lenge fgr konfirmasjons- o
alderen.... Det er derfor ingen grunn »
4 legge skjul pd at vi kunne synes
jungeltelegrafen var en utidighet. Kan-
skje var det likevel den som gjorde folk
av 0ss...7

Mange vil nikke gjenkjennende til den-
ne no¢ nostalgiske bamdomsbeskriv-
elsen, I vir forbindelse er den i farsie
rekke ment som en illustrasjon pd hvor-
dan menneskene i et lokalmiljy samspil-
ler med hverandre og med omgivelsene.
I et slikt samspill inngr ikke bare bam,
familie, voksne, skole og foreningsliv,
men ogsd neringsvirksomhet, skatte-
system, rentenivi og besluminger i
styrer, Regjering og Storting. De blir
alle deler i et komplekst system hvor en
mengde ulike komponenter kan fremme
eller hemme sunnhet, trivsel, vekst og
velvere.
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Vi lever med andre ord alle i sosiale,
kulturelle og ¢konomiske sosioloper
hvor ofte smi og tilsynelatende baga-
tellmessige inngrep pa sikt - og ved
opphoping - kan f4 til dels dramatiske
konsekvenser. Snart dreier det seg om
forbedringer, snart om forverringer som
fir direkte eller indirekte virkninger for
béde barn og voksnes livssituasjon. Ba-
sig for en slik forstielse er nettverks-
pi_ aing og sosialgkologi, 1o perspekti-
ver som forenes i det som i dag kalles
"utviklingspkologi”, dvs. en helhetsfor-
stielse eller et systemperspekltiv, hvor
temaet er mennesket i samspill med
omgivelsene.

Bronfenbrenners utviklings-
gkologiske modell

Blant pionérfigurene i denne systemiske
miten & tenke "sosialisering™ pd, er Urie
Bronfenbrenner. [ sin introduksjon til
utviklingsekologi (1979) forspker han 3
sammenfatte mylderet av sosiokulturel-
le faktorer i et oppvekstmiljg til en be-
gripelig helhetsmodell. Han tenker seg
det gkologiske miljg som et sett konsen-
triske sirkler. De niviene dete gir kaller
han mikro -, meso-, ekso- og makro-
systemer.

Mikrosystemet. Mikro er den innersie
sirkelen i systemet. Det utgjgres av alle
de primzrgruppesituasjoner (arenaer) i
hjem, skole, nermilj@, blant venner osv.
hvor personen selv er til stede "ansikt til
ansikt"” - og pAvirker og pAvirkes. Deter
fgrst og fremst her - gjennom de prima-
re relasjoner - at samhandling, utveks-
ling av fglelser, modellzring og rolleta-
king finner sted.

Mesosystemet. | neste sirkel finner vi
meso. Det defineres som forholdet mel-
lom to eller flere mikrosituasjoner de
unge deltar i, dvs. den overlapping som
fins mellom to eller flere arenaer. Slik
blir samspillet mellom hjem-skole,
hjem-kamerater, nabolaget-
kameratflokken, speideren-skolen osv.
typiske mesosystemer. Det faktum at
slike bind eksisterer - og kvaliteten av
dem - er iflg. Bronfenbrenner av grunn-
leggende betydning for sosialiseringen.

Eksosystemet. Et eksosystem refererer
til en eller flere situasjoner (settings ¢l-
ler miljger) hvor den unge sjelden eller
aldri selv er til stede, men hvor det like-
vel forekommer pAvirkninger av betyd-
ning for de personer som i sin tur har
med ham/henne & gjgre og beslutninger

Foto: Universitetshiblioteket | Bergen

av betydning for de miljger han/hun le-
ver i. Venner av foreldrene (som den
unge aldri mgiter), foreldrenes arbeids-
sted, fagforeninger og offentlige orga-
ner - som f.eks, park- og fritidsetaten -
er typiske eksempler pd ekso. Det som
skjer der, pAvirker nemlig den unge
indirekte.

Makrogystemet. Vi er i den ytlersie
sirkelen. Med makro menes storsamfun-
nets mpnster av verdier, tradisjoner,
gkonomiske forhold, klassestrukturer,
ideologier og kultur som omslutter de
“lavere"” niviene. Fibre fra dette mgns-
teret binder det hele sammen og setler
sitt preg pa alt i vir samhandling og
omgivelse. Dette er vi til daglig si vant
med at vi neppe er oss bevisst hvordan
alle vire begreps- og tankekategorier er
gjennomsyret av den kulturkrets vi le-
ver it Vi tolker virkeligheten med makro
som "briller”, Ulikheter mellom kuliurer
og subkulturer - ofie ganske subtile
ulikheter - gjer derfor at det blir for-
skjeller i de unges oppvekst pd ulike
steder og i ulike sosiogkonomiske sjikt.

='L§
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Fig. 1. Bronfenbrenners utviklingsekologiske modell,

1. Mikrosystemet:

De neermilja og arenaer
barn og unge ferdes
Upd (njam, skols,
kameratgrupps etc)

-

4. Makrosystemet:
Kulturelle og sub-
kulturelle manstra

i samfunnet omkring:
etos, tradisjoner, politikk,
5053l organisering etc.

Sentralt i et slikt utviklingspkologisk
perspekiiv er - som det framgdr - at et
barns utvikling, alltid avhenger av flere
forhold, forhold som noen ganger ligger
helt pd utsiden av barnet - ja, noen
ganger langt unna, Feks. kan det vare
at Peuters tilkortkomming i skolen kan
skrive seg fra en konflikt mellom far og
mor eller skyldes fars pendling. Nar det
gir godt for Hege bide pdl skolen og
blant venner til tross for hiplgse forhold
hjemme, kan det komme av en gunstig
sosiotop for Hege i bamehagen kombi-
nert med et trygl morssubstitutt i
barnctumen.

Fra integrerte samfunn til
desintegrerte

¥i er alle fortrolige med at det i de siste
100 drene har foregdtt radikale sam-
funnsendringer. Sarlig har disse en-
dringene vart markerte i Arene etter
krigen, noe eksemplene fra min egen
barndom var ment 4 skulle illustrere,
Den tyske sosiologen som levde i forri-
ge &rhundre, Ferdinand Ténnies (1887)
bruker ordparet "Gemeinschaft” -
"Gesellschaft” som innbegreper pl den-
ne utviklingen: Han mener det har pa-
gltt en gjennomgripende bevegelse i in-
dustrinasjonene fra "Gemeinschaft” til
"Gesellschaft", dvs. fra prototypiske
samfunn preget av tette nettverk, stabili-

2. Mesosystemat;
Band og samspill
magliom ulike

milje o arenasr

den unge fardas Lpd.

=
3. Eksosystemat:
Andra miljper og ingti-
tusjoner | lokalmiljget
S0M personan sjgiden
aller aidd besaker, men
hvor dat skjer ting av
betydning for vedkom-
mendas liv og utvikiing

tet og enhetlighet i kulturfellesskap til
samfunn preget av opplaste eller spred-
te nettverk, omskiftelighet og pluralis-
me med hensyn til kultur og verdier. Vi
kan 4 et bilde av Ténnies’ modell ved 4
tenke pd overgangen fra smé, intime
grendemil jger til store, upersonlige
byenheter. Vi kan ogs4 snakke om en
utvikling fra integrerte il desintegrente
samfunn,

Det som har drevet fram disse endrings-
prosessene, er fgrst og fremst den mo-
deme teknologi. Denne har i sin tur
skapt en enorm gkonomisk vekst i
industrilandene, med det resultat at vi i
velstand og velferd aldri har veert nar-
mere det "gode liv®, et forhold vi fryder
oss over. | stigende grad blir vi imidler-
tid klar over at det i kjplvannet av denng
velstandspkningen falger gdeleggende
krefier: forurensning, trafikk, fremmed-
giering, avmakisfglelse, tomhet... Over-
veldende dokumentasjon viser klare
sammenhenger mellom desintegrering
og vanhelse (Dalgard og Sarensen,
1988). Utviklingen har ogs4 hatt gjen-
nomgripende betydning for barns og
ungdoms sosialisering - pA godt og ondt
(Keniston, 1978; Ba, 1984; Frgnes,
1989,

"(Gemeinschaft"

La oss forsgke om vi med nocn sosiolo-
giske npkkelord kan sammenfatte sen-
trale kvaliteter ved integrerte samfunn:

{Jeg bruker fortid i dat falgende - vel vitende
om at det fremdeles fins integrerte samiuans.
nisjer bade | bygd og by | dagens Norge)

Kanskje det mest karakteristiske wekk
ved slike samfunn var primergruppe-
kvalitet. I nettverksterminologi sier vi at
folk levde i tette samfunn, et uttrykk
som refererer til folks grad av kjenn-
skap til hverandre; nettverksbdndene
gikk fra den ene il den andre, p4 kryss
og tvers.

Dertil kom at slike samfunn ofte hadde
fa arenaer, og at de fA som fantes, gjer-
ne var felles. Mellom disse eksisterte
det vanligvis forbindelseslinjer, med
jevn flyt av informasjon, Mﬁmplasaen{
kunne ogsd overlappe hverandre: 1 det
"gamle" samfunnet fungerte £, eks. sko-
len gjerne ogsd som bedehus, bygdehus,
valglokale etc., mens krambua - i tillegg
til & veere butikk - samtidig kunne vare
postkontor, "informasjonssentral” og
ventevaerelse for "dampen”. Folk i alle
aldre mette gjeme de samme personene
p4 ulike arenaer. Dertil kom en viss
grad av slekiskap og "skyld” i betydnin-
gen "omsorg”, "sigtie”, "forplikielse™
(f. utrykket "skyldfolk™).

Alle disse forholdene la i sin tr grunn-
lag for flere forhold av betydning for
vekst og sosialisering, Blant annet fprte
de til hgy grad av synlighet - bide i
symbolsk og bokstavelig forstand. Det
var ikke lett & gjemme seg bort. Dess-(_
uten var nettverksbindene - de sosiale
relagjonene - sterke i betydningen
intime, Vi kaller gjerne disse bandene
multiplekse eller flerfibrete fordi folk
kjente hverandre i flere roller og sam-
handlet med hverandre i flere sammen-
henger (jf. de felles arenaene). Vi ten-
ker oss en fiber eller en wrid for hver
rolle eller sammenheng: Petter kunne
vare biide postbud, spndagsskolelarer,
nabo og far til bestevenn, Anna kunne
vaere skolelege, klassekontakt, ski-
instruktgr, mors klubbvenninne og fars
kusine, -dette til forskjell fra Mo, som
barnet kjenner kun en side av: Mo som
prest, dvs. en enfibret kontakt. Fig, 2.
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Fig. 2. Eksempel p4 en- og flerfibrete kontakter.

Prest
Petter Anna
En-fibret
kontakt
postbud skolelege
Eaitautmi el bl bl /";classehonla!ﬂ
sendagsskole- /'___._,________-,--,.
___I?_rgr____‘____-___‘\ “"_w| skinstruidor
nabg - — | mors klubbvenninne

___________________ o

far til beste venmn \

‘/\ fars kusine

Flerfibrete kontakter

Gemeinschaft var ogsa preget av stabili-
tet i bomgnsteret, og av vanskelig ut-
f’:*’tbare nettverksrelasjoner - serlig i

.. grad slike samfunn ogs4 var geo-
grafisk lukkede og hadde liten befolk-
ning (f.eks. et lite gysamfunn).

All denne kontakt og samhandling farte
naturlig til hay grad av konsensus, dvs.
samstemmighet om normer, koder og
kulturkvaliteter. Det oppsto dermed kla-
re forventninger til atferd og veeremate
ledsaget av positive og negative sank-
sjoner ved henholdsvis innfrielse og
avvik, [ sin wr betyr dette sterk sosial
kontroll og atferdsjustering, med andre
ord et sterkt konformitetspress.

Paradoksalt nok gir slike samfunn bam

og ungdom friere tpyler og mindre di-

rekte styring av deres aktivitetsutfoldel-
enn Ipsere, mer spredie samfunn,

Je fordi barn i slike miljg ble atferds-
justert og sosialisert mer indirekte, via
de sosiale og kulturelle rammer som
strukturerte deres verden, (Hoem,
1978). Rammene bestod 1 at sosial
kontroll, oppgaver, modeller for lering
og trygghet for utvikling av lek og egne
sosiale konstruksjoner kunne formidles
gjennom det sosiale landskapet bam og
unge befant seg i. (jf. ogsé Frpnes,
1981: 61).

Sosial integrasjon

Det er dette vi kaller sosial integrasjon
eller & vaere sosialt forankret, dvs. opp-
levelsen av tilhgrighet/fellesskap. Ar-
tikkelens tema er hva miljg og sosiale
relasjoner betyr i forbindelsen med so-
sialisering av den oppvoksende slekt.
Her postuleres grad og form av sosial

integrasjon som den mest sentrale sosia-
liseringsteoretiske dimensjon. For barn
og unge sikrer den sosiale integrasjonen
veien til det voksne samfunn. "Det er
ikke medipdt 4 bli voksen., Det mé
leeres”, heter det hos Finn Magnussen,
"0g det kan bare lzres i omgang med
voksne™ (1983:5). Her stér vi ved et
kjernepunkt i den wiviklingspkologiske
forstielsen: i hvilken grad sosialiserin-
gen av den oppvoksende slekt skal
lykkes, er avhengig av hvilken utstrek-
ning og pa hvilken mite den enkelte er
forankret og opplever seg verdsatt i et
psyko-sosio-kulturelt system som sam-
tidig rommer modeller og sanksjoner
for atferd.

Det er bla. disse kvalitetene som mang-
ler i de mange bomiljger som i dag er
hjemsgkt av herverk, rus og hgy bamne-
og ungdomskriminalitet. Ogsd mye av
konsentrasjonsvansker, vanrgkt, selvde-
struksjon - og den gkende mengden av
s¢lvmord blant dagens ungdom, kan
forklares i dette perspektivet (Reuerstal,
1992). I dag er det sannsynligvis flere
personer omkring den unge, men de
mgites langt sjeldnere, har ferre felles-
arenaer, samhandler langt mindre, og
den unge kjenner dem i langt (@ rre
roller: Kontaktene tenderer i retning av
& vaere uniplekse - enfibrete. [ praksis
betyr det for cksempel at morbror bare
er morbror og ikke samtidig nabo og
lzrer, og at postbudet bare er postbud
og ikke samtidig far til bestevenn og
fars fiskekamerat. Relasjonene blir der-
ved svakere, mindre intime og mer
spredie i den betydning at de enkelte
nettverkskontakter ikke kjenner hver-
andre. Man blir fremmedgjort i forhol-
det til hverandre. Dersom et postbud i et

bystrggk i det hele tatt ptar seg opp-
gaven som "sosial kontrollge” overfor
barn som er i ferd med 4 begh
overtramp, vil de sannsynligvis svare:
"Hold kjeften din; dette har ikke du noe
med!"

Styrken i svake band

Vi ser at de betingelser som skaper hgy
grad av sosial integrasjon, er de samme
som for Gemeinschaft, dvs. koblinger
mellom nettverksegenskaper som
teithet, rolle- og samhandlingsmulti-
pleksitet, intimitet, overlapping, kon-
taktbarhet og kontakthyppighet. [ kom-
binasjon med geografisk avgrensning
(grend, vaer, nabolag etc.) betyr slike
egenskaper et kollektivt, lukket sosial-
system. Karakteristisk for slike miljper
er - som pdpekt ovenfor - en sterk
atferdskontroll, under tiden ogsd en
sterk sttteopplevelse og inngruppe-
felelse, (men gjerne med tilsvarende
sterk wendens til ekskludering av inn-
flyttere og fremmede). Slike samfunn
kan vare ideelle nettopp som oppvekst-
arcnaer, spesielt nir det gjelder
normdannelse, identitetskonstruksjon
og opplevelse av basal trygghet.

Spesmélet er likevel om vi - inspirert av
glarifiseringen av de varme Gemein-
schaftsamfunnene - har kommet til 4
overvurdere betydningen av tetthet og
multipleksitet, eventuelt kommet i ska-
de for & undervurdere faren. Det vi ten-
ker pd, er situasjonen i visse lukkede
samfunnsnisjer hvor folk blir bergvet
viktig informasjon, og hvor det oppstir
uheldige fordommer, trangbglthet og
konformitetspress - inntil under-
trykking. Ogs4 fundamentalistiske
sektsamfunn kan vare eksempler her.

Tetthet eller verdihomogenitet er nemlig
ikke den eneste betingelsen for et miljgs
utviklingspotensial. Etter hvert som den
unges kognitive kompetanse modnes og
hans/hennes selvtillit gker, avtar betyd-
ningen av tetthet og ensartethet: Videre
vekst stimuleres ogsd av at den unge i
stigende grad konfronteres med nye
mennesker, som viser forskjellighet og
gir utfordringer. Miljger og arenaer bar
derfor varicre. (Bronfenbrenner,
1979:212.)

Det er her den amerikanske sosiologen
Mark S. Granovetter pAviser viktigheten
av de "svake" nettverksbind for den al-
minnelige livstilpasning (1973). Dette

—w,
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gjelder de nettverkskontakter vi har en-
eller fAfibrete (uniplekse) utstrAlinger
til, dvs. personer vi kanskje bare kjen-
ner i ¢n sammenheng, og som beveger
seg i miljper og arenaer som vi ellers
selv aldri bespker (altsd en Gesell-
schaftegenskap). For barn kan det gjel-
de en fotballtrener, en spillelzrer, en
ghrdbruker pd landet etc. Slike uigjer et
sveert viktig pedagogisk potensial i viir
kulturkrets nettopp fordi de tilfgrer den
unge ny informasjon, utfordringer,
kontraster, "annerledeshet” og gir dem
del i erfaringer de ellers ikke ville
hastet. P4 denne méten kan de svake
bénd bety et vindu utad, hindre provin-
sialisme og derved stimulere kognisjon
og livsdugelighet (Bg, 1989: 27-28,
164, 186; Bp, 1991).

Strategier

PA mikroniviet er det en grunntanke |
utviklingsgkologien at bamet og den
unge lerer, stimuleres og utvikles gjen-
nom aktiviteter, relasjoner og roller.
Dette betyr at den enkelte fir delta i
samhandling med og eksponeres for et
stort rollerepetoar. Ifglge Bronfenbren-
ner fremmes denne prosessen i samme
grad som flere roller samles i én person,
i samme grad som barnet knyttes til
denne gjennom varme relasjoner og i
samme grad som vedkommende fram-
stir som et "helt” menneske, en person-
lighet - og ikke bare som et rollefrag-
ment (ji. Christie, 1975: 24). Da funge-
rer den sosiale kontrollen, identifikasjo-
nen og internaliseringen optimalt. 1 pakt
med Granovetter tilfgyes ogsh et visst
innslag av fA-fibrete nettverkskontakter.

P4 mesonivi er det viktig at det knyties
fibre mellom de ulike miljger, arenaer
og nettverkssektorer, Szrlig pApeker
Bronfenbrenner betydningen av kontak-
ten mellom hjem-skole, hjem-venne-
flokk, hjem-nabolag-frivillige organisa-
sjoner - og mellom skole-organisasjoner
etc. Det har for eksempel fplger for en
ungdoms utvikling i hvilken grad det
fins konsensus mellom mikrosy-
stemene. Likeledes er det vikiig at det
knyttes bind mellom et barns/en ung-
doms ulike nettverkssektorer. Med an-
dre ord betyr det mye om personene i de
ulike systemene kjenner hverandre, dvs.
at det fins en viss intimitey/tetthet. Det
er dette som skjer nér fedrene i et lokal-
miljp sparker lpkkefotball med bama.
Som utviklingspotensial betyr det ennd
mer dersom ogsd lzreren og/eller komps-

irigenten deltar! P4 samme mate er det
et sterkt utviklingspotensial i at det fins
lenker mellom et barns venner, klubb-
kamerater, familiemedlemmer og slekt-
ninger. Det fremmer med andre ord
veksten at foreldre gir pa foreldre-
mgter, at en ungdoms venner kjenner
vedkommendes besteforeldrene osv,

Nir det gjelder "ekso”, ligger det ¢t pe-
dagogisk potensial i at ogsd ekso - i lik-
het med mikro -blir meso, Dette betyr
f.eks. at barn og ungdom fir direkie
kontakt med arenaer og/eller personer
som er viklige for deres omsorgsper-
soner. Det fremmer blant annet veksien
al barn fr adgang 1il foreldrenes ar-
beidsplass og fir mete sjef og kollegaer,
far vazre med lereren pd hansthennes
landsted eller f4 delta i en lokal debuta-
sjon pA parksjefens kontor for 4 drgfie
utforming av et idretisanlegg i n@rmil-
jeet. Hvor Freud tillegges ordene "hvor
det fgr var id og superego, skal det bli
ega”, sicr Bronfenbrenner: "Hvor det
fgr var mikro og ckso, skal det bli

i

meso .,

PA makroniviet er det et poeng at man i
alle samfunnets overbygninger oriente-
rer seg ut fra en ideologi og politikk
som i alle henseender prioriterer barns
kir og oppvekst som hgyeste verdi.
Srlig er det viktig at man ser all
planlegging, alle beslutninger og gjen-
nomfgringer i systemperspektiv, dvs,
har et bevisst gye for hvordan "alt” i sin

tur fir konsekvenser for familiens og
barns kér. Derfor blir ogsi konsckvens-
analyser viktige.

Kan vi/bgr vi re-vitalisere
Bakkebygrenda?

Det er lett 4 henfalle til Gemeinschaft-
og nettverksidyllisering og til romanti-
sering av "gamle dager” nir barns og
ungdoms oppvekstkir settes p& dags-
orden. La det derfor vare sagi at det
gamle fattigsamfunnet var hardt m.h.L.
sykdom, ngd, arbeid og krenkelser -
blant annet av barns integritet. JE. ogsd
det som er nevnt ovenfor om de negati-
ve sidene ved Gemeinschaft. Det er
visst ingen grunn til & @nske seg tilbakd
Gér det likevel an 4 bygge Gemein-
schaft inn 1 det moderne Gesellschaft -
som nabolagsoaser? Vi ser at ikke bare
sosial- og helsepersonell, men stigende
grad ogsA politikerne er begynte & bruke
uttrykk som "nettverk”, "tetthet” og
"selvbarende sosiale prosesser” - dels
magisk, dels som nye faneord... "Hvor
tett skal et samfunn vere?" spar Nils
Christie (1975).

Det viser seg at nir folk i dagens sam-
funn blir spurt om hvordan de gnsker 4
ha det i sine lokalmiljger, gir det klart
fram i de fleste undersgkelser at de @n-
sker & inngd 1 gode, vennskapelige rela-
sjoner med slekt og naboer. P4 den an-
dre siden vil de imidlertid gjerne ogsh
ha et revir - ¢t fricom eller en intimsone
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- omkring seg hvor de kan kontrollere
den sosiale tilgjengeligheten. De vil
ikke ha seg patvunget sosiale nettverks-
kontakter; de vil ikke bli utidig atferds-
justert. Samtidig har de et grunnleggen-
de behov ogs4 for tilhgrighet, statte,
forankring - kort sagt behov for et so-
sialt sikkerhetsnett. Mye av Gemein-
schaftdrgmmen hviler imidlertid pi en
forutsetning som kan vere falsk, nemlig
at sosialt og lokalt fellesskap er ident-
ske stgmrelser. Behpgver de vare det? MA
all sosial integrering vare lerritoriell?

Det nye i vr tid er at arbeidsliv og
transporimidler - seerlig privatbilen - har
skapt nye muligheter for folk flest til 4
prioritere de netiverkspersoner som gir
maksimalt utbytie. Og da velges ofte de
intime kontaktpersoner utenfor det tete,
lukkede lokalmiljet. Szrlig i urbane
gﬂ & fAr vi med andre ord en annen

un for sosial integrasjon: man foran-
krer seg i slekt, venner og kollegaer
som bor i andre hjgmer av "verden”,
De er integrert, men i et sosialt og geo-
grafisk dpent samfunn.

Konsekvensen er al mange - det gjelder
sannsynligvis figrst og fremst yrkesakti-
ve menn - kan framstd som lite motiver-
te for & investere i lokalmiljset. Moder-
ne bysamfunn er samtidig et mang-
foldighetens, et konkurransens og mu-
lighetens marked som skaper grunnlag
for sosial og geografisk mobilitet med
turbulent og selektiv inn- og utflytting i
lokalmiljgene. Det er blant annet disse
forhold som forklarer krisen i s mange
av dagens lokalmiljger: de funksjons-
te—mes, blir sterile, hendelsesmagre,

.rmes pd sosiale kontakter (serlig
voksne) og preges av normfattigdom og
kulrell dekvalifisering.

Mange klarer seg imidlertid godt i et
frisatt og dpent sosialsystem, fordi de er
ressurssterke, og fordi de har allernative
arenaer 4 bli sosialt og kulturelt stimu-
lert pd. De som lider, er fgrst og fremst
de mindre privilegerte gruppene som i
serlig grad er avhengige av lokalmil-
joet: hjemmevarende husmgdre,
pensjonister, innvandrere, bam og
ungdom,

{Tekstan i de tre foregdende avsnit! er inspi-
rert av Par Morten Schiefloes bok Nasrmilje §
bysamiunn.)

Det er i dette perspektivet den tillaken-
de klientiseringen i samfunnet kan
forklares, For disse - og ikke minst for
dem som stér i fokus for opmerksom-

heten: barna og de unge - er Gemeinsc-
haft derfor avgjsrende viktig. Det er nir
dette systemet - det primere netiverket,
den primere sosialkontrollen og den
tryggheten disse faktorene representerer
omkring den unge - bryter sammen, at
presset pd det profesjonelle hjelpeappa-
ratet gker, Likeledes er det nir Ge-
meinschaftegenskapene i lokalmiljgene
bryter sammen, vi fAr bruk for det
"sekundzre” kontrollapparatet: mer
politi, Securitas, natteravning, TV-
overviking, alarmsystemer, sterkere
laser, dgrer og glass. Er ropet pé slike
kontrollmidler i dagens samfunn kardi-
nalkriteriet pA at et sammenbrudd er
emning? "Barn trenger mennesker for 4
bli menneske", sier Bronfenbrenner
(1973: xvii). Erstatter vi menneskelig
fellesskap med "syntetisk” kontroll?

Ingen midler bar viere uprgvde for 4
gjenreise Bakkebygrenda.
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