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Legeforeningens syvpunkts-program for et bedre helsetilbud til barn
1.  Hele barnet må alltid være i sentrum  
· Kunnskap om sammenhengen mellom somatisk og psykisk helse må tas sterkere i bruk i medisinen. Den angår direkte møter mellom leger og barn, men også situasjoner der barn inngår som indirekte part (barn av syke voksne).
· Helsepersonell må møte det enkelte barn med genuint engasjement. 
· Helsepersonell må få god kunnskap og veiledning i kommunikasjon med barn. 
2.  Livserfaringer i barndommen former helsen gjennom hele livet 
· Et viktig grunnlag for helsen gjennom livet legges i fosterstadiet og tidlig barndom.
· Det er behov for teoretisk nytenkning når det gjelder sykdomsdisponerende faktorer, som også må inkludere interesse for menneskers livshistorier og relasjoner.
· Krenkelse gjør krank – fysiske og verbale krenkelser eller å bli oversett som barn (neglekt) kan medføre svekket helse senere i livet.

· Kunnskap om tidlige livsfasers betydning for senere helse, trivsel og mestring må styrkes.
· Fattige barn har større risiko for senere uhelse og sykdom, og barnefattigdom må bekjempes.
· Mulighetene for mestring og vekst er alltid til stede – la løvetannsbarna blomstre.

3.   Barnet må ha gode livsbetingelser i mors mage – svangerskaps- og fødselsomsorgen må prioriteres i helsetjenesten  
· Alle kvinner i fertil alder og deres partnere må kjenne til skadevirkningene av røyking, alkohol og annen rusmiddelbruk i svangerskapet. I svangerskapsomsorgen må den gravide møte kontinuerlig interesse og støtte på dette feltet, men helsepersonell må samtidig tilstrebe ikke å skape eller øke en gravid kvinnes opplevelse av avmakt eller skyld.
· Medisinsk fødselsregister bør viderutvikles til et ”levende register”, der innsamlede data kan brukes som grunnlag for kontinuerlig læring og forbedring av fødselsomsorgen. God ivaretakelse av personvernet, også for barnet, må sikres.
· Det må forskes mer på mulige sammenhenger mellom økt keisersnittfrekvens og økningen av somatiske lider hos barn (som for eksempel astma og allergi).

· Kunnskap om hvordan kroppens gener står i et kontinuerlig samspill med miljøfaktorer allerede fra fosterstadiet må videreutvikles.

4.  Barn skal ha trygge og sunne oppvekstmiljøer 

· Det viktigste forebyggende tiltaket mot senere uhelse og sykdom er å sikre barn en trygg oppvekst i nærvær av tydelige og ansvarlige voksne.  
· Barnehagene må videreutvikles som arenaer for mestring, psykososial utvikling, allsidig fysisk aktivitet og god ernæring.

· Det må legges bedre til rette for fysisk aktivitet i nærmiljøet gjennom bl.a bevaring av grøntarealer og bygging og vedlikehold av lekeplasser og sykkelveier. 
· Det bør i alle kommuner være et dekkende tilbud om foreldreveiledning ved fagpersoner som har den nødvendige kompetanse. Tilbudet bør være kjent og henvisningsprosedyrene enkle. 

5. Tidlig intervensjon – der det er mulig

· Svært mange barn med behov får ikke hjelp før vanskene er påtrengende. Da er ofte atferds- og reaksjonsmønstre konsolidert og fastlåst. Primærhelsetjenesten – og spesialisthelsetjenesten – må utvide sin kunnskap om emosjonelle problemer, atferdsvansker og ulike former for utviklingsavvik i sped- og småbarnsalder.
· Det bør igangsettes systematisk utprøving av et begrenset utvalg kartleggingsverktøy som ledd i målrettede helseundersøkelser av barn. Undersøkelsene må ta utgangspunkt i medvirkning fra foreldre, og tiltak som forbedrer tilknytningen mellom barn og foreldre må presenteres tidlig av helsepersonellet. 

· Kartleggingsverktøyene bør dekke områder som psykomotoriske utvikling, sosio-emosjonell utvikling, depresjon hos mor/far etter fødsel, mestring/grad av stress i rollen som foreldre og sosialt nettverk.
· Effekten av familierettede tiltak, eksempelvis familieprogram, bør nærmere evalueres.

6.  Bedre samhandling og informasjonsutveksling mellom tjenester som skal ivareta barn 
· Legearbeidet ved individrettede aktiviteter innen forebyggende og

helsefremmende arbeid bør utføres av den fastlegen som foreldrene har

valgt for barnet.
· Det bør igangsettes utprøving og forskning på ulike modeller for

samarbeid med helsesøster og øvrig kommunalt helsetilbud med sikte på

å etablere et helhetlig tilbud til barn med behov for tidlig

intervensjon.
· Det bør utvikles modeller for å styrke primærforebyggende, grupperettet arbeid der hvor barn befinner seg til daglig – særlig i forhold til barnehage og skole.

· Allmennmedisin må få en sterkere posisjon i grunnutdanningen dersom de forhold som påpekes skal kunne gi opphav til konstruktive og effektfulle tiltak.

· Førskolelærerutdanningen må styrkes innenfor tema som neglisjering og omsorgssvikt. Dette bl.a. for at barnehagene kan opprette kontakt med barnevern der det er  nødvendig
· Helsepersonell kan gjennom gode relasjoner til foresatte skape tillit, som så kan gi grunnlag for samtykke til en god informasjonsutveksling mellom ulike tjenester.
7.  En lettere hverdag for foreldre med funksjonshemmede og kronisk syke barn

· Altfor mange foreldre til funksjonshemmede og kronisk syke barn sliter med hverdagen. Søknadsprosesser i forhold til praktisk hjelp må forenkles, og det må innføres en mer ensartet praksis i hele landet for å reduserer skjevheter i det kommunale tilbudet.
· Det bør etableres møteplasser for foreldre til funksjonshemmede og kronisk syke barn, ledet av helsepersonell – og med fokus på foreldrenes egen situasjon. 

· Alle mottakere av individuell plan skal ha rett til å få oppnevnt en personlig koordinator.
Kapittel 1 Innledning og sammendrag

De fleste barn i Norge har god helse og et godt oppvekstsmiljø. Samtidig er det en sentral utfordring både for den enkelte borger, men også for helsevesenet, at belastninger i tidlige livsfaser kan føre til uhelse og sykdom senere i livet.

Gjennom denne rapporten ønsker Legeforeningen å rette oppmerksomheten mot nyere forskning som viser sammenhenger mellom tidlige belastninger og senere helseskade.  Det er en gammel visdom i det germanske språk at et menneske som krenkes, kan bli krank. Mennesket er ”mindful bodies”; vi lever våre liv og erfarer vår eksistens gjennom våre kropper og kroppen ”husker”. Denne forståelsen utfordrer i økende grad den mer tradisjonelle dualismen med røtter tilbake til 1600-tallet) som har ledet til at  somatikk og psykiatri har blitt adskilte fagområder. 

Men belastninger kan forebygges og effekten av belastninger motvirkes. Det er bl.a. her helsevesenet kan komme inn med et genuint engasjement for å møte det enkelte individ, barn som voksen, og bidra til at den enkelte kan få en selvrespekt og en støtte på egenverd, noe som kan virke helende og gi livsmuligheter framover. Likeså er det av sentral betydning at helsevesenet evner å identifisere, møte og tilby støtte til utsatte familier og potensielt marginale omsorgspersoner på en måte som ivaretar de voksnes selvrespekt. 
Tidlig intervensjon for å optimalisere utsatte barns oppvekstsmiljø er viktig. Samtidig er det et sentralt dilemma for helsevesenet at de vesentligste arenaene for helsefremmende og forebyggende arbeid ligger utenfor helsetjenesten selv, samtidig som resultatene av mangelfull forebygging og helseskadelig atferd ofte havner på helsetjenestens bord. Forebyggende og helsefremmende arbeid på samfunnsnivå, som at grøntarealer bevares i byplanleggingen, at det er attraktive friluftsarealer der barn bor, at barnehager tilbyr sunn og god ernæring, at familiepolitikk også er helsepolitikk, er noen viktige eksempler. Forebyggende arbeid på individnivå, spesielt i forhold til gravide kvinner, er også nødvendig. Alle kvinner i fertil alder og deres partnere må kjenne til skadevirkningene av røyking, alkohol og annen rusmiddelbruk i svangerskapet. I svangerskapsomsorgen må den gravide møte kontinuerlig interesse og støtte på dette feltet, men helsepersonell må samtidig tilstrebe ikke å skape eller øke en gravid kvinnes opplevelse av avmakt eller skyld som kan få uheldige følger.  
Når livet setter spor i kroppen

Nyere forskning har dokumentert at kroppen reagerer med et vidt spekter av reaksjoner som kan disponere for sykdom i situasjoner der livet ikke oppleves som meningsfullt og trygt. Belastninger i tidlige livsfaser, i fosterliv og tidlig barndom, kan føre til sykdom som kan få betydning for resten av menneskets liv. Hjernens utvikling påvirkes av omsorgssvikt og neglekt, og her er det trolig snakk om kritiske faser. Vår evne til å tilknytte oss andre mennesker legges i første leveår. Forståelsen av den gjensidige påvirkningen mellom biologi og livshistorie, samt konsekvensene av dette for helse og sykdom er i rask utvikling, og vi kan her forvente å få mer kunnskap om bakgrunnsfaktorer som kan bidra til utviklingen av  komplekse sykdommer som ikke kan anses å ha noen enkelt årsak . Kronisk tretthetssyndrom (ME), fibromyalgi og ulike kroniske smertetilstander er slike lidelser hvor årsaksforholdene oftest ikke er tilstrekkelig avklarte og der man ser at tidlige livserfaringer kan spille en rolle – dog i meget varierende grad fra individ til individ. 

Barnet må ha gode livsbetingelser i mors mage, og svangerskaps-  og fødselsomsorgen  må prioriteres
Svangerskap er en normaltilstand. Vi har likevel lenge vært klar over at senere sykdomsutvikling kan ha sammenheng med forhold i fosterlivet som påvirker fosterets ernæring og vekst. Svangerskapsomsorgen har lang tradisjon i Norge, er godt innarbeidet og har en stor oppslutning fra kommende foreldre. Om man skal fange opp de foreldrene som har en belastende forhistorie eller lever under potensielt skadelige omstendigheter , så må ”Retningslinjer for svangerskapsomsorg” endres på et viktig punkt: Det må bli alminnelig og selvsagt at man på en adekvat måte nærmer seg spørsmål om mors og fars biografi og nåværende livssituasjon. Hvem er du? Hvordan har du det? – ikke ordrett, men tilpasset hver enkelt. Fastlegene, som de mest stabile i den kommunale helsetjenesten, vil i mange tilfeller kjenne viktige sider av foreldrenes livsløp så langt, både biologi og biografi. Kunnskapen om betydningen spesielt av mors livserfaringer for barnets ve og vel, både før og etter fødsel, tilsier at man må søke å forebygge ved en tillitsskapende dialog. Selve fødselen synes også å ha avgjørende betydning for videre utvikling. Selv om risikoen ved fødsel er liten i vårt land, skjer det iblant uventede dødsfall eller det oppstår skader under fødsel som fører til varig funksjonsnedsettelse hos barnet.
Behov for mer kunnskap om barns helse
Barn i Norge har generelt bedre helse enn noen gang tidligere. Men fortsatt er det utfordringer i forhold til premature barn, forebygging av bl,a, astma og allergi, alvorlige infeksjoner, diabetes, overvekt mv. Mellom fem og åtte prosent av alle barn antas å ha følelsemessige problemer. Men man har for lite kunnskap som kan belyse hvilke former for problematferd hos små barn som kan handle om problemer i livssituasjonen deres og hvilke som er knyttet til forbigående umodenhet. 

Helsefremmende oppvekstmiljøer gir trygghet

Grunnlaget for en helsefremmende livsstil legges gjerne i barneårene. I et folkehelseperspektiv er det derfor urovekkende at undersøkelser tyder på at norske barn er langt mindre fysisk aktive enn før og at overvekt er et stadig økende problem. Gode og trygge oppvekstsmiljøer, tilrettelegging for allsidig fysisk aktivitet, sunt kosthold og gode levekår er områder hvor forebyggende innsats vil ha effekt for å bedre folkehelsen.
Vi må oppdage de ekstra sårbare barna gjennom en god primærhelsetjeneste
En kompetent og kvalifisert primærhelsetjeneste er helt avgjørende for å sikre barna gode helsetjenester i lokalmiljøene. Den internasjoanlt anerkjente amerikanske forskeren Professor Barabara Starfield ved the John Hopkins Bloomberg School of Public Health her gjennom sin forskning dokumentert at god tilgang til en fritt valgt allmennlege over flere år fører til bedre behandling, bedre helse og lavere helsekostnader. Jo tidligere en kan identifisere barn i risikosonen og iverksette adekvate tiltak, som styrker barnet og dets nære voksne på gode måter, jo større er sannsynligheten for at barna klarer seg bra. Primærhelsetjenesten må bestrebe seg på å fange opp tidlige tegn på mistrivsel, utviklingsavvik og antisosial atferd og bidra til tidlig iverksetting av tiltak. Det er her grunn til å tro at det er betydelig underdekning med hensyn på identifisering og behandling av de yngste aldersgruppene. Barn med nedsatt funksjonsevne og familiene deres har ofte behov for en rekke tjenester som tilbys fra mange forskjellige instanser og etater. God samhandling er avhengig av en tydelig ansvars- og oppgavefordeling mellom de ulike tjenesteyterne.

La løvetannsbarna blomstre

Selv om forutsetningene er dårlige, er mulighetene for mestring og vekst alltid til stede. Dette illustreres ofte av de såkalte løvetannbarna, det vil si barn og unge som klarer seg godt til tross for svært vanskelige oppvekstforhold preget av rus, vold, omsorgssvikt og seksuelle overgrep. Begrepet løvetannbarn henspiller på løvetannens evne til å sprenge seg gjennom asfalt, og på andre måter overleve og blomstre tross tilsynelatende umulige vekstvilkår. I mange år har forskere konsentrert seg mest om å finne ut hvilke faktorer som gjør folk sårbare og syke. Det siste tiåret har det imidlertid blitt mer og mer fokus på hvilke positive krefter i mennesket som gjør at noen mestrer mer enn andre. Det må rettes enda sterkere oppmerksomhet på hvilke faktorer som bidrar til mestring og utvikling.
Kapittel 2 Når livet setter spor i kroppen

Røttene til erkjennelsen av barndommens betydning vokste frem med opplysningstiden, spesielt med John Locke på 1600-tallet. Barn var forskjellige, med medfødt temperament, talenter og svakheter som ikke lot seg påvirke. Men for øvrig ble barnet betraktet som et ubeskrevet blad som etter sine forutsetninger kunne formes frem til voksenalder gjennom oppdragelse tilpasset det enkelte barn. Med Rousseau ble oppmerksomheten rettet mer mot barndommen som en egen livsverden som måtte forstås på egne premisser, ikke bare som forberedelse til voksenlivet. Det vokste etter hvert frem en forståelse for å møte barnets behov gjennom innsikt i barndommens særpreg.
I tider med høy barnedødelighet var det naturlig at foreldrene og samfunnet særlig var opptatt av barnas fysiske helse. Spedbarnsdødeligheten i Norge er i dag vesentlig redusert siden 1800- tallet, en trend som fortsatte gjennom hele 1900 tallet. Etter hvert som færre barn døde av sykdommer, har oppmerksomheten om barnets psykiske helse fått en mer dominerende posisjon. Vi har fått økt kunnskap om sammenhenger mellom oppvekstvilkår og senere helse. I dag blir en god barndom sett på som en viktig forutsetning for god helse gjennom livet, og for tilpasning i et krevende utdanningssamfunn.
Et dødsårsaksregister gir oss viktig innsikt om barnedødelighet, men sier ikke så mye om barns helse. Vi vet at norske barn er storforbrukere av helsetjenester både i og utenfor sykehus. Ser vi på innleggelser av barn i 1990 sammenliknet med 2003, er tallene praktisk talt identiske. Årlig opplever 10–12 % av barna å komme på sykehus (70 000–80 000/år). 

Kanskje er en av de største endringene de siste 25 år å finne i våre holdninger til syke barn. For 40 år siden var det en regel at foreldre ikke fikk følge med barnet sitt inn på sykehuset. De avleverte ved døren og ble ringt opp når de kunne hente. Forandringene kom i 1960- og 70-årene. Barnet har i dag rett til et barnevennlig miljø med et personale som har valgt å arbeide med barn. Også ytelsene fra folketrygden har endret seg dramatisk. Det er nå langt lettere å få hjelp ved alvorlig sykdom hos barnet enn det var tidligere.  

Det er tegn som tyder på at vi vil få en stadig bredere innsikt i bakgrunnen for og behandlingen av kroniske sykdommer og funksjonsnedsettelser hos barn. Både i klinisk praksis og forskning er det viktig å se barnet som hel person – i sitt miljø. Forskning og fagutvikling i forhold til barn og helse må få høy prioritet framover.
2.1
Tidlige belastninger - et livsløpsperspektiv

Forskning knyttet til helse og sykelighet tar ofte utgangspunkt i en av to hovedmodeller. Den ene modellen tar utgangspunkt i at helsepåvirkninger akkumuleres gjennom hele livet. For eksempel slår en rapport fra Verdens helseorganisasjon fast at hele livsløpet har betydning for helsen, og at ulikhet i helse til dels kan knyttes til forskjeller i oppvekstvilkår for flere tiår siden. Den andre modellen tar utgangspunkt i at det finnes en kritisk periode - som regel tidlig i livet - der visse typer påvirkning kan få store konsekvenser for senere helsetilstand. En rekke studier har for eksempel vist at uheldige påvirkninger i fosterlivet øker barnets sykelighet i voksen alder
,
. 
De to modellene – fosterliv og tidlig barndom som kritisk periode versus akkumulasjon i et livsløpsperspektiv – står ikke i et motsetningsforhold til hverandre. Mye tyder på at modellenes relevans avhenger av hvilket helseutfall som studeres. Mens man i forhold til utvikling av noen sykdommer og tilstander er særlig påvirkelig i bestemte perioder i livet, er det for andre sykdommer og tilstander vanskelig å identifisere særskilt sensitive perioder. For eksempel synes forhold i barndommen å spille en vesentlig rolle for dødelighet som magekreft og hjerneslag senere i livet
. Dødelighet av lungekreft derimot kan også relateres indirekte via egen helseatferd i voksen alder. For dødelighet av hjerte- og karsykdommer spiller forhold både i fosterlivet, barndommen og voksen alder direkte rolle. 
Vincent Felitti, indremedisiner og forskningsleder på den amerikanske helseinstitusjonen  Kaiser Permanente, har sammenfattet en rekke forskningsresultater om sammenhenger mellom tidlige belastninger og senere helse
. Forskningsgruppen hans har så langt fulgt 18 000 voksne mennesker fra amerikansk middelklasse i 10 år. Resultatene viser at virkningene av negative erfaringer i barndommen er sterk og akkumulerende, og avgjørende for senere helseproblemer og for tidlig død. Det innebærer igjen at mange vanlige lidelser i voksen alder må tolkes som et resultat av forhold i barndommen, og nødvendige forebyggende og behandlende tiltak innrettes deretter. 
2.2
Både biologi og livshistorie 

Figur X Biologi og livshistorie
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Ideen om at det er en sammenheng mellom kropp og sjel – soma og psyke - er langt fra ny. I middelalderen rådet en kulturell oppfatning om et allestedsnærværende og altopprettholdende metafysisk prinsipp. Naturen var levende, og all eksistens hadde mening og var del av et større samspill. 
Naturvitenskapen, som den vestlige medisinen har basert mye av sin kunnskap på, vokste derimot frem i en tidsperiode da kirken hadde hegemoni, og hvor tradisjonelle forståelser kunne lede til hekseprosesser og inkvisisjoner. Oppfatningen av kroppen som atskilt fra sjelen (dualismen) gjorde det mulig med en ”fredlig sameksistens” mellom naturvitenskapen og kirken. Som konsekvens defineres helse i vår kultur som fravær av sykdom, mens sykdom defineres på grunnlag av empiriske funn. Det er også bakgrunnen for det tradisjonelle idealet om ”den observerende doktor” som undersøker ”den objektiverte pasienten”. 

Forståelsen av den gjensidige påvirkningen mellom biologi og livshistorie, samt konsekvensene av dette for helse og sykdom er i rask utvikling. Stadig oftere erkjennes det at lidelser er for komplekse til at de kan behandles innenfor avgrensede spesialiteter innenfor såkalt somatikk eller psykiatri alene. Kronisk tretthetssyndrom og ulike kroniske smertetilstander oppfattes av mange som eksempler på ”grenseoverskridende” lidelser der den vestlige medisinen kommer til kort. 

2.2.1
Kroppen reagerer på påkjenninger og stress  

Nyere forskning har dokumentert at kroppen reagerer med et vidt spekter av kroppslige plager og sykdommer når livet ikke oppleves som meningsfullt og trygt. Den amerikanske nevro-forskeren Bruce McEwen representerer en ny generasjon stressforskning, og hans bidrag til utvikling av den såkalte allostasemodellen gir et godt grunnlag for en bedre forståelse av utviklingen av de store folkesykdommene Vesten preges av i dag
. 
McEwens’ utgangspunkt er at trusler mot et individs integritet (det være seg den fysiske kroppen eller det mentale ”selvet”) tærer på kroppens fysiologiske mestringsmekanismer og fører til en gradvis utmattelse av kroppens tilpasningssystemer. Allostatisk belastning medfører at kroppen tilpasser seg en ny likevekt. Den mer alvorlige formen - allostatisk overbelastning - oppstår dersom påkjenningene skjer ofte, varer lenge – og hvis kroppen ikke får anledning til å hente seg inn igjen. Da kan det oppstå helseproblemer. Kroppslige reaksjoner kan blant annet registreres i form av autonom dysfunksjon, forstyrret immunforsvar, økt betennelsestendens og raskere cellealdring
.
I følge McEwen skyldes allostatisk (over) belastning en rekke faktorer, ofte i et samspill.  Relasjonelt stress og fattigdom som innebærer opplevelse av utrygghet, urettferdighet og diskriminering kan også spille en vesentlig rolle for allostatisk (over)belastning. I tillegg er også mer håndfaste påkjenninger som for eksempel støy, forurensning, usunn diett eller utilstrekkelig søvn av betydning. Disse ledsages igjen ofte av de forannevnte faktorene. 

2.2.2
Hjernens struktur påvirkes av omsorgssvikt og neglekt 

Den grunnleggende oppbyggingen av hjernen er genetisk bestemt og finner sted i løpet av fosterlivet. Men det skjer også en betydelig utvikling og vekst etter fødselen. Erfaring og bruk av hjernens baner og strukturer er avgjørende for dens modning og utvikling. Tidspunktet for når disse utvikles og på hvilken måte de utvikles er viktig. Aktiviteten foregår gjennom hele livet, men er spesielt viktig i barneårene
. 

Hjernen har altså en høy grad av plastisitet (evne til å formes). Det innebærer at hjernen har et betydelig potensial for læring og tilpasning, men gjør den også sårbar, særlig i perioder med sterk vekst (dvs. fostertiden og tidlig barndom). Uheldig påvirkning eller manglende stimulering i barndommen kan derfor endre hjernens struktur, herunder tanke- og reaksjonsmønstre. Det kan igjen ha alvorlige konsekvenser for senere helse og fungering
. 

Når et barn får adekvat omsorg, har hjernen gode rammevilkår. Barnet får det vi kaller et sosialt sinnelag og gode forutsetninger for å danne og ivareta gode mellommenneskelige relasjoner og realisere sitt kreative og intellektuelle potensial. Utsettes barnet derimot for negative påkjenninger som mishandling og omsorgssvikt, kan strukturer i hjernen komme til å endre seg
.
Bilder av hjernene til ett-åringer i rumenske barnehjem har fått stor oppmerksomhet i den senere tid (figur x). Bildene viser, sammenlignet med bilder av en normal hjerne, kraftig redusert størrelse på sentra i hjernen som er viktige for ”følelseslivet”. Den viktigste hypotesen er at dette kan forklares av alvorlig mangel på kontaktetablering. Det er også nylig kommet dokumentasjon på innvirkningen av mer ”alminnelige” former for traumer og vanskjøtsel på den voksende hjernen. Et forskerteam fra Harvard mener de har funnet klare indisier på nevrale utviklingsforstyrrelser hos unge mennesker som følge av henholdsvis verbal mishandling, kroppslig avstraffelse og seksuelt misbruk i barne- og ungdomsår
.

Figur x PET-scan av normal hjerne og hjernen til deprivert barn
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Forklaring: Bildet til venstre viser en normal hjerne, mens bildet til høyre viser en hjerne med sterkt redusert aktivitet, særlig i områder som har med følelser å gjøre.

Kilde: UCLA Center for Healthier Children, Families & Communities
2.2.3
Krenkelse gjør krank


”Hvilke tanker og begreper om menneskelige erfaringer og menneskers kropper må humanmedisinen 
utvikle slik at helsepersonell kan begripe hvordan krenkelser som ikke drepte barnet, likevel dreper den 
voksne som har vært dette barn?” .
Dette spørsmålet stiller Anna Luise Kirkengen i sin bok Hvordan krenkede barn blir syke voksne (2009) 
. Boken handler om hvordan helsen påvirkes av ”grensekrenkelser”- det å oppleve at noen trår over ens personlige grenser uten samtykke eller mot ens vilje. Grensekrenkelser kan handle om fysisk, mental og emosjonell mishandling og misbruk, men kan også dreie seg om grunnleggende mangel på støtte, stimulans, nærvær og omsorg fra ansvarlige voksne (neglekt). 

Det er en gammel visdom i de germanske språk at et menneske som krenkes kan bli krank. Kirkengens arbeid handler imidlertid ikke først og fremst om at krenkelser kan transformeres til sykdom. Den handler snarere om hvordan transformering, på mikroplanet, følger sosiokulturell påvirkning, og videre hvorfor sykdommer, på makroplanet, møtes med inadekvate tiltak både i den somatiske og psykiatriske medisin, i helsebyråkratiet og i sivilrettslige instanser.

Kirkengens sentrale forskningsmessige mål er å påvise det uholdbare i den biomedisinsk definerte dualismen mellom kropp og sjel som har ført til skillet mellom somatiske og psykiatriske tjenester, og dermed et todelt medisinsk begrepsapparat og et todelt helsevesen. Etter hennes syn må mennesket betraktes som et integrert hele med en kropp som bærer mening og erfaring i seg (”mindful body”). Vi formes av levd liv - tiden vi lever i, kultur, geografi, familiebakgrunn, kjønn og etter hvert vår egen biografi. Erfaringene vi gjør oss er subjektive, hvert menneske blir derfor syk på sin måte. 
Kirkengen stiller spørsmålstegn ved effekten av tradisjonell medisinsk tilnærming på en rekke sykdomsuttrykk, herunder kroniske, men ikke-ondartede smertesyndromer som ikke sjelden kan assosieres til vonde og vanskelige relasjoner i menneskers erfaringsverden. For slike lidelser vil fokuset på den isolerte kroppen ikke bare kunne lede til at symptomer feiltolkes, men også til forverring av tilstanden. 

Boks x Nattlydene
 

Rakel skal til enda en konsultasjon på grunn av ubegripelig slitenhet, og fordi hun våkner mange ganger hver natt med svetteanfall og hjertebank. Hun har høyt blodtrykk, og døgnregistrering har påvist at de høyeste verdiene er om natten, og oppstår samtidig med urolig søvn. Vi konkluderer så langt at dette kan tolkes som at hun sover med en påslått ”alarm” om natten. 

Til konsultasjonen har hun med boken ”Tiden det tar” av Hanne Ørstavik.  ”Jeg må snakke med deg om denne”, sier hun. ”Kjenner du boken”? Da jeg nikker sier hun: ”Du skjønner, jeg har hatt det som Signe. Min pappa var også opptatt av bibelen. Vi skulle leve så moralsk ansvarlig. Handler alarmen min om dette, tror du?”. Jeg nikker, og hun fortsetter å snakke om ting hun aldri har sagt før. 

Denne konsultasjonen dreier seg ikke om blodtrykk eller søvn, men om redsel for slag, lyder, skilsmisse og barnehjem. Den handler om synd, løgn, svik, dobbeltmoral og hemmeligheter hun ble utsatt for i barndommen. Og den handler om skam, den dype skammen som faller på den som uten å ville det blir medvitende, og dermed delaktig, for tildekkingen og fortielsen av vold i nær relasjon i familien. 

2.3
Risikofaktorer og beskyttelsesmekanismer 

2.3.1
Tidlig tilknytning gjennom godt samspill med minst en omsorgsperson
Tidlig tilknytning kan beskrives som menneskers medfødte tilbøyelighet til å knytte varige følelsesmessige bånd til sine nærmeste omsorgspersoner. I følge tilknytningsteoriens skaper, John Bowlby, dannes vårt tilknytningsmønster på grunnlag av hvilke erfaringer vi har gjort oss etter tidlige barneår. 
Boks x Ulike tilknytningsmønstre (Bowlby)
Trygg tilknytning: Dreier seg om en prosess av åpen og balansert, regulert og tilpasset følelsesmessig kommunikasjon med andre. Denne prosessen synes særlig å ha sitt grunnlag i sensitiv, forutsigbar og kjærlig omsorg overfor barnets behov for beskyttelse og trøst fra de nærmeste. Mennesker med trygg tilknytning viser åpenhet i forhold til betydningen av følelser, og de er i stand til å regulere og tilpasse egne følelser til situasjonen og til egne og andres behov. De viser også større omgjengelighet, bedre evne til samarbeid, til å tolerere stress og til komme seg igjen etter større påkjenninger, sammenliknet med mennesker med usikre former for tilknytning. 

Engstelig unnvikende tilknytning: Dreier seg om en prosess av tildekking, hemming og tilbaketrekning av følelser. Denne prosessen synes særlig å ha sitt grunnlag i avvisning og følelsesmessig avstand overfor barnets behov for stimulans, støtte, beskyttelse og trøst fra de nærmeste. Mennesker med engstelig unnvikende tilknytning viser varierende grad av reservasjon, unnvikelse og avvisning i forhold til følelsers uttrykk og betydning. Dette blir spesielt tydelig i nære forhold og når personen er urolig eller redd.

Engstelig ambivalent tilknytning: Dreier seg om en prosess av økende følelsesmessig og atferdsmessig uforutsigbarhet og overdrivelser. Denne prosessen synes særlig å ha sitt grunnlag i utilstrekkelighet, inkonsekvens og manglende stabilitet og forutsigbarhet i måten de nærmeste reagerer på barnets behov for beskyttelse og trøst. Mennesker med engstelig ambivalent tilknytning viser ofte mye angst og mangel på følelsesmessig stabilitet. De er ute av stand til å regulere og tilpasse egne følelser, har en tendens til følelsesmessige utbrudd og å reagere direkte på impulser samt har lav toleranse for stress og påkjenninger.

Desorganisert tilknytning: Dreier seg om en prosess av sammenbrudd og følelses- og atferdsmessig kaos og forvirring. Den synes særlig å ha sitt grunnlag i langvarig forsømmelse, mishandling og misbruk av barnet fra de nærmeste. I stedet for å være kilde til beskyttelse og trøst erfarer mange av disse barna at de nærmeste utgjør den største faren og trusselen. De er dermed i en uhyre vanskelig situasjon, hvor de både trekkes mot nærhet og drives mot flukt fra de viktigste menneskene i sitt liv. Mennesker med desorganisert tilknytning vil både kunne ha tendenser til å trekke seg tilbake og forsøke å isolere seg fra andre og/eller gå ut og inn av en rekke forhold, blant annet preget av aggresjon og vold. 

Kilde: 

Bowlby og senere forskere har vist at barn trenger trygghet for å modnes og bli sunne, ansvarlige voksne. Ikke minst trenger de trygghet på at det er noen der for dem som vil trøste og hjelpe ved behov. Barn som ikke opplever slik trygghet, vil til en viss grad være ekstra sårbare resten av livet. Et særlig problem synes å ligge i tendensen til selvoppfyllende profetier, det vil si at smerten og frykten hos barn som opplever omsorgssvikt og ikke får hjelp, med stor sannsynlighet vil føre til generaliserte forventninger om mer smerte og mer frykt. I sin tur gir dette risiko for gjentakelser av svik og svikt og utvikling av ulike former for (selv)destruktivt forsvar og beskyttelse, herunder unnvikelse, underdanighet, selvforherligelse og/eller voldelighet.

En av de mest sentrale forutsetningene for gunstig utvikling er en god tilknytning til minst én omsorgsperson. Et godt samspill er en viktig nøkkel til det. Bidrag til et godt samspill er blant de mest effektive helsefremmende tiltakene, ved å øke foreldrenes trygghet og følelse av mestring, og gjøre at de engasjerer seg positivt i barnet. Men slik innsats reiser også etiske dilemmaer. Blant annet skal man ha respekt for ulik stil og kulturell forståelse som kan fungere utmerket i forholdet mellom det enkelte barn og foreldrene. I iveren etter å formidle de ”riktige prinsippene” for samspill kan man komme til å skape forvirring og usikkerhet, og forstyrre den naturgitte fornemmelsen de aller fleste foreldrene har for hva som fungerer i forhold til sitt barn. Eller man kan gi overdreven næring til myten om det vellykkede, problemfrie foreldreskap. Eller man kan havne i den grøfta som resulterer i at foreldrene føler seg utilstrekkelige, mens vanskene helt eller delvis skyldes et barn med reguleringsvansker, krevende temperament eller mer alvorlige utviklingsforstyrrelser. 

Legeforeningen mener:

· Fagpersonell med ansvar for sped- og småbarnsfamilier bør kjenne varselsignalene på at tilknytningen og samspillet mellom foreldre og barn er utilstrekkelig eller dårlig. Undervisning om dette bør inn i grunn-, videre- og etterutdanning.

2.3.2
 Oppvekstmiljøet preger barns utvikling
Urie Bronfenbrenner har i flere tiår vært en av de mest refererte og synlige utviklingspsykologer i USA. Han har bl.a. sammenfattet mylderet av innvirkende faktorer i et barns oppvekstmiljø til en begripelig helhetsmodell (figur x). Modellen kan beskrives som en serie sammenhengende strukturer hvor den ene utgjør kjernen i den andre, som i russiske babusjka-dokker. Mikrosystemet utgjøres av alle primære sosialiseringsarenaer der barnet deltar selv, med familien som den viktigste. Mesosystemet utgjøres av de ulike miljøene barnet pendler mellom (for eksempel hjem-skole og hjem–venner). Eksosystemet refererer til mikromiljøer der barnet sjeldent eller aldri er til stede, men hvor det likevel skjer hendelser eller fattes beslutninger av betydning for personer som har med barnet å gjøre (for eksempel diskusjoner og hendelser på fars eller mors arbeidssted). Med makrosystemet menes det mønster av verdier, ritualer, tradisjoner, økonomiske forhold, klassestrukturer og ideologier som eksisterer i en kultur eller delkultur. Disse går inn i de andre systemene og binder det hele sammen og setter sitt preg på alt i vår samhandling med omgivelsene (for eksempel det kristne, humanistiske og demokratiske tankegodsets effekt på norsk skole). 
Figur X: Bronfenbrenners utviklingsøkologiske miljømodell
[image: image4.jpg]Formelle og uormelle

Formela og uormell
samiunnsinsiiusioner hshne g
{dat lokale mijoet ‘samfunnsniva

(okonomisk system,

sosialvesen, skolevesen osv.)




Kilde: 

Alle nivå fra det ytterste makronivå påvirker helt inn på mikronivå. Vi må se på helhetssituasjon til barnet og med dette tilrettelegge for barnets utvikling og sosialisering. Først da forstår en barnet og kan hjelpe det videre i sin utvikling og igjennom sin sosialisering til å bli et velfungerende samfunnsmenneske. Utviklingsøkologien er mer opptatt av å se på livssituasjonen til den det gjelder, enn å fokusere på individet og årsaken isolert når noe går galt/svikter. 

Figur X: Økologiske brudd og barns reaksjoner
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2.3.3
Tidlige levekår har betydning for helsen
En rekke internasjonale og norske studier konkluderer med at det er en klar sammenheng mellom levekår i barndommen og senere helseadferd, helse og sykdomsutvikling. Den norske legen Anders Forsdahls pionerstudier har for eksempel påvist sammenheng mellom dårlige sosioøkonomiske forhold i barndommen og økt dødelighet som følge av hjerte- og karsykdommer som voksen 
,
. 
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David Barkers forskning på 1990-tallet støttet Forsdahls funn og fant liknende sammenhenger knyttet til enda tidligere livsfaser. Han påviste at personer som hadde vært utsatt for sult i fosterlivet hadde større risiko for å utvikle hjerte-karsykdommer, overvekt og diabetes sammenlignet med dem som ikke hadde hatt nedsatt tilgang på næring som fostre
. Deres teoretiske refleksjoner omtales ofte som Forsdahl-Barker-hypotesen. 
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2.4
Mulighetene for mestring, vekst og tilheling er ofte tilstede
Forståelsen av hvordan psykiske faktorer inngår i den somatiske lidelsen som en helhet er nødvendig for riktig diagnose, riktig behandling og god etterlevelse
. Psykiske faktorer kan både utløse somatiske sykdommer, forverre forløpet av dem og eventuelt gjøre det vanskelig å følge opp behandlingen. De fleste som har vært syke, vet også at en somatisk sykdom kan utløse psykiske reaksjoner som kan være mer belastende enn selve den somatiske sykdommen. Og hvor godt helsefremmende det kan være hvis man blir møtt på en empatisk og engasjert måte fra behandlerens side.
2.4.1
 Salutogense – læren om hva som gir god helse  

I mange år konsentrerte forskerne seg mest om å finne ut hvilke faktorer som gjør folk sårbare og syke. Det siste tiåret har det imidlertid blitt mer og mer fokus på hvilke positive krefter i menneskesinnet som gjør at noen mestrer mer enn andre. Mestring defineres gjerne som det å takle påkjenninger slik at man får det så godt som mulig, selv om utgangspunktet er vanskelig. Mestring forutsetter at man finner mening i tilværelsen og opplever sammenheng mellom livets ulike aspekter
. I mestringsarbeidet tas det derfor utgangspunkt i at negative tanker ikke fremmer mestring, og at fokuset heller bør være på håpsformidling, mestringstro og (nye) muligheter
. 
Til grunn for mestringsarbeidet ligger den israelske sosiologen Aaron Antonovskys tenkning om salutogenese, det vil si læren om hva som gir god helse. Denne står i motsetning til patogenese, læren om det som gjør oss syke. Den salutogenetiske tenkningen legger til grunn at reaksjoner på motgang og sykdom er individuelle og avhengig av tidligere erfaringer. For eksempel har pasienter ulike reaksjoner ved samme sykdomstilstand. Det kan for eksempel illustreres ved ryggsmerter der noen blir passive og trekker seg fra aktiviteter, mens andre setter i gang med trening og opprettholder flest mulig av dagliglivets funksjoner
. 

Begrepet ”empowerment” står også sentralt i mestringsarbeidet. ”Empowerment” handler i medisinsk forstand om å la pasienten spille en mer aktiv rolle i beslutningsprosessene i behandlingen. Det hevdes at denne tenkningen kan styrke lege-pasient-forholdet, slik at det preges av samarbeid og gjensidig respekt. Legens rolle blir dermed å veilede, bidra med kunnskap, være støttende og hjelpe pasienten med å sortere egne tanker. Pasienten på sin side påvirker beslutningene og utvikler en deltakende kompetanse innenfor sine gitte grenser
.

En viktig forutsetning for bruk av ”empowerment” er en arena fri for bruk av makt og relasjoner basert på likeverd. Det er pasientens egne verdier og ressurser som må stå i fokus i behandlingen. Legen må også passe på at ikke pasienten sitter igjen med skyldfølelse, følelse av å mislykkes og ikke være ”flink nok” til å ta kontroll over eget liv og helse.

2.4.2 La løvetannsbarna blomstre

Selv om forutsetningene er dårlige, er mulighetene for mestring og vekst alltid til stede. Dette illustreres ofte av de såkalte løvetannbarna, det vil si barn og unge som klarer seg godt til tross for svært vanskelige oppvekstforhold preget av rus, vold, omsorgssvikt og seksuelle overgrep mv
. Begrepet henspiller på løvetannens evne til å sprenge seg gjennom asfalt, og på andre måter overleve og blomstre tross tilsynelatende umulige vekstvilkår. Den viktigste faktoren for å forebygge skader, er at barnet har et ”vitne” som bekrefter dets virkelighet, slik den sveitsiske psykologen Alice Miller har skrevet om i sine mange bøker. 
Det finnes ikke en enkel forklaring på hvorfor noen barn synes å klare seg bra tross stor grad av belastninger. De forskere som er opptatt av fenomenet, snakker om kompliserte sammenhenger mellom ”medfødt robusthet” og at barnet lykkes i å etablere et godt samspill med betydningsfulle personer som omgir barnet. Det beskrives som en kombinasjon mellom indre styrke og ytre hjelp. Motstandsdyktighet dreier seg altså ikke bare om individuelle evner og ferdigheter. Det dreier seg også i stor grad om barnet lykkes i å få kontakt med og oppfølging av mennesker som hjelper barnet med å lære det mestring, og som gjennom sin væremåte overfor barnet formidler håp, ståpåvilje og tro på at barnet vil lykkes.
2.4.3
 Relasjonenes betydning i møtet mellom pasient og lege
Møtet mellom pasient og lege handler like mye om å gi livsmot og stimulere pasientens iboende ressurser, som å se etter svikt. Det handler om at legen møter pasienten med forståelse og respekt for pasientens integritet, og anvender medisinsk kunnskap og behandling tilpasset pasientens spesielle situasjon (Linn Getz 2009). 

Hvilket utfall behandlingen får, avhenger derfor av hvilken form for relasjon pasienten har til sin behandler. En relasjon oppstår – når vi relaterer oss til hverandre eller møter noen. Møtet kan være et øyeblikk uten ord eller et livslangt forhold. Møtet mellom pasient og lege må være preget av dialog basert på pasientens rettigheter og legens plikter. At møtet mellom lege og pasient i større grad enn tidligere preges av dialog, representerer en positiv utvikling
. Dialog er i midlertidig ikke enestående med hensyn til å oppnå gode behandlingsrelasjoner til pasienten. Det er i tillegg nødvendig at behandleren etablerer et ”psykisk og fysisk rom” der det er tid, mulighet og kunnskap for å kunne lytte til pasientens emosjonelle budskap
. 
Budskap blir ikke kun formidlet via ord; også kroppen, stemmen og bevegelsene taler. Dette gjelder særlig barn. En empatisk lytting som ikke er rettet utelukkende mot det saklige, rasjonelle innhold i pasientens kommunikasjon, er en forutsetning for å gripe også de underliggende spørsmål og ”temaer”. I denne sammenheng er det behov for at legen først opptrer som menneske – genuint interessert i pasienten som person - dernest som lege
.
Boks x Full stopp! 
 

Anna på 50 har vært ei aktiv gladjente, men de siste årene er hun blitt mer og mer plaget av en rekke helseproblemer: En astma som det har vært umulig å avhjelpe, vondt over alt i kroppen, migrene, utallige infeksjoner i lunger og urinveier og et blodtrykk helt ute av lage. Nå er det full stopp! Bunnløst fortvilet og med et ønske om å forlate denne verden kommer hun til meg – hennes fastlege. 

Vi har tidligere snakket om livet hennes ved flere anledninger. Hun har fortalt meg om en grei, men meget streng barndom. Jeg vet også at hun var fortvilet da mannen forlot henne for en del år siden. Men hun er stolt over å ha tatt utdannelse som godt voksen, og barn og barnebarn har hele tiden vært svært viktige for henne. 

Jeg sitter og forsøker å samle trådene i det hun har fortalt. - Kan du bære på mye sorg? spør jeg. Hun tror ikke det. - Hva om vi får en psykolog jeg kjenner til å bli med i en time? Men hun er da ingen psykiatrisk pasient. - Nei, men det jeg som trenger hjelp for å komme videre, sier jeg, og da er det greit. 
Vi setter av en klokketime til trekantsamtalen. Timen bruker hun til å fortelle et konsentrat av erfaringene sine så langt. Hun kommer igjen etter noen uker og fortsetter høyttenkningen sin. Begge ganger utfordres hun på egne utsagn og må presisere seg fram til en tydelighet. 

Den tredje timen er hun ikke til å kjenne igjen. Hun kommer med rak rygg, lett til beins, med frisk hudfarge, åpent blikk og har ikke antydning til tung pust. Vi får nok litt ”hakaslepp”, vi terapeutene, og sier bare ”fortell!”. Og det gjør hun, - om hvordan hun har brukt tiden til å kjenne på følelser i eget liv. Hun ser nå at hun har båret på mye sorg. Sorg over altfor mye ansvar tidlig i livet med en syk mor og en syk søster og en far som ikke støttet henne. Hun forstår nå at hun rett og slett var et inventar hjemme, og ikke et barn som ble sett, verdsatt og næret. Senere fortsatte hun i samme mønster og tok vare på alle omkring seg uten å få noe tilbake. Hun har latt den undertrykte sorgen få utløp på turer i skogen. 

Det har vært mange tårer og mye sinne, men nå kjenner hun seg frisk.. Hun har sluttet med blodtrykksmedisinene – har sjekket trykket på jobben. Hun trenger heller ikke tablettene for søvn, nerver, depresjon og smerter, og tar kun forebyggende medisin for astmaen. Infeksjonene er også borte, og sist torsdag ble hun klar over at hun ikke hadde vondt i kroppen lenger. Etter alle disse årene! Nå vil hun prøve seg i jobb igjen, kanskje i 50 prosent i første omgang
Anna ble ikke ivaretatt og næret som barn (neglekt), noe som hadde satt spor hos henne i form av stadig dårligere helse som voksen. Hun så etterhvert noen sammenhenger i livet sitt, noe som bidro til å gjøre henne hel. Hun har holdt seg frisk i årene som fulgte.
At vi er våre levde kropper (mindful bodies) og at møtet mellom pasient og lege har et helende potensial i seg må få innpass i faglig forståelse og medisinsk praksis.
Legeforeningen mener:
· Et viktig grunnlag for senere helse og sykdom legges i fosterlivet og tidlig barndom, og kommer til uttrykk gjennom hele livsløpet
· Det er behov for teoretisk nytenkning når det gjelder sykdomsdisponerende faktorer, som også må inkludere interesse for menneskers livshistorier og relasjoner
· God kommunikasjon skaper trygghet og tillitt hos pasienter, både voksen og barn, og er derfor en nødvendig forutsetning for sikker diagnostisering og riktig behandling.  
· Leger og annet helsepersonell må få bedre kunnskap og veiledning i kommunikasjon med barn. Kommunikasjon må få større plass og betydning både i grunn -, videre – og etterutdannelsen av leger.

· Gode oppvekstvilkår for barn er viktig for senere helse, og må være et særlig viktig helsepolitisk mål. Tiltak som styrker familiens mestringsevne, sikrer trygge 
· svangerskap og beskytter barn mot omsorgssvikt må ha høy prioritet.
Kapittel 3 Sentrale helseproblemer og sykdommer i fosterliv og tidlig barndom
Helsesektoren kan bare i begrenset grad influere på helse og forhindre sykdom. Samtidig er det et dilemma for helsepersonell at kunnskapsformidling om forebyggende tiltak ofte kan oppfattes moraliserende. Barn og deres familier må få utvikle seg på egne premisser. Innenfor denne rammen må de som jobber i helsesektoren bidra med råd og veiledning basert på den medisinske kunnskap vi til enhver tid besitter.
Graviditeten og barnas første leveår er en viktig periode i livet. En avgjørende erkjennelse er at små barn helt naturlig utvikler seg ulikt både fysisk og psykisk. Dette kalles normalvariasjon, og er viktig å formidle til barnas familier som kan møte mange utfordringer i foreldrerollen.

3.1
Livets begynnelse - fosterlivet

I følge tradisjonell oppfatning fødes vi med et sett av gener som bestemmer våre egenskaper ved fødselen. Deretter utsettes vi for ulike miljøpåvirkninger som modifiserer vårt genetiske uttrykk. Noen egenskaper ved et individ er klart genetisk bestemt, for eksempel farge på hår og øyne, mens andre egenskaper i større grad preges av miljøpåvirkning, for eksempel vekt  og sosiale ferdigheter.   

Figur x Tradisjonell oppfatning av samspillet mellom gener, ernæring og andre miljøfaktorer [image: image8.emf]
Sammenhengen mellom miljøpåvirkninger i fosterlivet og senere sykdomsutvikling har vært kjent lenge, jf. Forsdahl-Barker hypotesen i kapittel 2. Kunnskapen om at også organfunksjoner påvirkes i fosterlivet er imidlertid av nyere dato. Hypotesen om føtal programmering ble lansert på 1990-tallet av Alan Lucas. Slik programmering oppstår hvis en skade inntreffer i en kritisk eller sensitiv periode i livets begynnelse og resulterer i en permanent forandring av organismens struktur eller funksjon. For eksempel kan næringsstoffer på varig måte påvirke individets genetiske uttrykk, slik at individer med samme genmateriale fremstår som forskjellige.

Det er i dag gode holdepunkter for å si at en del av av grunnlaget for senere helse legges i perioden mens barnet befinner seg i mors mage og knyttes til fosterets vekst og ernæring. Dersom fødselsvekt brukes som indikator på ernæringen i fosterlivet, er det for eksempel godt dokumentert at individer med lav fødselsvekt i forhold til svangerskapsalder har økt risiko for insulinresistens, diabetes, høyt blodtrykk og koronar hjertesykdom senere i livet. Høy fødselsvekt i forhold til svangerskapsalder er på sin side knyttet til økt risiko for overvekt, diabetes og visse former for kreft. Det finnes også studier som viser at endringer i ernæringen som ikke påvirker fosterveksten, kan påvirke andre egenskaper hos det nye individet dersom de inntreffer i en sårbar periode. 
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3.1.1 Den gravide kvinnens livsstil får konsekvenser for barnets helse 

Tobakk
Norge er blant de land som har flest gravide røykere. Siden 2006 har andelen av røykere ved svangerskapets begynnelse vært økende etter flere år med nedgang (figur xx). Svært mange av dem som slutter å røyke gjenopptar røykingen etter svangerskapet.  
Når mor røyker, får fosteret redusert blodtilførsel - og dermed mindre oksygen - fordi blodkar trekker seg sammen. Røyking i svangerskap representerer derfor en betydelig risikofaktor for svekket morkakefunksjon og dermed spontanabort, veksthemning i fosterlivet og for tidlig fødsel
. Redusert vekst av barnets lunger gir økt risiko for senere luftveisinfeksjoner og astma. Særlig utsatt er de barna som også blir eksponert for passiv røyking etter fødsel. Mors røyking i svangerskapet kan også gi utslag i forsinket eller dårligere psykososial utvikling, samt konsentrasjons- og lærevansker hos barn. Det er ikke kjent hvordan de ulike stoffene i tobakken påvirker fosteret, og hvilke av de helseskadelige stoffene i tobakken som gir slike skader. Enkeltstudier antyder imidlertid at nikotin synes å skade utviklingen delvis ved en direkte påvirkning av celledelingen. Slik figur x viser har andelen dagligrøykere ved graviditetsstart sunket de senere år med en svak økning siden 2006. Informasjonsformidling om skadeeffekter ved tobakksbruk må derfor fortsatt gis høy prioritet. 
Figur x Andelen av dagligrøykere ved svangerskapets begynnelse. (Kilde: Medisinsk fødselsregister 2009).
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Alkohol

Et foster får samme promille som den gravide moren når hun drikker alkohol. Det kan være klokt, men ikke alltid lett å gjennomføre, å endre alkoholvanene allerede når en planlegger barn. Det kan også ta bort bekymringene fra mor. På den annen side må ikke et mindre alkoholinntak tidlig i et uplanlagt svangerskap medføre stor utrygghet for barnet gjennom resten av svangerskapet, noe som i seg selv kan påvirke fosteret på en uheldig måte.  Alkoholbruk i svangerskapet er en av de - om ikke den – mest skadelige risikofaktoren for fosteret som det i stor grad går an å forebygge. Det er ingen sikker grense for hvor mye alkohol den gravide kan konsumere uten at det medfører risiko for fosterskade.
Alkohol i svangerskapet kan føre til alvorlige fosterskader med veksthemning, misdannelser og senere psykiske og læremessige vansker (føtalt alkoholsyndrom – FAS)
 . På verdensbasis estimeres antallet barn med FAS til 0,95 tilfeller per 1 000 levende fødte. I tillegg antas det at x har alkoholrelatert utviklingsavvik uten at de har de andre typiske trekkene ved FAS. 

Andre rusmidler
Barn som eksponeres for rusmidler i svangerskapet er på flere måter en utsatt gruppe både under svangerskapet og etter fødselen. Dette vil influere på omsorgspersons mulighet til å gi god nok utviklingsstøtte. I tillegg kommer at foreldrene selv sliter med egne rusproblemer, ofte også psykiske vansker og sosiale problemer. Dette er derfor en gruppe som må følges systematisk opp gjennom svangerskap, fødsel og barnas første leveår.
Opioider, inklusive metadon og Subutex som benyttes i legemiddelassistert rehabilitering (LAR), kan føre til svangerskapskomplikasjoner, alvorlige abstinenssymptomer hos barnet i uker og måneder etter fødsel, og psykiske og læremessige vansker senere. Andre rusmilder, som amfetamin og kokain og mange legemidler (for eksempel benzodiazepiner) kan gi varierende grader av liknende vansker.

3.1.2 
Den gravide kvinnens erfaringer får konsekvenser for barnets helse

Påvirkning fra stress på hjernens utvikling er noe som skjer allerede i fostertiden. Flere studier konkluderer med at mors stress i svangerskapsperioden øker risiko for emosjonelle eller kognitive problemer, inkludert angst, hyperaktivitet, oppmerksomhetsvansker, og forsinket språkutvikling. Disse funnene er uavhengig av effekter som skyldes fødselsdepresjon depresjon og angst. (Talge m.fl 2007). Barns adferdsproblemer ved 4 års alder kan knyttes til stress under graviditeten
. Depresjon kan også virke inn på kvinners evne til å ta vare på egen helse under svangerskapet. Det er viktig at den negative effekten av betydelig stress blir dokumentert
.
Det må ikke bli slik at moderat stress forsterkes ved at helsepersonell formidler at dette i enkelte tilfeller kan være skadelig for barnet. Helsepersonell må møte den gravide med forståelse av livssituasjonen og mulige miljøbelastninger og søke å skape trygghet omkring svangerskapet. Fastlegen/jordmor må gi henne og faren muligheter til å finne ut av en belastende situasjon.

Maternelt stress kan være en gravid kvinnes opplevelse av angst, vold i ekteskapet, økonomiske eller andre bekymringer. Dette kan være forårsaket av stressfylte hendelser på tidligere eller nåværende tidspunkt i livet eller av miljømessige belastninger. Dette kan medføre  endringer i mors hormon- og immunsystem og kan skade fosterets (og etter fødsel barnets) immunsystem og utviklingen av hjernen
. Konsekvensene av stress under graviditet kan gi risiko for prematur fødsel og lav fødselsvekt. 

3.2
Risikofaktorer under graviditet og fødsel 
Svangerskapsforgiftning er en komplikasjon som rammer 3-5 % av alle gravide. Risikoen for svangerskapsforgiftning er størst hos førstegangsfødende kvinner. Hos kvinner som har født et barn tidligere, er risikoen omtrent halvert. Det er ikke kjent hvorfor det å ha født barn tidligere beskytter mot svangerskapsforgiftning i senere svangerskap. Da svangerskapsforgiftning er en potensielt meget alvorlig tilstand, er det viktig at den oppdages tidlig og med god oppfølging i en kompetent svangerskapsomsorg.
Svangerskapsforgiftning oppstår i siste halvdel av svangerskapet, og kjennetegnes av høyt blodtrykk og protein i urinen hos mor. I lette tilfeller kan mor være upåvirket av tilstanden, men i alvorlige tilfeller kan svangerskapsforgiftning bli livstruende for mor og barn, med svikt i store organsystemer og krampefare hos mor. Barnet risikerer dårlig vekst og trivsel på grunn av utilstrekkelig morkakefunksjon. Behandlingen er forløsning av barn og morkake. Svangerskapsforgiftning er derfor en hyppig årsak til for tidlig fødsel.

To publikasjoner i regi av den norske mor-og-barn-undersøkelsen i 2009 viser at gravide som tar tran og gravide som spiser rikelig med grønnsaker i svangerskapet har lavere risiko for svangerskapsforgiftning
.

Blødninger i svangerskapet gir grobunn for engstelse hos gravide. I 2008 ble det registrert 3559 henvendelser for blødninger hos mor under svangerskapet
. Årsakene og derved alvorlighetsgraden av blødningene er mange. Blødning i 1. tredjedel av svangerskapet er relativt vanlig. Mange kvinner som føder ved termin har hatt blødning tidlig i graviditeten, og føder friske barn. Men blødninger tidlig i graviditeten kan også være tegn på abort. En såkalt " missed abortion" som er en variant av spontanabort, vil kunne gi små blødninger uten smerter. Ved blødninger i siste del av svangerskapet er det viktig å konferere med jordmor eller lege, selv om blødningene ikke er så dramatiske. En undersøkelse med ultralyd vil da som regel kunne gi svar på hva som gir blødningene.
Selv om risikoen er liten i vårt land, skjer det uventete dødsfall eller skader som fører til varige funksjonsnedsettelser, knyttet til fødselen. Et kontinuerlig fokus på å redusere uheldige hendelser gjennom gransking av uheldige utfall (perinatal audits), registrering gjennom medisinsk fødselsregister og relevante sykdomsregistre og mer målrettet klinisk forskning, er nødvendig for å forbedre rutiner for å oppdage og reagere på risiko, for eksempel indikasjon for overvåkning og igangsetting av fødsel, eventuelt keisersnitt.

Keisersnittfrekvensen har økt jevnt de siste 30 årene, med en relativt sterk økning siste 15 år (Figur XX). Et økende antall keisersnitt skjer som følge av utrygghet hos den gravide uten at det foreligger noen annen medisinsk begrunnelse for inngrepet. Dette er sannsynligvis en uheldig utvikling, men den kan bare motvirkes gjennom en svangerskapsomsorg og ramme rundt fødselen som fremmer trygghet og tillit. 
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Norsk svangerskaps-, fødsels- og barselomsorg er i verdensklasse faglig sett. Det foreligger likevel potensial til forbedring av samhandlingen mellom fastlegene, helsesøstre og jordmødre i svangerskapsomsorgen, jfr. kapittel 5.2.2.
3.3 
Helse hos barn 

De fleste barn og unge i Norge har bedre somatisk helse enn noen gang tidligere, men det er fortsatt utfordringer innen det sykdomsforebyggende arbeidet. Dels mangler vi kunnskap om årsaker til sykdom, dels mangler vi kunnskap om effekten av de metoder som anvendes i forebyggende arbeid. Årsaken til innleggelsene er i synkende rekkefølge øre-nese-hals-sykdommer, sykdommer i åndedrett, nervesystem, sykdommer hos nyfødte, fordøyelsessykdommer, habilitering og kreftsykdommer. Vi vil i det følgende belyse dette med eksempler, i hovedsak kroniske sykdomsgrupper. I det følgende sier vi noe om utvalgte sykdomsgrupper og hva vi vet om årsaksfaktorer og forebyggingspotensialet
3.3.1 For tidlig fødsel/lav fødselsvekt

I Norge fødes 7,5 prosent av barna for tidlig (før 37 fullgåtte svangerskapsuker). Det utgjør ca 4400 barn i året.  For tidlig fødsel gir generelt en økt risiko for cerebral parese, sansedefekter og senere vansker med atferd, læring og sosial tilpasning. Risikoen for seinfølger øker med graden av prematuritet, og særlig ved svangerskapsalder under 28 uker
. Andelen svært for tidlig fødte er stabil eller økende, og med få unntak har en ikke lykkes i å forebygge disse. 

Små premature barn er født med umodne organer og er utsatt for en rekke komplikasjoner, særlig fra hjerne og lunger. Forekomsten av komplikasjoner og seinskader har avtatt betydelig de siste årene som følge av bedret teknologi for intensivbehandling og bedre kunnskap om årsaker og forebygging av komplikasjoner. Samtidig overlever flere for tidlig fødte barn som tidligere ble betraktet som aborter eller ikke levedyktige, til et liv med stor risiko for senere funksjonsnedsettelser. 

Bedret prognose er et resultat av kunnskapen om svangerskapsutvikling, fødsel og nyfødtmedisin der det legges stor vekt på skånsom fødsel, stabilisering av ventilasjon og blodsirkulasjon, riktig oksygentilskudd, medikamentell behandling og ernæring. Vår kunnskap om behandlingsmessige behov er fortsatt utilstrekkelig. Det er viktig at barna får morsmelk, og norske nyfødtavdelinger har stort fokus på å hjelpe mødre til å amme. De minste barna trenger også ernæringstilskudd i form av protein, beinmineraler og andre næringstilskudd den første tiden, men de nøyaktige behov med tanke på senere vekst og helse er ikke avklart
.

[image: image12.emf]
Kilde: Sosial- og helsedirektoratet 2007: Faglige retningslinjer for oppfølging av tidlig  fødte barn
Antall for tidlig fødte og overlevende barn i Norge pr år avhengig av svangerskapsalder.

Gjennomsnitt pr. år regnet for årene 1999-2004. (Medisinsk fødselsregister).
3.3.2 Astma

Miljø og barneastma-studien i Oslo fulgte 1000 barn fra fødselen frem til fylte ti år. Resultatene etter den siste undersøkelsen viser at 11,1 % av barna hadde pågående astma ved 10 års alder, mens hele 16, 8 % hadde eller hadde hatt legediagnostisert astma, og totalt 20 % hadde eller hadde hatt symptomer på astma
. Andre studier av barn i andre områder i Norge (basert på spørreskjema) har vist noe lavere tall for astma. I de seneste undersøkelser av barn i Nord-Norge rapporterte 8 % at de hadde astma, mens 14 % hadde symptomer som passet med sykdommen
.

Osloundersøkelsen og undersøkelser fra Bergen viste også at for tidlig fødsel (lav fødselsvekt) og redusert lungefunksjon i nyfødtperioden gir økt risiko for astma
. Undersøkelsene i Oslo og Nord-Norge bekrefter i likhet med andre undersøkelser at atopisk allergi er en viktig risikofaktor for astma, men andre undersøkelser har vist at den økningen av barns astma som er registrert gjennom de siste ti-årene, er mest markert for astma uten påvist allergi
. For disse fremheves spesielt røyking hos moren i svangerskapet, for kort ammeperiode og fuktskade i boligen som risikofaktorer.
3.3.3 Alvorlige infeksjoner
Alvorlige infeksjoner var tidligere hovedårsak til dødsfall i barnealderen, men er blitt svært sjeldne i Norge i dag. Dette skyldes gode livsbetingelser, inkludert god ernæringstilstand, et velordnet samfunn, med velregulerte vann- og kloakkforhold og næringsmiddelhygiene, og i tillegg et effektivt barnevaksinasjonsprogram. Likevel rammes årlig ca. 100 barn og unge (etter nyfødtperioden) av alvorlig infeksjon (meningitt/sepsis) med meningokokker eller streptokokker, med en dødelighet  på ca 10%. Disse mikrobene finnes nokså vanlig i nese-svelg-rommet også hos friske personer, og vi vet svært lite om hvorfor de gir alvorlig infeksjon bare hos noen ganske få. Hos de aller minste barna utgjør RS-virus-infeksjon en hyppig årsak til sykehusinnleggelse, og med potensielt dødelig utgang. 

3.3.4 Overvekt/diabetes type 1 og 2
Forekomsten av overvekt blant barn har økt betydelig de siste tiårene
. Dette skyldes endret livsstil og representerer en betydelig risiko for senere helseplager som diabetes type 2, hypertensjon, hjerte-karsykdommer, muskel-skjelettplager og psykiske vansker. All erfaring viser at det er svært vanskelig å behandle overvekt, særlig når barna nærmer seg tenårene. Forebygging har også vist seg vanskelig. Det er viktig å prøve ut og dokumentere betydningen av generelle forebyggende tiltak som påvirkning av familiers og barns kosthold og fysisk aktivitet gjennom, for eksempel, kostholdspolitiske tiltak og fysisk aktivitet i skolen. Det er også viktig å finne fram til effektive tiltak hos barn i risiko for å utvikle overvekt, for eksempel barn med lett overvekt i familier preget av overvekt.

Norge og Norden er blant de landene i verden som har høyest forekomst av type 1 diabetes. I 2007 ble det registrert nesten 300 nye tilfeller blant barn under 15 år. Antallet har økt de siste årene. Type 1 diabetes skyldes mangel på insulin, som er nødvendig for å regulere blodsukkeret. En kombinasjon av arvelige anlegg og ukjente miljøfaktorer er årsaken til type 1 diabetes. Om lag 2,1 prosent av nyfødte i Norge har arvet tre kjente risikogener fra begge foreldre og har dermed klart økt risiko for å utvikle type 1 diabetes. Siden forekomsten av type 1 diabetes er økt i mange land de siste 30 årene, må miljøfaktorer også spille en viktig rolle. I dag kjenner vi ikke de utløsende miljøfaktorene for type 1 diabetes. Det forskes blant annet på virusinfeksjoner og ernæringsforhold tidlig i livet. Foreløpig kan man ikke gi noen praktiske råd for å forebygge type 1 diabetes i Norge.

Type 2 diabetes er i sterk økning over hele verden. Mange tilfeller er ukjente. Arv, overvekt og mangel på fysisk aktivitet er viktige årsaker. Kjennetegnet ved ubehandlet type 2 diabetes er at man har både høyt blodsukker og ofte også høyt insulinnivå. Data fra Medisinsk Fødselsregister i perioden 1988 til 1998 viste at svangerskapsdiabetes var mer enn dobbelt så vanlig blant innvandrere fra Nord-Afrika og Sør-Asia som blant etnisk norske gravide. Nye undersøkelser viser en forekomst på ca 12/1000 ikke justert for etnisk bakgrunn 
. Svangerskapsdiabetes gir økt risiko for diabetes og overvekt hos barnet senere livet
. En sunn livsstil med regelmessig fysisk aktivitet bidrar til å forebygge type-2 diabetes, dette gjelder sannsynligvis også for svangerskapsdiabetes. 

3.3.5 Medfødte misdannelser/utviklingsfeil og sansedefekter
I 2007 ble det født 59632 barn i Norge. Av disse var det 2996 barn med en medfødt misdannelse
. Medfødt hoftefeil (15-20 per 1000), alvorlig medfødt hjertefeil (6 per 1000), alvorlig hørselstap (1-2 per 1000) hydrocefalus (vannhode) (6 per 1000), retinerte testikler (testiklene ikke kommet ned i pungen) (16 per 1000), samt enkelte andre tilstander, rammer til sammen ca 5 prosent av hvert årskull barn. Tidlig diagnostikk, før symptomene blir tydelige, anses viktig for god behandling av disse tilstandene. Med de nåværende rutinene oppdages mange på barselavdelingen, og noen allerede i fosterlivet, men helsestasjonen utgjør et sikkerhetsnett for diagnostikk som er ekstra viktig ved hjemmefødsler og ved kort liggetid på barselavdelingen. Vi har i dag liten mulighet for primærforebyggende tiltak fordi årsaksforholdene ut over en genetisk disposisjon er lite kjent.
3.3.6 
Psykiske vansker
Psykiske vansker blant barn og unge er en stor utfordring for samfunnet, menneskelig og ressursmessig. Mye av grunnlaget for så vel problemutvikling som mestringsevne legges i tidlige barneår, og så vel fra politiske som faglige miljøer pekes det stadig på behovet for tidlige tiltak. 

Gjennomgående finner internasjonale studier at mellom 10 og 16 prosent av barn mellom halvannet og 16 år har så mye symptomer på angst, depresjon eller spiseproblemer

at dette går ut over deres forhold til foreldre, venner og skole
. Oppfølgingsstudier viser at psykiske plager kan vare lenge. Allerede når barn er 18 måneder gamle gjør eksponering for risikofaktorer dem mer utsatte for å utvikle symptomer på angst og depresjon når de kommer i tenårene. Risikoen er i tillegg større enn om eksponeringen skjer senere i barndommen
. Mellom fem og åtte prosent av alle barn antas å ha psykiske plager. De har såpass alvorlige og mange plager at de trenger behandling.

Også i Norge er det funnet tilsvarende forekomst og forutsigbarhet. I en undersøkelse hadde 37%  av barn med uttalte atferdsmessige og emosjonelle vansker ved 18 måneders alder også betydelige vansker ett år senere. Sammenhengen var særlig tydelig hvis tidlige funn hos barnet ble sammenholdt med foreldrenes sosiale nettverk
. Det er således grunnlag for å anta at vansker i tidlig alder trolig har stor betydning for den longitudinelle utviklingen av emosjonelle og atferdsmessige problemer.

Dekningsgrad / antall barn og unge per 100 innbyggere behandlet i det psykiske helsevernet for barn og unge. 2005-2008. 0-5 år
	 
	2005
	2006
	2007
	2008

	0-3 år
	0.5
	0.5
	0.6
	0.7

	4-5 år
	1.3
	1.4
	1.4
	1.5

	0-5 år
	0.7
	0.8
	0.9
	1.0

	6-12 år
	
	
	
	* 5.4

	13-17 år
	
	
	
	* 6.8

	Totalt b&u
	
	
	
	4.8


Tallene bygger på Pasientdata for barn og unge i det psykiske helsevernet fra Norsk Pasientregister, Helsedirektoratet, og SINTEF har gjennom Samdata-prosjektet konsesjon til disse dataene(SINTEF-Samdata 2009)

(* Finne nøyaktige tall for aldersgruppene 6-12 og 13-17 år.)

3.3.7 Nevropsykiatriske utviklingsforstyrrelser – ADHD, Autisme

Nevropsykiatriske utviklingsforstyrrelser er en fellesbetegnelse på en stor gruppe av lidelser. De vanligste og mest kjente er ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorders), lærevansker, Tourettes syndrom  og autismespekterforstyrrelser. I løpet av de siste 10 år er det skaffet til veie ny kunnskap om årsaksforhold ved disse tilstandene. Ikke minst har atferdsgenetikken for alvor kommet på banen og utfordret etablerte forestillinger om for eksempel miljømessige genetisk betingede forstyrrelser jfr. kap 3.1.
ADHD
”Diagnosen ADHD er ett av flere mulige navn på komplekse mønstre av helseproblemer som kan oppstå gjennom et samspill mellom individets primært biologisk forutsetninger og de livsbetingelser/erfaringer dette individet møter, fra unnfangelsen, via fosterutviklingen, barndom og oppvekst. Det kan virke som om både egne direkte erfaringer, men også betydningsfulle andres erfaringer, har betydning. Blant annet synes det ufødte barnet å kunne bli påvirket av   relasjonen mellom mor og far allerede tidlig under forløpet av svangerskapet.

De årsakssammenhenger som synes å være virksomme i forhold til ADHD, krysser grenser som i den biomedisinske forståelsen har vært ansett som ”naturlige”. Disse erkjennelser gjelder trolig en rekke komplekse lidelser, ikke bare ADHD. De påkaller teoretiske revurderinger som kan få stor betydning for medisinsk tenkning generelt, og for allmennmedisinsk tenkning spesielt.

Autisme
Etter at en ble klar over at autisme opptrer ulikt fra person til person, har langt flere barn enn tidligere fått en av diagnosene i autismespekteret. De mest kjente befolkningsstudiene fra 1970- og 1980-årene konkluderte med en forekomst av barneautisme på 4,5 per 10 000 innbyggere. Bedre kunnskap om hva som er et normalt utviklingsforløp for barn, og økt gjenkjenning også av milde utviklingsavvik, har ført til at et økende antall barn har fått autismediagnosen. Enkelte forskergrupper angir nå en forekomst på 26 per 10 000 dersom en bare ser på barn/ungdom som får diagnosen autistisk forstyrrelse
.
Det er enighet om at autisme har en sterkt arvelig komponent. Genetikere regner med at fra tre til ti ulike gener er involvert. Hos eneggede tvillinger er det bare i om lag 70 prosent av tilfellene at begge barna har autismespekterforstyrrelser. Forskere tror derfor at også miljøfaktorer som infeksjoner og giftstoffer kan være med på å ”utløse” autisme hos genetisk sårbare individer. Ingen behandling kan kurere autisme i dag, men behandling kan likevel hjelpe mennesker med autisme og deres familier til å tilrettelegge hverdagen. For å oppnå best mulig resultater, bør behandlingen starte før barnet er to og et halvt til tre år.
3.4 Lite barn, tidlige plager

Jo yngre barna er, desto vanskeligere er det å skille problematferd som er tegn på psykiske plager fra atferdsformer som heller er knyttet til forbigående biologisk umodenhet og barnets nåtidige samspill med miljøet
. I de tidligste aldersgruppene er problematferden knyttet til vansker med å tilpasse seg familiens krav til rutinemessige aktiviteter – problemer med søvn spising, renslighet, lek – og eller vanskeligheter med å tilpasse sine følelsesmessige reaksjoner til det som situasjonen til enhver tid krever – problemer med overdrevent eller feilplassert sinne, uro, angst, tristhet, ensomhet eller avhengighet.

For å kunne forebygge at psykiske plager utvikles i barne- og ungdomsalder, er det ønskelig å finne fram til førskolebarn med forhøyet risiko for å utvikle problemer senere. Dersom vi hadde kunnskap om hva som var tidlige forstadier til langvarige psykiske plager senere i barne- og ungdomsalderen, kunne vi funnet fram til barn med slike kjennetegn og satt inn tiltak allerede mens barna er i de første leveårene. Betydningen av tidlig intervensjon er tydelig dokumentert av en australsk forskergruppe i 2004
. En omfattende evaluering av tidlig intervensjon basert på resultater fra 32 programmer som var valgt ut fordi de var veletablerte og iverksatt i stor skala, konkluderte med at intervensjoner i tidlig barndom kan skape forbedringer på mange områder.

Helt til de siste årene har det vært lite kunnskap om hvordan tilpasningsvansker uttrykkes hos barn mellom ett og to år, hvorvidt problematferd kan deles inn i ulike typer fra de tidligste førskoleårene, og hvilke typer atferd dette i så fall gjelder. Kunnskap som kan belyse hvilke former for problematferd som kan regnes som forstadier til psykiske plager har vært mangelfull. Resultater fra TOPP-studien, presentert av Nasjonalt Folkehelseinstitutt i 2007, tyder på at det er mulig å identifisere forstadier til plager allerede fra barn er halvannet år
. Om lag en fjerdedel av barna med betydelige plager i halvannetårsalderen hadde fremdeles slike tre år senere.  I kapittel 5 pekes det på at kommunenes hjelpeinstanser, og da særlig helsestasjonene, trenger informasjon om dette for å finne fram til barn med økt risiko og for å kunne sette inn riktige hjelpetiltak så tidlig i forløpet som mulig.

3.5 Helse blant foreldre med små barn

Norske helseundersøkelser viser at mellom 10 og 15 prosent av kvinner i fruktbar alder har symptomer på angst og depresjon. Med nærmere 60 000 fødsler i Norge årlig betyr det at 6000 -9000 spedbarnsmødre til en hver tid har psykiske plager i varierende grad. Like mange spedbarn er involvert. En fødsel øker risikoen for depresjon hos den fødende, og særlig i månedene rett etter fødselen. – Vi vet ikke helt hvorfor det er sånn, men man tenker seg at det er livssituasjonen som gjør at enkelte kvinner blir mer sårbare i barseltiden
. Det synes å være sammenhenger mellom krenkelseserfaringer i egen barndom, i voksen alder og/eller  underveis i svangerskapet og utviklingen av depresjon etter fødselen (referanser).
Menn kan også få fødselsdepresjoner. En ny dansk undersøkelse viser at dette rammer om lag 7 prosent av fedrene (ref). De tradisjonelle symptomene på fødselsdepresjon hos kvinner og menn er forskjellige. Symptomer hos kvinner kjennetegnes av fravær av glede, interesse og energi, selvbebreidelse, angst, at man er lei, ulykkelig og har selvmordstanker. Hos menn handler det om lavere stressterskel, aggressivitet og problemer med selvkontroll, at man er irritabel, rastløs, tom og utbrent. 
Da TOPP-studien startet på 1990-tallet var det lite kunnskap om hvilke forbindelser det er mellom belastninger i familiene, mødrenes symptomnivå, og problematferd hos ett- til toåringer. Det var uvisst om belastninger som påvirket de voksne også virket direkte inn på barnas atferd, eller om påvirkningen på barnas atferd fra omgivelsene

hovedsakelig gikk via mødrenes symptomnivå. Denne typen kunnskap kan begrunne valg av forebyggende strategier. Dersom barnas psykiske helse i denne alderen først og fremst blir påvirket av mødrenes symptomnivå, bør mer innsats rettes inn på å forebygge og behandle symptomer på angst og depresjon hos mødre med sped- og småbarn.

Resultater fra TOPP-studien tyder på at problematferd hos barn på halvannet år primært er knyttet til mødrenes psykiske helse. I tillegg er både mødrenes psykiske helse og problematferd hos barna i noen grad direkte forbundet med at mødrene er unge, har lite utdanning og får lite sosial støtte. Virkningen av de fleste andre familieforhold (gift/ikke gift, antall barn, flyttehyppighet, økonomiske problemer, yrkesdeltakelse, somatisk sykdom hos foreldrene og annet) er indirekte. 
Resultater fra TOPP-studien viser at symptomer på angst og depresjon hos mødre til halvannet år gamle barn er tett knyttet til støtte- og belastningsforhold. Selv om de psykiske plagene også har noe sammenheng med bakgrunnsforhold som alder, økonomi og utdanning, tyder resultatene på at det meste av virkningen fra disse går via det støtte- og belastningsnivået som mødrene lever med i hverdagen. Helsevesenet må først og fremst identifisere mødre som lever med mange belastninger og som får lite sosial støtte fra familie og venner. Mødrene kan være særlig utsatte dersom de også er lite integrert i sine nærmiljøer.

Det kan vurderes å utvikle ytterligere undersøkelsesmetoder for å finne fram til deprimerte mødre og støtte disse allerede fra svangerskapet og framover. I kapittel 5 pekes det på tiltak som kan utvikle dette området.

3.6 Spesielle risikogrupper?

Barn og unge med særlig høy risiko for å utvikle psykiske plager er overrepresentert i familier hvor foreldrene har psykiske sykdommer, er rusmisbrukere eller voldelige. Foreldrenes psykiske plager er ofte knyttet til familiebelastninger og knapphet på sosiale ressurser, noe som igjen forekommer hyppigere i familier med lav utdanning og løs tilknytning til arbeidsmarkedet
 

Det er likevel verdt å merke seg at hovedparten av barna som utvikler betydelige helseplager ikke kommer fra spesielle risikogrupper
. Legeforeningen mener det ligger en stor utfordring i å forebygge problemutvikling i vanlige familier, så vel som utsatte familier, der vi finner de fleste som vil utvikle betydelige plager senere. Det er viktig å utvikle generelle samfunnsmedisinske tiltak som kan bedre oppvekstmiljøene til barn flest, jfr. kapittel 4.

Legeforeningen mener:
· Informasjon til gravide om betydningen av sunt kosthold, samt å avstå fra å røyke, drikke alkohol og bruke rusmidler og medikamenter som kan skade fosteret må gis høy prioritet. Helsepersonell må likevel alltid vurdere den enkelte individuelt for å gi en best mulig svangerskapsomsorg og trygghet i den aktuelle situasjonen.
· Det er behov for økt kunnskap om forebygging av fødselsdepresjoner hos både kvinner og menn.
· Medisinsk fødselsregister bør videreutvikles til et ”levende register”, der innsamlede data kan brukes som grunnlag for kontinuerlig læring og forbedring av fødselsomsorgen samtidig med at personvernet også til barnet ivaretas.

· Det må forskes mer på sammenhenger mellom økt keisersnittfrekvens og indikasjon for keisersnitt og nevrologiske og nevropsykiatriske funksjonsnedsettelser og ulike somatiske lidelser som astma og allergi.
· Perinatalkomiteenes (består av de fremste fødselsfagfolk fylkesvis eller regionalt og har ansvar for å sikre kvaliteten på fødselsomsorgen i fylket) virksomhet bør lovfestes eller forankres i en forskrift, og de regionale helseforetakene må pålegges å avsette tilstrekkelige ressurser til dette viktige arbeidet.
· Helsevesenet må identifisere mødre som lever med mange belastninger og som får lite sosial støtte fra familie og venner slik at disse kan få tidlig og god hjelp.
· Det må skaffes til veie økt kunnskap om de faktorer som har innflytelse på forekomst, utvikling, forløp og prognose for psykiske lidelser og utviklingsforstyrrelser hos barn. Dermed kan man bli mer spesifikk og målrettet i forebyggende arbeid såvel som i intervensjon ved konstatert sykdom. Empirisk kunnskap om forekomst, utvikling og forløp er dessuten nødvendige forutsetninger for behandlingseffektstudier.
· Biomedisinsk forskning må styrkes, samt kunnskapen om hvordan kroppens gener står i et kontinuerlig samspill med miljøfaktorer. Fenomenologiske perspektiver må derfor innlemmes i studier av helse og sykdom.
4.
Trygge og sunne oppvekstmiljøer

Selv om det også finnes mange unntak, er det en vel kjent statistisk sammenheng mellom barns oppvekstvilkår og senere helse og sykdom. Mens barn med gode oppvekstvilkår har bedre utsikter til god helse og et godt liv, har barn med dårlige oppvekstvilkår større risiko for helsemessige problemer. Forebyggende helsearbeid må derfor primært handle om å sikre barn en trygg og sunn oppvekst i nærvær av ansvarlige og tydelige voksne. Barnas foresatte har en selvskreven rolle her, men også kommunene og staten må bidra gjennom å legge til rette for trygge og sunne oppvekstmiljøer. 


4.1
Barnas familier 

4.1.1
Barn trenger tydelige og ansvarlige voksne 

Det finnes i Norge over 600 000 familier med barn fra 0 til 17 år
. Familiestrukturen har endret seg betydelig de siste tiårene. Andelen barn som fødes utenfor ekteskap nærmer seg 50 prosent. Samboerskap har blitt vanligere og færre barn enn før vokser opp med gifte foreldre (figur x). Hvert år opplever 20 000 barn at foreldrene flytter fra hverandre
. Etter skilsmisser og samlivsbrudd oppstår nye familiekonstellasjoner med særkullsbarn og fellesbarn. Det at mange mennesker legger ned store ressurser og mye tid for å løse utfordringer som oppstår på en god måte, illustrerer at familien fortsatt er svært viktig for oss som enkeltmennesker.
Figur X: 
[image: image13.png]Barn 0-17 ar som bodde med gifte foreldre, samboerforeldre og en av foreldrene.
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Kilde: SSB 2009
Selv om de fleste barn i Norge har sin tilhørighet i en familie, er de som regel ikke ene og alene prisgitt sine foreldre og oppvekstvilkårene i hjemmet. Den utvidede familien, som også inkluderer besteforeldre, tanter, onkler og andre nære voksne, utgjør for mange barn en viktig base for trygghet, verdier, opplevelser og erfaringsoverføring. 

Når det gjelder besteforeldre finnes mange myter, både i beskrivelser av dagens situasjon og tidligere tider. Ofte overdrives besteforeldrenes betydning i ”gode gamle dager”, mens deres rolle i dagens samfunn undervurderes. For eksempel er det en vanlig antakelse at barn før så å si vokste opp i bestemors fang. I virkeligheten vokste mange barn opp uten besteforeldre overhodet, fordi levealderen var betydelig lavere enn i dag
. En annen typisk antakelse er at moderne besteforeldre er yrkesaktive og primært opptatt av å leve sine egne liv. Nyere forskningsresultater viser imidlertid at besteforeldre er viktige støttespillere i mange småbarnsfamilier. For eksempel får over halvparten av småbarnsforeldre hjelp av egne foreldre til barnepass, og det er særlig bestemødrene som stiller opp.
	Uansett familieforhold og relasjoner - en trygg oppvekst forutsetter tydelige og ansvarlige voksne som ser og respekter barnet for den det er. 

4.1.2   Foreldrerollen må understøttes  

Det å være foreldre gir mange gleder og positive opplevelser, men kan også være utfordrende. Program for foreldreveiledning i regi av Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet er et helsefremmende og forebyggende program for alle foreldre med barn i alderen 0-18 år, et tiltak som nå rulles ut i landets kommuner. Målsettingen med programmet er å forebygge psykososiale problemer blant barn og unge gjennom å støtte og styrke foreldre og andre omsorgsgivere i omsorgsrollen. Målsetningen er at programmet - som også er tilpasset familier med minoritetsbakgrunn - skal tilbys av blant annet helsestasjoner, barnehager, familiesentra, PPT, barneverntjenesten og sosialtjenesten
. 

Legeforeningen mener:

· Det viktigste forebyggende tiltaket mot senere uhelse og sykdom er å sikre barn en trygg oppvekst i nærvær av tydelige og ansvarlige voksne.  
· Foreldrerollen må understøttes aktivt gjennom utbygging av lett tilgjengelige tilbud som foreldreveiledningsprogrammet mv.

	


4.2
Barnas nærmiljøer  

4.2.1
Der det er grønt, kan barn leke  

Barns hverdag er blitt mer stillesittende de senere tiårene. Mange transporteres til barnehage og fritidsaktiviteter i stedet for å bevege seg for ”egen maskin”. Mange uteområder hvor barn tidligere utfoldet seg i fri lek, anses i dag gjerne som farlige av ulike grunner. Mye av leken er derfor flyttet innendørs og domineres ofte av voksenstyrte aktiviteter. 
Barn som har tilgang på attraktive friluftsområder i nærheten av der de bor, stiller sterkere når det gjelder fysisk aktivitet. Det må derfor særlig i de store byene være en bevisst holdning til at grøntarealer bevares og at det bygges og vedlikeholdes et tilstrekkelig antall lekeplasser og sykkelveier mv. Uteområdene må utformes universelt slik at alle barn kan delta i lek og aktiviteter på en likeverdig måte uavhengig av funksjonsnivå. 
4.2.2 Barnehagen - en viktig arena for psykososial utvikling, fysisk aktivitet og sunn ernæring 

Barnehagen er ofte barnas og foreldrenes første møte med et annet miljø enn hjemmet. Barnehagen skal sikre trivsel og gode psykososiale forhold for barna i deres nye hverdag
. Et godt psykososialt miljø gir rom for opplevelse av mestring, trygget, nærhet og livsglede. Det er derfor viktig, ut fra et forebyggende og helsefremmende perspektiv at det eksisterer arenaer for informasjonsutveksling mellom barnehagen og foreldre der også aktuelle helsepersonell deltar. Sentrale tema for slike arenaer vil være:

· Utvikling av de trivselsmessige og psykososiale forholdene i barnehagen

· En forståelse av hvilke miljøfaktorer som påvirker psykososiale forhold i barnehagen

· Hva kan gjøres for å påvirke disse miljøfaktorene i riktig retning?

· Om barnehagen har rutiner for forbygging av mobbing og vold?

· Om det er etablert et nettverk/ samarbeidsrutiner med helsestasjon/fastlege og barnevernstjenesten?

· Om barnehagen har rutiner for håndtering av alvorlige, uforutsette hendelser som ulykker, dødsfall o.l. ?

Det er et krav at det fysiske miljø i barnehagen skal skape rammer for lek og læring, fysisk utfoldelse og motorisk utvikling. Legeforeningen mener det er viktig at det fortsatt  rettes oppmerksomhet mot utvikling av barnas motoriske ferdigheter. 

Måltidene i barnehagen utgjør en betydelig del av barns totale kosthold og er derfor av stor betydning for barns utvikling og helse. Gode matvaner dannes tidlig, og barnehageansatte må gis oppklæring i betydningen av et sunt kosthold. Barns gjentatte eksponering for sunn mat tidlig i barndommen vil gjøre det enklere for barna å danne oppfatning om at sunn mat er god mat.

4.2.3 Et helsefremmende miljø
Et sunt miljø er en forutsetning for god helse. Miljøpåvirkninger kan ha positive eller negative helseeffekter. Negative miljøpåvirkninger som luftforurensing og støy vil kunne forsterke utviklingen av allerede forekommende sykdommer som kreft, arvelige sykdommer, luftveissykdommer og allergier. De kan også føre til svekket immunsystem, nedsatt formeringsevne og skader på en rekke forskjellige organer. 


Legeforeningen mener:

· Det må legges bedre til rette for fysisk aktivitet i nærmiljøet gjennom bevaring av grøntarealer og bygging og vedlikehold av blant annet lekeplasser og sykkelveier  

· Barnehagene må ha personell med god kompetanse og kontaktarenaer med foreldre.

· Barnehagene må tilrettelegges for et godt psykososialt miljø og  allsidig fysisk aktivitet og sunn ernæring

4.3
Familiepolitikk er også helsepolitikk
De fleste barn i Norge vokser opp i en familie, og familiepolitikk er derfor også helsepolitikk. De første familierelevante politiske tiltakene, som barnetrygd for mor og barn, ble iverksatt i 1945. Selve begrepet ”familiepolitikk” ble imidlertid først tatt i bruk i 1950-årene
, og fikk departemental forankring i 1956 i daværende Departement for familie- og forbrukersaker. 

4.3.1
Foreldrepenger gir tid og rom for god omsorg

Foreldrepenger skal sikre inntekt for foreldre i forbindelse med fødsel og adopsjon, og er viktig for at foreldre skal kunne kombinere arbeid og omsorg for barn. Ordningen har bidratt til at Norge er i Europatoppen når det gjelder både fødselsrater og kvinnelig yrkesdeltakelse. 
Fedre har siden 1977 hatt mulighet til å dele fødselspermisjonen med mor, og Norge var det første landet i verden som innførte en slik ordning. Mens kun 2-3 prosent av fedrene benyttet seg av denne muligheten på begynnelsen av 90-tallet, tok hele 90 prosent ut fedrekvoten i 2008. Selv om debatten om fordeling av fødselspermisjonen mellom mor og far fortsatt er høyaktuell, er det bred politisk enighet om at det er viktig at også fedre har daglig omsorg for barnet det første leveåret. Fedrekvoten ble derfor utvidet fra seks til ti uker i 2009.

Boks x Foreldrepenger 

For å ha rett til foreldrepenger må mottakeren ha vært yrkesaktiv med pensjonsgivende inntekt i minst 6 av de siste 10 månedene før stønadsperioden tar til. For barn født fra og med 1. juli 2009, er stønadsperioden 56 uker med 80 pst. lønnsdekning eller 46 uker med 100 pst. lønnsdekning. 3 uker før og 6 uker umiddelbart etter fødselen er forbeholdt mor, mens 10 uker er forbeholdt far (fedrekvote). Ved adopsjon med omsorgsovertakelse fra og med 1. juli 2009 er stønadsperioden 53 eller 43 uker. Ingen av ukene er forbeholdt mor, mens 10 uker er forbeholdt far (fedrekvote).

For barn født før 1. juli 2009 er stønadsperioden 54 uker med 80 pst. lønnsdekning eller 44 uker med 100 pst. lønnsdekning. Ved adopsjon med omsorgsovertakelse før 1. juli 2009 er stønadsperioden 51 eller 41 uker. 6 uker av stønadsperioden er forbeholdt far (fedrekvote). 

Kilde: Barne- og likestillingsdepartementet
 

4.3.2
Barnefattigdom må bekjempes 
Fattige barn i Norge sulter som regel ikke og mangler ikke et sted å bo. Derimot opplever de ofte å ikke få ting som andre barn får og ikke kunne delta i vanlige aktiviteter. Barn som har opplevd fattigdom, forteller om dårlig selvtillit, mistrivsel og eksklusjon. 


Fattigdom er ujevnt fordelt i befolkningen, og noen grupper er mer utsatt enn andre. For eksempel vet vi at barn i husholdninger med lavt utdanningsnivå, store husholdninger, 
husholdninger uten tilknytning til arbeidslivet, husholdninger som har mottatt sosialhjelp, og barn med ikke-vestlig innvandringsbakgrunn har særlig risiko for å oppleve fattigdom. Dette er de samme gruppene som har høyest risiko for senere å utvikle uhelse og sykdom. 
Mottak av sosialhjelp betraktes som en indikator på fattigdom fordi den er ment som en støtte til livsopphold til husholdninger som ikke har andre inntektskilder. Sosialhjelp tildeles etter behovsprøving, og familier som mottar sosialhjelp, er vurdert til ikke å ha nok inntekt til å forsørge seg selv. Hele 44 prosent av barn i husholdninger som mottok sosialhjelp i løpet av 2006 faller inn under fattigdomsgrensa (ref). Med andre ord løftes en stor andel av sosialhjelpsmottakerne ikke over fattigdomsgrensa selv om de mottar støtte til livsopphold. 

Det er vel kjent at dersom de voksne i husholdningen er i arbeid, så reduseres barns risiko for å oppleve fattigdom. For eksempel er kun 5 prosent av barn i husholdninger med arbeidstilknytning fattige (ref). Arbeid frontes derfor gjerne som myndighetenes viktigste strategi mot fattigdom. Det innebærer at samfunnet må legge til rette for at alle familier må ha mulighet til en trygg og sunn økonomi, primært ved tilgang på arbeid for de voksne i husholdningen, men også gjennom tilstrekkelig nivå på velferdsordningene for dem som har dette som eneste mulighet til livsopphold.

Legeforeningen mener:

· Fattige barn har større risiko for senere uhelse og sykdom, og barnefattigdom må bekjempes.
Kapittel 5 Tidlig intervensjon – god behandling – målrettet habilitering

En kompetent og kvalifisert primærhelsetjeneste er helt avgjørende for å sikre barna gode helsetjenester i lokalmiljøene. Som påpekt tidligere i rapporten, kan barns helseproblemer ha sine forløpere allerede i fosterlivet, eller i spedbarn - og småbarnstiden. Tidlig intervensjon handler derfor om å optimalisere utsatte barns oppvekstmiljø så tidlig som mulig, med sikte på å utvikle en robust helse og forebygge skjevutvikling. Jo tidligere en kan identifisere risikofaktorene og iverksette tiltak, jo større er sannsynligheten for at barn klarer seg bra. 
5.1 Metoder og verktøy for tidlig intervensjon må forbedres
I dag fanges for få utsatte barn opp av hjelpeapparatet. Blant annet har Helsedirektoratet pekt på at det trolig er en underrapportering til barnevernet når barnehagen, skolen eller andre instanser er bekymret for barnets situasjon
. Årsaker til dette kan være manglende verktøy og kompetanse for å iverksette tidlig intervensjon, samt sviktende samhandling. Legeforeningen mener det derfor er behov for å øke både kunnskapen om betydningen av tidlig identifisering i alle deler av hjelpeapparatet, samt øke systematikken i bruken av kartleggingsverktøy. Styrkingen av allmennmedisinsk forskning er et svært nødvendig tiltak i denne sammenhengen. Et helhetlig tjenestetilbud forutsetter i tillegg et godt og tett samarbeid mellom ulike tjenestetilbydere. For å måle omfang og effekt av de tiltakene som settes i verk, er det også nødvendig å etablere indikatorer for tidlig intervensjon. Dette er ikke på plass i dag.

5.1.1 Helseundersøkelser, screening og helsestasjonen
De ulike metodene og verktøyene som tas i bruk for kartlegging og tidlig intervensjon kategoriseres gjerne som helseundersøkelse, screening og konsultasjoner
. 

En helseundersøkelse er undersøkelse av enkeltindivider for en vurdering av risiko og helsetilstand basert på opplysninger om livsstilsforhold, risikofaktorer, klinisk undersøkelse og prøver. En generell helseundersøkelse baseres på pasientens egen redegjørelse for sin sykehistorie og klinisk undersøkelse. En delvis helseundersøkelse er en undersøkelse med tanke på spesifikk(e) sykdom(mer). En målrettet helseundersøkelse er basert på kunnskap om den enkelte gjennom observasjon, informasjon fra den enkelte eller pårørende, og kartlegging av helseproblemer, tidligere sykdom, familien og nærmiljøet
. 

Screening kan sies å stå i motsetning til målrettede helseundersøkelser. Det defineres gjerne som en rutinemessig og standardisert undersøkelse av en hel befolkningsgruppe ved hjelp av på forhånd utvalgte undersøkelsesmetoder, som anamnese/spørreskjema, kliniske undersøkelser og laboratorieprøver. Screening kan også inngå som del av en delvis helseundersøkelse
. 

Med konsultasjon menes direkte kontakt mellom helsepersonell og gravide, barn/ungdom eller foresatte. For eksempel tilbyr helsestasjonene familier med spesielle behov individuelle konsultasjoner i tillegg til det fastsatte programmet. I tillegg arrangeres gruppekonsultasjoner med vekt på helseopplysning, råd og veiledning
. 

5.1.2 Bruk av kartleggingsverktøy

De senere årene har det regelmessig kommet utspill om å foreta screening med standardiserte og mer eller mindre omfattende ”kartleggingsverktøy” i form av spørreskjema beregnet for utfylling av foreldrene. De kan dreie seg om barnets utvikling, mors depresjon etter fødselen, eller om familiens sosiale situasjon. Dette kan ha den fordel at man fanger opp vansker som ellers ikke ville ha kommet frem. 

Det er tre måter å bruke slike kartleggingsverktøy på. 

1. Som generell (universell) screening, det vil si at alle i en populasjon kartlegges. Ved universell screening vil alle som havner over en fastsatt grenseverdi undersøkes nærmere. Når slike verktøy brukes isolert, det vil si uavhengig av en samtidig klinisk kontakt med samtale og undersøkelse, er det risiko for at for mange defineres til å være i risikosonen (avhengig av hvor presist kartleggingsverktøyet er). Eksempelvis vil én screening av et årskull norske barn med tanke på utviklingsvansker, omfatte 5000-7 000 barn. Det vil si at for mange barn/familier som ikke har vansker eller er i risiko står i fare for å bli stigmatisert før videre utredning eventuelt avkrefter resultatet. Slike ”merkelapper” er vanskelig å bli kvitt, både i foreldrenes og behandlingsapparatets øyne. På den annen side viser det seg ofte at de man egentlig ønsker å nå, er overrepresentert i gruppen man ikke får tak i. Et nasjonalt screening-program må således ha høy treffsikkerhet, og samtidig inneholde strategi for hvordan disse barna skal tas hånd om på en faglig god og etisk forsvarlig måte. WHO har satt strenge krav til universell screening, som svært få tilgjengelige metoder tilfredsstiller. Med hensyn på kartlegging av utviklingsforstyrrelser, finnes det i dag ingen som tilfredsstiller WHOs krav.
2. Som informasjon og bedre grunnlag for foreldrene til å stille spørsmål om barnet. Formularet gis ut med anmodning om å gå gjennom innholdet og ta opp ting foreldrene eventuelt lurer på ved neste kontakt. Flere av disse kartleggingverktøyene vurderes som gode ved at de er klinisk relevante og gjennomprøvde og gir gode beskrivelser av barnets motoriske, sosiale, emosjonelle og kommunikative ferdigheter og egenskaper ved forskjellige aldre. De gir således foreldrene god informasjon om hva som forventes av barnet i den aktuelle tidsperioden. En undersøkelse som følges opp med en samtale med fagperson reduserer risikoen knyttet til universell screening. Denne formen for undersøkelse er imidlertid arbeidskrevende, og for de fleste av familiene vil fokuseringen på ett spesielt problem være unødvendig tidsbruk. Skal man ha et knippe kartleggingsverktøy som dekker de problemområdene som er aktuelle, vil det sprenge tidsrammen både for fagpersonellet og for familien  

3. Som ledd i en målrettet undersøkelse. En målrettet undersøkelse har større bredde i tilnærmingen, gjerne etter følgende mønster: 

a) Forberedelse av helseundersøkelsen gjennom vurdering av tidligere journalnotater eller bakgrunnsopplysninger fra andre kilder.  
b) Opplysningene suppleres og evalueres gjennom samtalen med foreldrene, der man lytter til de bekymringer og ønsker som legges fram. 

c) Undersøkelser tilpasset den enkelte ut fra det som fremkommer ovenfor. Ved behov kan også inngå utvalgte standardiserte kartleggingsverktøy, som kan bidra i vurderinger omkring videre oppfølging, henvisning mv. Det kan i hvert fall være aktuelt ved helsestasjonen og er i prinsippet selektiv screening.
Målrettet undersøkelse er fremgangsmåten som i praksis følges, særlig hos fastlegen men også til en viss grad på helsestasjonen. Men med økte oppgaver kombinert med redusert bemanning, har imidlertid denne arbeidsformen blitt vanskeligere å gjennomføre ved mange helsestasjoner.

Det må presiseres at de forebyggende helsekontaktene ikke bare dreier seg om kontroll, det gis også rutinemessig informasjon om aktuelle temaer, individuell og tilpasset veiledning, helseopplysning eller videre henvisning basert på en samlet vurdering av behov i det enkelte tilfelle. Der det er bekymring for barnets utvikling eller situasjon forutsettes at det foretas en undersøkelse med tanke på somatiske årsaker til de vansker som beskrives, og avklaring av eventuelle arvelige faktorer som kan spille inn. 

Legeforeningen ser verdien av en bred tilnæring i det forebyggende arbeidet slik at helse- og utviklingsproblemer hos barn kan avdekkes på et tidlig stadium. Det er imidlertid behov for bedre dokumentasjon på effekten av de ulike metodene og verktøyene som bl.a. anvendes ved helsestasjonene. For eksempel er systematiske screeningundersøkelser av i utgangspunktet friske barn omdiskutert i fagmiljøene. Diskusjonen dreier seg blant annet om nytten av slike tiltak i forhold til den ressursinnsatsen som kreves, hvilke ulemper for det enkelte barn og familie som eventuelt følger av screeningsundersøkelsen, samt i hvilken grad funn gir tilgang på videre diagnose- og behandlingsfasiliteter. 
Legeforeningen mener at ressursinnsatsen bør vurderes dreid i retning av flere målrettede helseundersøkelser på individnivå. Disse stiller betydelig høyere krav til klinisk kunnskap og erfaring enn screeningundersøkelser på populasjonsnivå. Grunnlaget for målrettede helseundersøkelser er meget godt i helsestasjonene, fordi hvert enkelt møte med barn og mor/far er et ledd i en systematisk rekke av hyppige helsekontakter med et samarbeidende team av helsepersonell som ofte har mangeårig og god kjennskap til familie og nærmiljø. Det dreier seg altså ikke om enkeltstående helseundersøkelser, men heller om bred helseovervåkning av barnet og dets nære oppvekstvilkår. 
5.1.3 Foreldres medvirkning

Forskning har vist at helseovervåkning som i stor grad baserer seg på foreldrenes medvirkning har gitt betydelig forbedring av arbeidet med tidlig identifikasjon av utviklings- og atferdsvansker hos barn
. Å ta på alvor, belyse og gi adekvat respons på bekymring hos foreldre må derfor være en viktig del av målrettede helseundersøkelser av barn, selv om fagpersonellet ikke umiddelbart kan se spesielle problemer. I tillegg til at det ofte viser seg at foreldrene har rett i sine bekymringer, må foreldrebekymring i seg selv anses som en risikofaktor for barnet og derfor utredes nærmere. 
Legen må samtidig være bevisst på at årsaken til den uttrykte bekymringen kan ligge i familien og deres relasjon til hverandre, eksempelvis knyttet til manglende selvtillit og følelse av mestring i foreldrerollen, depresjon hos mor eller far, og i enkelte tilfeller omsorgsvikt. Hvis den samlede vurderingen tilsier grunn til videre utredning med hensyn på barnets miljø, kan det for eksempel tas i bruk kartleggingsinstrumenter som Edinburg-skalaen eller Parenting Stress Index (boks x). 
Boks x Eksempler på kartleggingsverktøy for primærhelsetjenesten
Barnets utvikling og helse

Ages and Stages Questionnaire (ASQ) er et 37 ledds, illustrert og selvforklarende spørreskjema for beskrivelse av barnets motorisk og personlig/sosial utvikling, kommunikasjon, problemløsning, foruten opplysinger om eventuell sykdom, syns- eller hørselsproblem. ASQ er utarbeidet i 19 aldersspesifikke skjema for barn fra 4 til 60 måneder. Sensitivitet og spesifisitet er angitt til resp. 75 % og 86 %, test-retest reliabilitet og intern konsistens er tilfredsstillende (Bricker and Squires, 1999 – tilpasset av Janson, 2002).
Ages and Stages Questionnaire Social-Emotional (ASQ:SE) er et 22-36 ledds, illustrert og selvforklarende spørreskjema for beskrivelse av selvregulering, kommunikasjon, tilpasningsevne, autonomi, affekt og samspill. ASQ:SE er utarbeidet i 8 aldersspesifikke skjema for barn fra 6 til 60 måneder. Sensitivitet og spesifisitet oppgis til 71-85% og 90-98% resp. Test-retest reliabilitet og intern konsistens ligger meget høyt (Bricker and Squires, 1999– tilpasset av Janson m.fl 2007).

Infant and Toddler Symptom Checklist er et alderstilpasset 50 til 58 ledds spørreskjema som gir informasjon om bl.a. barnets selvregulering, oppmerksomhet, søvn og spising, sansefunksjon og tilknytning/følelsesmessig fungering. Sensitivitet er oppgitt til 95 % og spesifisitet til 97 %, prediktiv validitet 3 år: 78%, men det amerikanske materialet begrenset (DeGangi & al 2000). 
I dag benyttes SATS (screening av toåringers språk) og SPRÅK4 (kartlegging av språkuvikling) rutinemessig for særlig å teste kommunikasjon ved norske helsestasjoner

Barnets miljø
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) er et enkelt en sides skjema med 10 spørsmål, for screening av depresjon etter fødselen. Det er validert i Norge der det ved en grenseverdi på 11 funnet en sensitivitet på 96 % og spesifisitet på 78% (Berle 2003). 

Parenting stress index  (PSI) er et 36 ledds skjema som gir informasjon om  foreldres mestring og stress, foreldre-barn samspill og vansker med barnet. Faktoranalyse viser god intern konsistens og høy validitet (Abidin 1990, Haskett 2006). 
Et tiltak for å støtte familier som opplever problemer er foreldreprogram (se boks x). Det har vært foretatt en rekke kunnskapsoppsummeringer av studier på dette området. Programmene har vært vurdert ut fra resultatmål som går på barnets utvikling og ferdigheter, både kognitivt, atferdsmessig og sosialt. Det er funnet positive effekter av flere programmer på kort sikt, men effektene har med få unntak avtatt etter måneder eller få år. Det er derfor behov for flere undersøkelser om hvilke tidlige tiltak som har effekt på lengre sikt. 

Boks x Effekter av intervensjoner 
En metaanalyse av 81 intervensjonsstudier som til sammen inkluderte 7 636 foreldre/barn dyader identifiserte elementer som økte foreldrenes sensitivitet for barnet. Både foreldre og barna var friske. De fleste hadde lav sosio-økonomisk bakgrunn og over halvparten var ansett som høy- eller multirisikofamilier. De fleste studiene anvendte direkte atferdstilnærming for å påvirke foreldrenes sensitivitet (43 %) eller en intervensjon som kombinerte sensitivitet og sosial støtte (33 %). Sensitivitetsintervensjonene fokuserte på foreldrenes oppmerksomhet på barnets atferd, riktig tolkning og adekvat respons. Andre typer intervensjon omfattet sosial og emosjonell støtte og rådgivning, kunnskap om betydningen av foreldres innflytelse på barnets atferd, samt generell reduksjon av foreldrestress og fremme av velvære.  

Halvparten av studiene var rettet mot familier med barn mellom 0 og 6 måneder. De fleste (76 %) involverte 5 intervensjoner eller mer, og de fleste (86 %) ble utført av fagpersonell. To tredeler av intervensjonene ble utført hjemme. En femdel brukte video-opptak av foreldre/barn samspill som feedback til foreldrene. En rekke forskjellige sensitivitetsskalaer ble brukt for å vurdere effekten av tiltakene. Gjennomsnittlig effekt for alle de 81 studiene var 0.41 (90% CI: .35 - .52). Mest effektivt var intervensjon som fokuserte på foreldre sensitivitet til barnets atferd. De andre elementene nevnt ovenfor, ga liten tilleggseffekt. Relativt få (16 eller færre) sesjoner ga optimal effekt. 

Når det gjaldt tidspunkt for intervensjon ble størst effekt funnet der den ble satt inn når barna var seks måneder eller mer, selv om de var effektive i alle aldre. Det samme var tiltak der video-demonstrasjon av opptak fra deltakernes samspill med sine barn, ble brukt for å formidle feedback til sensitiv foreldreatferd. Tiltakene var effektive enten det var fagpersonell eller legpersoner som utførte dem. Skriftlig informasjon, utdeling av video og lignende, om ulike aspekter ved foreldresensitivitet, ga også effekt. Ulike karakteristika ved deltakerne, som sosioøkonomisk status, prematuritet, tenåringsforeldreskap og multiple risikofaktorer, var ikke assosiert med signifikante forskjeller i effektstørrelsen mellom studiene.

Kilde: Kassow, Dunst, 2004 (ref)
Legeforeningen mener: 
· Det er behov for mer forskning og kunnskap om effekten av ulike metoder og verktøy som anvendes i det forebyggende arbeidet. Satsingen på allmennmedisinsk forskning må styrkes betydelig. 
· Det bør igangsettes systematisk utprøving av et begrenset utvalg kartleggingsverktøy som ledd i målrettede helseundersøkelser av barn.

· Målrettede helseundersøkelser av barn må ta utgangspunkt i medvirkning fra foreldre, og tiltak som forbedrer tilknytningen mellom barn og foreldre presenteres tidlig av helsepersonellet. 

· Kartleggingsverktøyene bør dekke områder som psykomotoriske utvikling, sosio-emosjonell utvikling, depresjon hos mor etter fødsel, mestring/grad av stress i rollen som foreldre og sosialt nettverk.
· Effekten av familierettede tiltak, eksempelvis familieprogram, bør nærmere evalueres.
5.1.4 Styrking av kompetanse om tidlig intervensjon i alle sektorer

Tjenesteapparatet skal fange opp tidlige signaler på mistrivsel, utviklingsavvik og antisosial atferd og bidra til tidlig iverksetting av tiltak. Ved behov skal tjenesten henvise til utredning, behandling og samarbeid med andre instanser om tilrettelegging av tilbud. Barnehage, skole, pedagogisk-psykologisk tjeneste og barnevernet er viktige samarbeidspartnere.

Innenfor alle ledd av tjenesteapparatet som har kontakt med barn, bør det være kompetanse for å avdekke behov for tidlig intervensjon. Særlig viktige er arenaer hvor alle eller en stor andel barn deltar, som helsestasjon, barnehage og skole. 

Det er grunn til å tro at det er en betydelig underdekning med hensyn på identifisering og behandling av de yngste aldersgruppene. Dette vises blant annet i en rapport
 om barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) sitt polikliniske spesialisthelsetilbud til barn og ungdom. Her pekes det på at det skjer en markant økning i behandlingsraten når barna begynner på skolen. Det kan derfor se ut som om barnehagene i liten grad oppdager og reagerer på trivsels problemer hos barna, og at barnas problemer i større grad oppdages når barna ikke klarer å tilpasse seg skolesituasjonen
.
Helsestasjonene er en særlig viktig arena for identifisering og tidlig intervensjon. Helsestasjonene har ansvar for forebyggende tiltak fra fosterliv til skolestart. Det er stor oppslutning om helsestasjonene i befolkningen. 90 % av alle barn fullfører helsestasjonsprogrammet frem til og med 4-årskontrollen og praktisk talt alle foreldre følger opp kontrollene i første og annet leveår
. Legeforeningen mener det er behov for bedre rutiner og klare kriterier for hvilke barn som skal følges opp og eventuelt henvises videre fra helsestasjonen. Det er også nødvendig med høyere faglig nivå og presisjon på dokumentasjonen (i journalen) når det reises spørsmål om barns utvikling og helse og/eller risikofaktorer i omgivelsene. Dette vil forutsette et klarere begrepsapparat og bedre kommunikasjon mellom samarbeidende instanser. En mer ensartet praksis nasjonalt vil dessuten gi et bedre grunnlag for etterprøving og evaluering av virksomhetene.
I barnehagealderen utvikles språk og sosiale ferdigheter i nær kontakt med andre barn og voksne. Personalets faglige og personlige kompetanse er barnehagens viktigste ressurs og forutsetning for at barnehagen skal være en god arena for omsorg, lek og læring. Alle ansatte har ansvar for å møte barna med omsorg og respekt og bidra til at læringsmiljøet byr på utfordringer tilpasset det enkelte barnets alder og funksjonsnivå. Kunnskap om barns utvikling og læringsstrategier på ulike alderstrinn er nødvendig for å drive en pedagogisk virksomhet som gir alle barn gode utviklingsmuligheter. Barnehagen er derfor også en sentral arena for å avdekke utsatte barn, hvor disse kan identifiseres gjennom manglende eller skjev utvikling.

Kompetansen for å avdekke barn med behov for særskilt hjelp, bør derfor styrkes. Behovet for hjelp kan eksempelvis knyttes til forsinket språkutvikling, minoritetsspråklige barn med behov for å lære norsk, barn med nedsatt funksjonsevne og barn som er i en vanskelig familiesituasjon. Som tidligere nevnt, har barn som vokser opp i familier med mye alkoholbruk og annen rusmiddelbruk, en betydelig forhøyet risiko for selv å utvikle rusmiddelrelaterte problemer. Å gjøre barnehageansatte i stand til å oppdage barn som lever i slike familier for å kunne intervenere, er viktig forebyggende arbeid for å forhindre senere problemutvikling.
Legeforeningen mener:
· Førskolelærerutdanningen må styrkes innenfor tema som neglisjering og omsorgssvikt
· Andelen ansatte med barnehagefaglig og pedagogisk kompetanse i barnehagene må økes. 

· Det må iverksettes kompetansetiltak og videre – og etterutdanning for alle grupper i barnehagene for sikre at kravene til pedagogisk bemanning i barnehageloven er oppfylt.
5.2 God behandling krever god informasjonsutveksling og samhandling
Barn med nedsatt funksjonsevne, kroniske eller psykiske lidelser og familiene deres har ofte behov for en rekke tjenester som ofte tilbys av mange forskjellige instanser og etater. Det krever godt samarbeid og koordinering mellom barnas familier og de tjenester som har viktige funksjoner vedrørende barnas helseutvikling, læring og habilitering. 
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5.2.1 Koordinering og tydelig ansvars- og oppgavedeling mellom helsestasjonen og fastlegen
God samhandling er avhengig av en tydelig ansvars- og oppgavedeling mellom de ulike tjenesteyterne. Oppgavene bør plasseres der hvor de kvalitativt best og mest effektivt kan løses, og organiseres på en måte som gjør at tjenestetilbudet blir sømløst for den enkelte bruker eller pasient. Dette krever koordinasjon og oversikt, samt en tydelig rolleforståelse hos den enkelte tjenesteyter. 

Mange foreldre til barn med helseproblemer har uttrykt at de savner et bedre samarbeid mellom helsestasjon og fastlege. Fastlegen kan ofte være utenfor samarbeidsnettverkene i primærhelsetjenesten, spesielt når det gjelder barn med atferdsrelaterte problemer. De forteller at de får oversendt ferdige henvisninger til barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker fra pedagogisk-psykologisk tjeneste, barnevern og helsesøstre. Mange fastleger gir uttrykk for at det er faglig lite tilfredsstillende å skulle henvise en pasient de ikke har sett. Flere fastleger forteller også at de ofte ikke vet om at et barn på deres liste har psykososiale vansker og mottar tiltak fra pedagogisk-psykologisk tjeneste, barnevern, pediatrisk eller barnepsykiatrisk hold
. 

De andre instansene som forholder seg til barn med vansker, involverer ofte ikke fastlegen. Barn som kunne fått et helhetlig utrednings- og behandlingstilbud i primærhelsetjenesten blir dermed sluset utenom fastlegen og henvist til spesialisthelsetjenesten via bl.a. den pedagogisk-psykologiske tjenesten eller barnevernet eventuelt med en proforma underskrift fra fastlegene. Prinsippet om laveste effektive omsorgsnivå følges ikke, og fastlegenes gode utgangspunkt for å gi barn og unge en god tjeneste blir ikke utnyttet. 

Når det gjelder følgetjeneste til gravide støtter Legeforeningen forslaget om å overføre ansvaret fra kommunene til de regionale helseforetakene. En vurdering av kvinnens risiko for å føde under transport og behov for transport/følge til sykehus bør etter vårt syn inngå som naturlig del av svangerskapsomsorgen for kvinner med lang reisetid. En veiledende grense på halvannen times reisevei kan være et godt utgangspunkt. 

Helsetilsynet (2003) har beskrevet problematikken som ”et tosidig problem der andre deler av helsetjenesten i for liten grad anerkjenner og stiller krav til fastlegens koordinerende rolle, og at fastlegene i større grad må prioritere tverrfaglig samarbeid rundt pasienter med sammensatte behov”. 

Bedre koordinering og bedre samhandling er dermed et viktig anliggende for å fange opp utsatte barn. Legeforeningen mener tydelig ansvars- og oppgavedeling vil være det viktigste grepet for å bedre samhandlingen, sammen med en styrking og videreutvikling av fastlegens koordinerende rolle. Det er dermed behov for å gå gjennom arbeidsoppgavene i kommunehelsetjenesten og grenseflaten mot spesialisthelsetjenesten, med sikte på å utnytte kompetansen og kapasiteten på best mulig måte. 

I rapporten Tillit – trygghet – tilgjengelighet (2009) peker Legeforeningen på sentrale utfordringer knyttet til samarbeidet mellom fastlegen og helsestasjonen. Det kan oppfattes som et paradoks at helsestasjonslegene, som med få unntak selv er fastleger, ikke undersøker de barna som de er fastleger for når de jobber på helsestasjonen. Derimot ser de mange barn på helsestasjonen som har andre som fastlege. I en spørreskjemaundersøkelse gjort av Tori Guldahl Seierstad & Jørund Straand, var temaet om fastlegen burde utføre helsekontrollene på helsestasjonen
. Et viktig funn i undersøkelsen var at foreldrene i stor grad ikke visste om samarbeidet mellom helsestasjon og fastlege fungerer godt, eller at de antok at det fungerer godt. Fastlegene som besvarte spørreskjemaet, meddelte ofte at samarbeidet fungerte dårlig. Undersøkelsen avdekket også at foreldre til barn med kroniske helseproblemer eller funksjonshemninger – i større grad ønsket fastlegen som helsestasjonslege. En naturlig tolkning vil være at denne gruppen i større grad påvirkes dersom samarbeidet mellom helsestasjon og fastlege svikter
.
Legearbeidet ved individrettede aktiviteter innen forebyggende og

helsefremmende arbeid bør utføres av den fastlegen som foreldrene har

valgt for barnet. Det bør igangsettes utprøving og forskning på ulike modeller for

samarbeid mellom fastlegen, helsesøster og øvrig kommunalt helsetilbud.  
Helsestasjonen er en grunnpilar i det primærforebyggende arbeid med barn.  Som tidligere nevnt, ligger kanskje de viktigste arenaene for forebygging og tidlig intervensjon utenfor helsetjenesten. Det er derfor også viktig at helsepersonell er der hvor barna befinner seg til daglig, for å kunne avdekke de tilfellene hvor barn viser tegn som tilsier et hjelpebehov. Det bør derfor prøves ut modeller som bedrer kontaktflaten mot barn i deres hverdagsmiljø, særlig barnehager og skole. 

Legeforeningen mener:
· Legearbeidet ved individrettede aktiviteter innen forebyggende og helsefremmende arbeid bør utføres av den fastlegen som foreldrene har valgt for barnet.
· Fastlegerollen i primærhelsetjenesten må utvikles. Dette gjelder både koordinator- og kontinuitetsrollen ved fastlegeordningen

· Det bør utvikles   samarbeidsmodeller mellom fastlege og øvrig kommunalt helsetilbud, med sikte på å etablere et helhetlig tilbud til barn med behov for tidlig intervensjon.

· Det bør utvikles modeller for å styrke primærforebyggende grupperettet arbeid der hvor barn befinner seg til daglig – særlig rettet mot barnehage og skole.

· Allmennmedisin må få sterkere posisjon i grunnutdanningen dersom de forhold som påpekes skal kunne gi opphav til konstruktive og effektfulle tiltak.

5.2.2 Bedre samordning i oppfølgingen av de gravide og fødende
Svangerskapsomsorgen er i hovedsak organisert slik at jordmor er på helsestasjonen, mens legen arbeider i sin fastlegepraksis. I 25 % av kommune er det tilbud om kontroll hos lege på helsestasjonen (som regel ikke kvinnens fastlege)
. St.meld. nr. 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet – Om en sammenhengende svangerskaps-, fødsel- og barselomsorg inneholder føringer om å styrke det kommunale jordmortilbudet. Legeforeningen la i sitt høringssvar vekt på at bortimot 100 % av de gravide har sin førstegangskontroll og minst tre senere svangerskapskontroller hos sin fastlege, jf NAVs takstbruksundersøkelser. Det er derfor først og fremst fastlegene og allmennlegevakt som kontaktes når gravide blir akutt syke eller det oppstår komplikasjoner, som for eksempel blødning. Det er derfor viktig at fastlegens rolle i svangerskapsomsorgen opprettholdes og videreutvikles. I tillegg må samarbeidet mellom fastleger og jordmødre rundt oppfølgingen av den gravide styrkes og samordnes slik at man får et bedre grunnlag for å identifisere og prioritere gravide som har behov for spesialisthelsetjenester. Dersom svangerskapskontrollene i økende grad overføres til jordmor, vil det ligge en risiko i at helsetilbudet til de gravide som trenger det mest, svekkes. 

Boks x 

Omfang av svangerskapskontroller hos ulike aktører 

I 2006 ble det født 58 545 levende fødte barn i Norge. I perioden 1.7. 2006 - 30.6. 2007 ble det utført 56 066 førstegangs svangerskapskontroller hos allmennlege (fastlege) og 3 300 førstegangs svangerskapsundersøkelser hos avtalespesialist (gynekolog), jf. NAVs takstbruksundersøkelser. Senere kontroller i svangerskapet fant sted 181 000 ganger hos fastleger og 17 500 ganger hos gynekolog. Til sammenlikning utfører også jordmødre 3-4 senere kontroller i gjennomsnitt per gravid. Et ukjent antall kontroller hos utvalgte gravide skjer også ved helseforetakenes fødepoliklinikker. 

Legeforeningen ser generelt positivt på tiltak som kan bedre kvaliteten på fødselsomsorgen og minimalisere risikoen for uønskede hendelser. Dagens tallgrenser til fødeinstitusjoner bør erstattes av kvalitetskrav. Relevante kvalitetskrav vil kunne omfatte stabilitet i fagmiljøene og krav til forsvarlige vaktordninger. Det er viktig at kvalitetskravene også dekker omsorg for nyfødte. For eksempel bør det stilles krav til utstyr for akuttbehandling, nødvendig opplæring og beredskap, rutiner for vurdering og overflytting og eventuelt behandling i løpet av de første levedøgn. Relasjonen til barneavdeling og system for transport av syke nyfødte må også inngå i den samlede kvalitetsvurderingen.

Legeforeningen er enig i at fødselshjelpen fortsatt skal være differensiert - og desentralisert, forutsatt at nødvendig kompetanse kan sikres. Vi ser det derfor som hensiktsmessig at det utarbeides flerårige og lokalt tilpassede planer for svangerskaps-, fødsels- og barselomsorg i regionene. Det er særlig små fødeavdelinger som sliter med å rekruttere gynekologer. Dette skyldes først og fremst stor vaktbelastning, fordi vaktene må deles på få gynekologer. Mange fødeavdelinger er derfor avhengige av vikarordninger og vikarstafetter, ofte med utenlandske vikarer. Helsetilsynet har pekt på betydelige kvalitetsproblemer i denne sammenheng. Det bør også utarbeides flere og faglig relevante kvalitetsindikatorer på fødselsområdet, og dette må gjøres i nært samarbeid med fagmiljøene.

5.2.3 Bedre og sikrere informasjonsutveksling - opplysningsplikten
For å få til en god oppfølging av det enkelte barn, er det ofte viktig at ulike tjenester samarbeider og gir informasjon til hverandre. Helsepersonell kan gjennom gode relasjoner til foresatte skape tillit som kan gi grunnlag for god informasjonsutveksling mellom ulike tjenester.


Opplysningsplikten gjelder for alle som arbeider i offentlige tjenester og instanser, herunder barnehage og helsestasjon. Den gjelder også for en rekke profesjonsutøvere som leger, sykepleiere og psykologer. Vi vet at barnehage og helsestasjon sjelden melder saker til barnevernet. Dette kan være et tegn på at samarbeidet ikke alltid fungerer slik det skal
. 

Det er barneombudets inntrykk at det er stor usikkerhet ute i tjenesten når det gjelder den praktiske anvendelsen av taushetsplikt-/opplysningspliktreglene. Det finnes en rekke veiledere og rundskriv om dette temaet, men de er lite praktisk rettet. Det er behov for mer konkret og enkel tilgjengelig informasjon om regelverket. Dette gjelder både hva som skal til for at meldeplikten gjelder, gjennom en tydeliggjøring av hva som ligger i begreper som ”grunn til å tro” og ”alvorlig omsorgssvikt”. Videre er det et viktig spørsmål om hva som omfattes av taushetsplikten, og hva man kan si videre til kolleger
. 
Det er viktig at ulike etater har kunnskap om andre tjenesters ansvarsoppgaver, taushetsplikt og regelverk. Barneombudet mottar mange innspill som kan tyde på manglende kunnskap om andre tjenester som skaper misforståelser og dårlig samarbeid. Det ligger et stort utviklingspotensial i å sikre bedre kunnskap på tvers av fagrensene.

De siste par årene har myndighetene hatt sterkere fokus på at tjenester som skal bistå voksne som for eksempel har psykiske lidelser og eller rusproblemer skal få rutiner for å sjekke om brukeren har barn og sikre at barnet blir ivaretatt. Mange tjenester har ikke etablert skikkelige rutiner for dette, noe som medfører at tjenester, for eksempel barnevernet, ikke blir varslet, og heller ikke klarer å fange opp barna det gjelder.


Legeforeningen mener:
· Taushetsplikten er grunnleggende viktig for å ivareta den enkeltes personvern og tillit til helsetjenestene.

· Det er usikkerhet ute i tjenestene rundt den praktiske anvendelsen av taushetsplikt- og opplysningspliktreglene. Det må utvikles konkret og lett tilgjengelig informasjon som kan brukes i den daglige virksomheten.

· Barn som er pårørende på sykehus må bli bedre ivaretatt.( Obs. Dette er ikke tematisert ovenfor. Her kan vi vel dessuten referere til nylig etablerte forskrifter for barn som pårørende?)
5.2.3 Samordning i det kommunale tilbudet

Kjennskap til tjenestene og hvilke utfordringer disse står overfor er en forutsetning for at kommunepolitikere og kommuneledelse skal kunne styre og utvikle gode tjenester som ivaretar utsatte barn. Det bør legges bedre til rette for at tjenestene jevnlig rapporterer på sentrale faglige styringsparametre til politikere, rådmenn og ledelse.

I kommunehelsetjenesten er kommunoverlegens rolle som medisinskfaglig rådgiver lovfestet. I tilknytning St. meld. nr. 47 (2009-2010), Samhandlingsreformen, vurderes det å tydeliggjøre kommuneoverlegerollen som en viktig premissleverandør for kommunal planlegging, bl.a. for utvikling av gode styringsdata om sykdomsforekomst og udekket helsetjenestebehov i kommunen, bringe kunnskap om helseforhold inn i budsjettarbeid og plan og beslutningsprosesser, samt ha en sentral rolle i styringsdialogen med fastlegene
. Legeforeningen støtter en styrking av kommuneoverlegens rolle.

Flere rapporter viser at det er store forskjeller mellom ulike kommuner med hensyn til hvilket tilbud som gis til barn med store hjelpebehov
. Det fører til at tilbudet til for eksempel barn med store funksjonsnedsettelser, blir lite forutsigbart og prisgitt kommunenes økonomi og prioriteringer. 
Det er uheldig at barn med store hjelpebehov innebærer store utgifter for små lokalsamfunn. Dette kan oppleves både belastende for den enkelte familie og innebære en svekkelse av tilbudet til andre barn i området. For å sikre større grad av likhet i tilbudet til barn med hjelpebehov, og for å avlaste den enkelte kommunes budsjett, bør det vurderes å se nærmere på om det må etableres en finansieringsordning der sentrale midler øremerkes til dette formålet, for eksempel basert på koding av ulike hjelpebehov som hver for seg utløser tilføring av statlige midler. På denne måten kan man unngå at lokale midler belastes, samtidig som hjelpebehovet blir dekket for barnet.

Legeforeningen mener:  

· Kommuneoverlegefunksjonen bør styrkes for å få et klart systemansvar i forhold til forebyggende tjenester for barn.
· Det bør vurderes finansieringsordninger som sikrer større grad av likhet i kommunenes tilbud til barn med store hjelpebehov. 
5.3 En målrettet habilitering

Mange barn og unge har behov for habilitering eller rehabilitering på grunn av medfødt eller ervervet funksjonsnedsettelse, eller på grunn av kronisk sykdom. Det er behov for nasjonale fellesløsninger og større grad av standardisering av tjenestetilbudene som ytes til barn og unge med behov for habilitering og rehabilitering. Målsetningen er både å sikre brukerne et godt og likeverdig tjenestetilbud, og å sikre en optimal fagutvikling.

All habilitering må ha et livsløpsperspektiv. Når brukerne vokser ut av barnehabiliteringens målgruppe, må tiltakene koordineres av kommunene og voksenhabiliteringen i samarbeid.

For barn anslås at mellom 2 og 2,5 % av barna trenger tilgang på habiliteringstjenester. Helseregionene har laget egne handlingsplaner for hvordan behovene skal ivaretas. Tross dette mangler faglige standarder, fagfolk, forskning og god koordinering av tiltak. Samtidig er tjenesten underdimensjonert. Mange foreldre har måttet ta ansvar for koordinering av et mangfoldig oppfølgingsbehov – noe som fort kan bli en stor belastning for familien. Barnehabilitering er et fagområde som fortjener en etterlengtet, stor oppmerksomhet og satsing.

Til tross for at barnehabiliteringstjenestene har hatt et videre perspektiv enn voksenhabiliteringen, kan det synes som om det også fortsatt er grupper som ikke er tilstrekkelig ivaretatt. Dette gjelder blant annet barn med kroniske sykdommer, som for eksempel astma, hjertesykdom, epilepsi, revmatiske lidelser og kreft. Astma forekommer nå hos omlag 10 pst. av barn og unge i Norge. Det er viktig å møte denne utfordringen. Barn med kronisk sykdom har behov for et bredt, planlagt og langsiktig habiliteringstilbud. 

5.3.1 Mer habilitering i kommunene
Habiliteringstjenester ytes både i kommunehelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten. Kommunene har ansvar for all habilitering som ikke forutsetter spesialistkompetanse. Habiliteringstjenestene til barn i kommunene er av stor betydning for at hverdagen for barn med behov for habilitering og deres familier skal fungere. Tilbudet i barnehage vil ofte være en viktig del av habiliteringsprosessen. Helsestasjonene har kontakt med flertallet av barn i Norge gjennom regelmessige kontakter fra nyfødtperioden til skolepliktig alder. Dette gir helsestasjonen en unik mulighet til å tidlig fange opp barn med behov for spesielle tjenester, og dermed muligheten til å kunne være viktige bidragsytere i habiliteringsarbeidet.Dersom barnets fastlege også får ansvar for legekontrollene som nå gjøres av forskjellige helsestasjonsleger på helsestasjonen, kan det bidra til at problemer raskere fanges opp. 
Kommunene har ansvar for å tilby tjenester til foreldre med særlig tyngende omsorgsoppgaver. Avlastnings- og støttekontakttjenester er derfor ofte viktige bidrag i habiliteringstilbudet. Barn med nedsatt funksjonsevne og deres familier har behov for langvarige og koordinerte tjenester og dermed rett til å få utarbeidet individuell plan og få hjelp til at tjenestene blir koordinert. Utgangspunktet må være at habilitering skal tilbys på laveste effektive omsorgsnivå (LEON- prinsippet). Faglig ledede møteplasser for foreldre til funksjonshemmede barn er så langt ikke blitt et tilgjengelig tilbud over hele landet. 
I 2006 gjennomførte Helsetilsynet et landsomfattende tilsyn med sosial- og helsetjenesten i 40 kommuner og 21 enheter innen barnehabiliteringstjenesten
. Målgruppe for tilsynet var barn i alderen fra 0 - 18 år med medfødte, tidlig manifesterte eller tidlig ervervede nevrologiske tilstander eller skader i nervesystemet. Tilsynet avdekket 41 avvik og ga 12 merknader til kommunene.

En oppsummering av avvikene og merknadene viser bl.a.:

· Mangler i rutiner og tiltak som skal sikre koordinert planlegging og regelmessig oppfølging av tjenesteytingen i samarbeid med barn og foreldre i nær tre fjerdedeler av kommunene. Konsekvensen var at foreldrene ofte fikk en koordinerende rolle.

· Uavklarte ansvarsforhold mellom helsestasjonslege og fastlege i en fjerdedel av kommunene. Manglende involvering av lege ved henvisning til barnehabiliteringstjenesten.

· Mange familier hadde mer kontakt med lege i spesialisthelsetjenesten enn med fastlegen.

· I mer enn halvparten av kommunene varierte det om og hvordan individuell plan (IP) ble brukt. Koordinator sitt ansvar var uklar, og det samme var rutinene for utarbeidelse av IP.

· Rundt halvparten av kommunene hadde ikke koordinerende enheter eller var uklare på hvilke oppgaver som skulle legges til koordinerende enhet.

· Tiltak for å sikre nødvendig opplæring av personell var mangelfullt i nær halvparten av kommunene. Det gjaldt spesielt personell i avlastningstiltak. Avlastningstilbudene var ikke individuelt tilpassende eller var marginale i vel en tredjedel av kommunene. I noen få kommuner var saksbehandlingstiden for avlastningssøknader uforsvarlig lang.

Oversikten over årsverk i helsestasjons- og skolehelsetjeneste viser en tydelig reduksjon i antall årsverk til helsesøstre, fysioterapeuter og leger de siste årene. Dette skjer i en situasjon hvor det totale antall årsverk i helsestasjons- og skolehelsetjeneste er i jevn og relativt sterk vekst. En reduksjon i faggruppene leger og særlig fysioterapeuter kan være en indikator på at det siden 2001 kan ha vært foretatt en nedprioritering av kommunal habiliteringsbistand til barn med funksjonshemninger til fordel for andre brukergrupper.

Overføring av ansvaret for rehabilitering til spesialisthelsetjenesten har påvirket tilbudene i kommunehelsetjenesten betydelig. Søknader fra primærhelsetjenesten innvilges langt sjeldnere. Man kan ha forståelse for at spesialisthelsetjenesten vil utvikle faglig god spesialisthelsetjenesterehabilitering. Problemet er at det finnes svært få gode alternativer i kommunehelsetjenesten. Manglende rehabilitering i primærhelsetjenesten kan raskt medføre at problemet havner på spesialisthelsetjenestens bord, noe som ikke er ønskelig verken fra pasientens eller samfunnets side.
Legeforeningen mener:

· Det må utvikles bedre rammevilkår for barnehabilitering i primærhelsetjenesten, blant annet gjennom flere fagfolk, faglige standarder, økt kapasitet og bedre koordinering av tiltak. 
· All habilitering må ha et livsløpsperspektiv. Når brukerne vokser ut av barnehabiliteringens målgruppe, må tiltakene koordineres av kommunene og voksenhabiliteringen i samarbeid
· Individuell plan og koordinerende enhet er tiltak som er innført for å styrke rehabiliteringstjenestene, men som i dag ikke fungerer etter intensjonen alle steder. Tiltakene må videreutvikles og styrkes.
· Dersom barnets fastlege får ansvar for legekontrollene som nå gjøres av forskjellige helsestasjonsleger på helsestasjonen, kan det bidra til at problemer raskere fanges opp.  
5.3.2 Målrettet habilitering i spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten skal yte tjenester som krever en slik grad av spesialisering at det ikke er faglig eller samfunnsmessig hensiktsmessig å legge dem inn under det kommunale ansvaret.

Barnehabiliteringstjenesten skal yte tjenester som krever særskilt kompetanse, og forutsettes å gi råd og veiledning til kommunene, foreldre og foresatte. Gjennom samarbeidet med kommunene om tilrettelegging av tiltak for barn med nedsatt funksjonsevne og kronisk sykdom, samt barnehabiliteringstjenestens ansvar for å gi kommunen råd og veiledning, er barnehabiliteringstjenesten spesielt viktig for disse barna og deres foreldre/foresatte.

Barnehabiliteringstjenester tilbys ved flere sykehus i alle helseregioner. Tradisjonelt har barnehabiliteringstjenesten vært nært knyttet til barneavdelinger, og pediaterne har vært viktigste legeressurs. Kompetansesentrene for personer med sjeldne og lite kjente diagnoser og funksjonshemninger representerer også en viktig ressurs. Samarbeid mellom barnehabiliteringstjenestene, barneavdelingene i sykehus, sentrene for sjeldne og lite kjente diagnoser og funksjonshemninger, og med kommunale tjenester, må vies stor oppmerksomhet for å skape et sammenhengende tilbud. 
Det er svært variabelt hvorvidt det er etablert faste møtepunkter og samarbeidsarenaer mellom barnavdelingene, habiliteringstjenestene for barn og unge og psykisk helsevern for barn og unge. Helsedirektoratet vurderer at det er nødvendig å etablere en organisasjons- eller samarbeidsstruktur med faste møtepunkter mellom ledere av de tre involverte enhetene. Hensikten er å ha faste fora hvor faglige utfordringer kan drøftes, ansvarsforhold avklares og hvor felles prioriteringer kan bli foretatt slik at brukerne skal få de tverrfaglige tjenestene de trenger, samt oppleve helhetlige og sømløse overganger mellom tjenestene. Legeforeningen støtter dette.

Utfordringene er særlig store i livsfaseoverganger, som overgangen fra barn til ungdom og fra ungdom til unge voksne. Brukerorganisasjonen peker på at mange av tiltakene som nå er etablert for å styrke samhandling, er riktige, men at tjenestene ikke bruker disse på en god nok måte. 
Mange barn som utredes og behandles på barneavdelingene, har alvorlige sykdommer eller tilstander som i mange tilfeller gir langvarig eller varig funksjonsnedsettelse som krever habiliteringsinnsats både på kommunalt og spesialisthelsetjenestenivå. I tillegg til medisinsk behandling for sin somatiske sykdom/skade, vil mange også trenge habiliteringsmessige utredninger og tiltak for å mestre sin funksjonsnedsettelse og ev. psykososial oppfølging for å mestre den psykiske belastningen de er utsatt for. Fra flere fagmiljøer stilles spørsmål om den psykososiale oppfølgingen i regi av barneavdelingene er god nok. Legeforeningen mener den psykososiale oppfølgingen i barneavdelingene må styrkes
Erfaringer tyder på at det ikke nødvendigvis er samme tradisjon innen psykisk helsevern for barn og unge for å bruke habiliteringsbegrepet som det en finner innen somatikken. Legeforeningen mener habiliteringsbegrepet innen psykisk helsevern må styrkes betraktelig
Legeforeningen mener:

· Den psykososiale oppfølgingen i barneavdelingene må styrkes

· Habiliteringsbegrepet innen psykisk helsevern må styrkes 
· Samarbeidet mellom tjenestenivåene må styrkes (- fastlegens rolle - )



Barns reaksjoner:


Sorg: en sunn, normal, nødvendig og hensiktsmessig prosess for å bearbeide tapet sitt


Tap: kan være liv, helse, objekt, funksjon, sosial posisjon/status, trygghet, tillit, verdier og normer.








Eksempler på ”økologisk brudd”:  


Skillsmisser


Flytting


Ny dagmamma


Ny barnehage


Ny skole


Dødsfall


Krig





Boks x Distriktslege Anders Forsdahl – en pionér


Rundt forrige århundreskifte var leveforholdene i Finnmark kummerlige med dårlige ernæringsforhold og hygiene. Anders Forsdahl var distriktslege i Sør-Varanger kommune i Finnmark i perioden 1963-1974. Mange av hans pasienter døde av hjerte- og karsykdommer. Nærmere analyse av dødsårsaksstatistikken i Statistisk sentralbyrå viste at geografiske svingninger i spedbarnsdødelighet rundt forrige århundreskifte kunne gjenfinnes og reflektere tilsvarende svingninger i serum-kolesterol og dødelighet hos menn 40–69 år senere. Han konkluderte derfor med at sammenheng mellom ernæring i barndommen og senere dødelighet av hjerte-karsykdom er så utpreget at det er berettiget å anta at dårlige tidlige leveforhold etterfulgt av overflod, er en potensiell risikofaktor. Forsdahls arbeid har vært av stor betydning for utviklingen av dette feltet. 


Kilde: Vangen, Nordhagen, Lie, 2005 (ref)    








Boks x Sosiale forhold i barndommen og senere helse og helseadferd


En rapport fra NOVA (2009) diskuterer sammenhengen mellom sosiale forhold i barndommen og helse og helseatferd i voksen alder, basert på helsemål som angst, fysisk funksjonsevne, dagligrøyking og fedme. Resultatene viste en klar sammenheng mellom sosial status og helse: Jo høyere sosial status desto færre helseproblemer. Grunnlaget for skjevhet i helse dannes delvis i barndommen, og forsterkes gjennom livsløpet.


 


Fars utdanning


Resultatene viser at blant dem som har vokst opp med en lavt utdannet far, er det flere som har fysiske begrensninger, flere som røyker og flere med fedme i forhold til de som har en høyt utdannet far. Videre ble det påvist at fars utdanning påvirker egen utdanning, og at det er egen utdanning som betyr klart mest for disse målene. Det indikerer at fars utdanning primært har en indirekte effekt på helse og helseatferd i voksen alder. Fedme ser imidlertid ut til å være et unntak.





Fedme rammer skjevt


Når det gjelder fedme blant kvinner spesielt, betyr fars utdanning noe mer enn egen utdanning. I et livsløpsperspektiv betyr det at risikoen for fedme akkumuleres blant kvinner med lavt utdannede fedre. Det at fars utdanning viser seg å ha en sterk direkte sammenheng med fedme i voksen alder blant kvinner, er et viktig funn, spesielt i lys av forskning som viser at vi er inne i en periode med økende fedmeproblemer i befolkningen. Det økende fedmeproblemet rammer med andre ord sosialt skjevt. Grunnlaget for skjevhetene blir sannsynligvis lagt i barndommen og ungdomstida, og forsterkes gjennom livsløpet.





Skilsmisse og skole


Skilsmisse i barndommen spiller en negativ rolle for helse og helseatferd i voksen alder, selv med kontroll for egen utdanning. Skilsmissebarna har noe større risiko for angstplager og for å røyke i voksen alder. Sammenhengen mellom dagligrøyking og det å være skilsmissebarn viste seg å være sterkere for menn enn for kvinner. Problemer med å følge med på skolen har en negativ sammenheng med alle de fire helsemålene, og sammenhengen er sterkest blant de yngre respondentene.





Kilde: LOGG helse- og omsorg, 2009 (ref)





Boks X  Risiko ved vekstavvik  hos foster





Store barn (mer enn 4500 g):


Under fødselen: Økt risiko for fødselsskade, oksygenmangel, beinbrudd og nerveskader. Mor har høyere risiko for økt blødning og større skader i fødselsveiene


Livslengdesperspektiv: Økt risiko for overvekt, diabetes og visse kreftsykdommer


 


Barn som er veksthemmet i forsterlivet:


Før og under fødsel: Økt risiko for oksygenmangel og senfølger i form av cerebral parese, syns- og hørselsskader, lære- og atferdsvansker og psykisk sykdom


Livslengdesperspektiv: Økt risiko for hypertensjon, hjerte-og karsykdommer, lungesykdommer og diabetes mellitus 





Vanlige årsaker


Store barn: Arvelige faktorer, diabetes, svangerskapsdiabetes, overvekt og høyt kaloriinntak og stor vektøkning i svangerskapet


Intrauterin veksthemning: morkakesvikt, bl.a. på grunn av hypertensjon og preeklampsi og immunologiske årsaker, teratogener (alkohol, tobakk), infeksjoner, underernæring 














Boks x FNs barnekonvensjon  





I dag er det 20 år siden Barnekonvensjonen ble vedtatt av FNs hovedforsamling. Siden 2003 har konvensjonen vært en del norsk rett gjennom menneskerettighetsloven. Hvis det er motstrid mellom konvensjonens bestemmelser og annen norsk lovgivning, går konvensjonen foran.  Konvensjonen flagger særlig fire grunnleggende rettigheter for barn:





Retten til ikke å bli diskriminert


Retten til å bli hørt


Retten til liv og optimal utvikling


Hensynet til barnets beste skal vektlegges i alle vedtak og handlinger som berører barn og unge





Barnekonvensjonen vil i praksis angå landets kommuner. Det er i kommunene barn bor, og det er innenfor kommunenes herredømme å gjennomføre mange av de viktigste bestemmelsene i barnekonvensjonen.


Kilde: 





Boks x Fattig i Norge 





”Jeg merker liksom at man blir mer sosial av penger – penger har mye å si, alt koster penger, det gjør jo det” (jente, 17 år)





”Sånn som å gå på ungdomsklubben, så er det jo ikke alltid jeg kan være med, for det koster jo penger å komme inn” (Jente, 14 år)





”Alle de andre sa at de skulle på ferie”.” Hva skal du da?” ” Nei jeg skal på stranda” (Gutt, 16 år)





Kilde: Prosjekt ”Fattige barn og mestring” (HIO)








Boks X Sentrale tjenester for barns helseutvikling





Fastlegen: Fastlegeordningen ble innført 1.6.2001. Hovedmålsettingen var å sikre befolkningen en fast allmennlege å forholde seg til og økt trygghet gjennom bedre tilgjengelighet til allmennlegetjenesten. Tall fra Statistisk sentralbyrå i 2003 (finn oppdaterte tall) viser at fastlegene er nøkkelpersonell i kommunehelsetjenesten med mer enn fire millioner kontakter med barn og unge.


Helsestasjonen: Helsestasjonen skal være et allment tilbud til gravide og førskolebarn. Sentrale oppgaver er helseundersøkelser, vaksinering, opplysningsvirksomhet, rådgivning, veiledning og tiltak for å styrke barns egen mestring og foresattes mestring av foreldrerollen.


Kommunehelsetjenesten: Det er lovpålagt at det skal være en koordinerende enhet for habliterings- og rehabiliteringstjenesten i kommunen og i helseregioenen. Tjenesten skal bl.a. sørge for tverrfaglige diagnostiske vurderinger og utredninger, og helsefaglig oppfølging og behandling av problemer knyttet til nedsatt funksjonsevne. Tjenesten skal også bidra med utvikling av fagkompetanse lokalt og i arbeidet med individuelle planer (IP). Barnehabiliteringstjenesten arbeider vesentlig individrettet, men også systemrettet og samarbeider mye med primærhelsetjenesten, PPT, barnehager og skoler.


Spesialisthelsetjenesten: Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) er et poliklinisk spesialisthelsetilbud innenfor psykisk helsevern for barn og ungdom. De gir tilbud til barn og ungdom under 18 år og familiene deres. De har et sentralt ansvar for barns   rehabilitering/habilitering. (det blir feil å si at spes helsetj har et stort ansvar for barns somatiske og psykiske helse.)


 


Pedagogisk psykologisk tjeneste: Den pedagogisk-psykologiske tjenesten (PPT) er en av instansene som foreldre og barnehager kan henvende seg til når de oppdager at barn har behov for særskilt oppfølging. Samtidig er det forventet at PPT skal ha tilknytning og samarbeid med andre hjelpeinstanser på kommunalt, fylkeskommunalt og statlig nivå.


Statlig pedagogisk støttessystem: Statlig spesialpedagogisk støttesystem (Statped) er et nasjonalt tjenesteytende system som skal bistå kommuner med å legge til rette for god opplæring for barn, unge og voksne med særskilte opplæringsbehov. Sentrene arbeider innenfor områdene syn, hørsel, språk/tale, atferd, sammensatte lærevansker og ervervet hjerneskade.


Barnevernet: Den kommunale barneverntjenesten har ansvar for å sette i verk tiltak for å forebygge omsorgssvikt og atferdsproblemer. Barnevernet skal yte særlig hjelp til utsatte barn og unge. Målet er å sette i verk tiltak som medvirker til at de som mottar hjelpen kan leve et så godt liv som mulig i familien (eventuelt i fosterhjem eller på institusjon), på skolen, blant venner og senere i yrkeslivet.

















Boks X Opplysningsplikten til barneverntjenesten, jf helsepersonelloven § 33





Helsepersonell har av eget tiltak plikt til å melde fra til barneverntjenesten, jf helsepersonelloven § 33 første ledd. 


Formålet med bestemmelsen er å tilrettelegge for at barn får nødvendig oppfølgning og omsorg utover behovet for helsehjelp.  Helsepersonell har her et selvstendig ansvar for å vurdere om barnet er utsatt for eller lever under slike forhold at meldeplikten inntrer.


 Plikten inntrer når det er ”grunn til å tro at et barn blir mishandlet i hjemmet eller det foreligger andre former for alvorlig omsorgssvikt” eller der barnet har vist ”vedvarende og alvorlige atferdsvansker”. Bestemmelsen viser til barnevernloven §§ 4-10, 4-11, 4-12 og 4-24, og opplysningsplikten er knyttet opp til kriteriene i den enkelte av disse bestemmelsene:


§ 4-10 når foreldre ikke sørger for nødvendig helsehjelp til et barn med livstruende eller alvorlig sykdom eller skade.


§ 4-11 når foreldre ikke sørger for at et funksjonshemmet barn eller spesielt trengende barn får nødvendig behandling og opplæring


§ 4-12 når situasjonen er så alvorlig at vilkårene for å overta omsorgen er tilstede eller situasjonen som beskrevet i § 4-24 når et barn har vist vedvarende alvorlige atferdsvansker.


 


”Grunn til å tro” innebærer at helsepersonellet må foreta en viss undersøkelse og vurdering av forholdet. Helsepersonellet må ha etterprøvbare objektive holdepunkter for at de ovennevnte forhold foreligger. 


 I tillegg har helsepersonelloven en plikt til å gi tilsvarende opplysninger etter pålegg fra barnevernet, jf  helsepersonelloven § 33 tredje ledd.


 Helsepersonell må være oppmerksom på at det kan være situasjoner der melding til barnevernet ikke vil være tilstrekkelig for å avverge skade og hvor det vil foreligge en plikt til å melde fra til politiet etter helsepersonelloven § 31.








Boks x Standardisering av maler for samhandling.





Noen kommuner/tjenester har utviklet standardiserte maler for samhandling på spesifikke områder. Dette kan være nyttige verktøy for å sikre at tjenestene følger nødvendige prosedyrer for å ivareta barns behov og interesser i ulike sammenhenger.  Lokale maler for bedre samarbeid mellom tjenestene er konstruktive tiltak. Gode, standardiserte maler bør gjøres tilgjengelige over hele landet... 

















Referanser fra Kap. 2


1 Wilkinson R, Marmot M. (red) ”Social determinants of Health. The solid facts. Second edition. World Health Organisation (2003)


� Stein Z, M Suzzer, G Saenger og F. Marolla ”Nutrition and mental performance” Science 178: 708-713 (1973)


� St.meld.nr 20 (2006-2007) Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller


� Felleti 2002


� Linn Getz, 2009


	� McEwen BS. Understanding the potency of stressful early life experiences on brain and body function. Metabolism 2008 Oct;57 Suppl 2:S11-S15.


� Kirkengen, A: og Ulvestad, Elling. Overlast og kompleks sykdom- et intergret perspektiv. Tidskrift for den norske legeforening ….


� Myhre, AM, Gjevik E., Grøholt, B. Livet setter sine spor. Tidskrift for den norske legeforening…


� Myhre, AM, Gjevik E., Grøholt, B. Livet setter sine spor. Tidskrift for den norske legeforening…


� Myhre, AM, Gjevik E., Grøholt, B. Livet setter sine spor. Tidskrift for den norske legeforening…


� M Teicher 2008, 2009


� Kirkengen, Anne Luise. Hvordan krenkede barn blir syke voksne. ….


� Kirkengen, Anne Luise. Hvordan krenkede barn blir syke voksne (forkortet og tilpasset pasienthistorie)	


� Klette T. Omsorgssvikt og personlighetsfortyrrelser. Tidskrift for den norske legeforening


� Forsdahl A. Living Conditions in childhood and subsequent development of risk factors for arteriosclerotic hert disease. J Epidemol Community health 1978; 32: 34-37


� Forsdah A. ”Are poor living conditions in childhood and adolescence and important risk factor for arteriosclerotic heart disease?” British Journal of Preventive & Social Medicine 31: 91-95 (1997).


� Vangen S., Nordhagen R. og Lie KK.  Gjensyn med Forsdahl-Barker-hypotesen. Tidskrift for den norske legeforening 


� Hem, Vaglum, Fyrand, Nerdrum 2007


�http://www.helsedialog.no/Laring_og_mestring_LMS/Mestring/Relaterte_artikler_mestring/?module=Articles;action=Article.publicShow;ID=324   (22.11.2008)


�http://www.helsedialog.no/laring_og_mestring_lms/mestring/relaterte_artikler_mestring/Mestringsstrategier.9UFRnK2T.ips  (22.11.2008)


� Walseth, L T, Malterud K. Salutogenese og empowerment i allmenmedisinsk perspektiv. Tidskrift for den norske legeforening…


� Walseth, L T, Malterud K. Salutogenese og empowerment i allmenmedisinsk perspektiv. Tidskrift for den norske legeforening…


� http://no.wikipedia.org/wiki/LÃƒÂ¸vetannbarn


� Syse, Førde, Førde 2000


� Siri Erika Gullestad 2000)


� Eli Berg 2009


� Berg E. Det skapende mellomrommet – i møtet mellom pasient og lege. Forkortet og tilpasset pasienthistorie s. 141-142.





Referanser fra Kap 3


� http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1147680


� http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1147680


� Nasjonalt folkehelseinstitutt 2009


� Antenatalmaternal stress and long-termeffectsonchildneurodevelopment: howand why?TalgeNM, NealC, Glover V et al. Journal ofChildPsychologyand Psychiatry48:3/4 (2007), pp245-261


� Natalie, Yasaman, Polotskaia, Ter-Stepanian, Joober 2008


� Brantsæter AL, Haugen M, Samuelsen SO, Torjusen H, Trogstad L, Alexander J, Magnus P og Meltzer HM. A dietary pattern characterized by high intake of vegetables, fruits, and vegetable oils is associated with reduced risk of preeclampsia in nulliparous pregnant Norwegian women. J Nutr 2009; 139: 1162-8.


� Medisinsk fødselsregister


� Helsedirektoratet 2007, Moster D et al NEJM


� Singhal et al


� Lødrup Carlsen et al 2006


� Selnes et al 2005


� Halvorsen T. Lung sequelae after premature birth. Doktorgradsavhandling, Universitetet i Bergen 2006


�Thomsen et al 2004 


� Juliusson Tidskr Nor Legeforen 2009


� Qvigstad, Elisasabeth, Voldner Nanna, Bollerlev, Jens, Henriksen, Tore. Diabetes i svangerskapet – forebygging over generasjoner. Tidsskriftet for den norske legeforening ( 


� Dalabea D, anson RL, Lindsay RS et al. Intrauterine exposure to diabetes coveys risks for type 2 diabetes and obesity. A study of dicordant sibships. Diabetes 2000; 49:2208-11.


� Medisinsk fødselsregister


� Costello, et al., 2003


� Karevold E, Røysamb E, Ystrom E, Mathiesen KS. Predictors and pathways from infancy to symptoms of anxiety and depression in early adolescence. Dev Psychol. 2009 Jul;45(4):1051-60.


� Mathiesen and Sanson, 2000


� Chakrabarti, S. and Fombonne, E. (2001). "Pervasive developmental disorders in preschool children." JAMA 285(24): 3093-9.


� Buss, A. H. & Plomin R. (1984). Temperament: Early developing


personality traits. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum.


� Wise, S., da Silva, L. Webster, E. & Sanson, A. (2004). Efficacy of Early Childhood Interventions. Report prepared for the Australian Government, Department of Family and Community Services, Australian Institute of Family Studies, Melbourne, Research Report 14.


�Mathiesen, K. S. & Sanson, A. (2000). Dimensions of early childhood behaviour problems - Stability and predictors of change from 18 to 30 months. Journal of Abnormal Child Psychology, 28, 431-439. 


�  Eberhard-Gran M, Slinning K (2007). � HYPERLINK "http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_5583&MainArea_5661=5583:0:15,1366:1:0:0:::0:0&MainLeft_5583=5603:66545::1:5585:1:::0:0" \o "" \t "_blank" �Nestemthet og depresjon i forbindelse med fødsel�. Oslo: Nasjonalt folkehelseinstitutt.


� Tvetene, K. G. (2006). Rapport fra Barne- og likestillingsdepartementet: Fattigdom blant barn, unge og familier – et kunnskaps og erfaringshefte. Veileder for helsestasjons- og skolehelsetjenesten” (IK-2617)


� Rapport 2007:5 Nasjonalt folkehelseinstitutt





Referanser fra Kap 4


55 SSB 2009


� � HYPERLINK "http://www.regjeringen.no/nb/dep/bld/tema/foreldre_og_barn/barn_og_samlivsbrudd.html?id=1051" ��http://www.regjeringen.no/nb/dep/bld/tema/foreldre_og_barn/barn_og_samlivsbrudd.html?id=1051� (21.12.2009)


� Dyrvik, Ståle (1979)


� � HYPERLINK "http://www.bufetat.no/foreldrerettleiing/" ��http://www.bufetat.no/foreldrerettleiing/� (21.12.2009)


� Helse, miljø og trivsel i barnehagen. Kunnskapsdepartementet og Sosial- og Helsedirektoratet  (2007)


� Store norske leksikon, snl.no, Redaksjonen for politiske og historiske fag, 2009-10-21, http://www.snl.no/familiepolitikk


� � HYPERLINK "http://www.regjeringen.no/nb/dep/bld/tema/foreldre_og_barn/fodsel.html?id=1047" ��http://www.regjeringen.no/nb/dep/bld/tema/foreldre_og_barn/fodsel.html?id=1047� (21.12.2009)











Referanser fra kap 5


� Helsedirektoratet, folkehelsepolitisk rapport


� Kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.


Veileder til forskrift av 3.april 2003 nr. 450


� Kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.


Veileder til forskrift av 3.april 2003 nr. 450


� Kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.


Veileder til forskrift av 3.april 2003 nr. 450


� Kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.


Veileder til forskrift av 3.april 2003 nr. 450


� Glascoe 1991, 1997, 1999, Hickson 1983, Diamond 1993, Hall 1996)


� Ref


� St.meld.nr. 41 (2008-2009) Kvalitet i barnehagen


� Sosial- og helsedirektoratet. Rapport 2007. Utviklingstrekk i helse- og sosialsektoren.


� Hafting M, Garløv I. Fastlegen og psykisk sykdom blant barn og ungdom. Tidsskriftet Nor Lægeforening 2006; 126:299-301


� Sierstad T.G: Straand J. Fastlegens rolle på helsestasjonen. Tidsskrift for den Nor Legefor 2005M 125:2659-61


� Hansen, T. E, Walstad M. Hvem skal helsestasjonslegen være? Tidsskrift NOR Lægeforen 2005: 2608


� Allmennmedisin 2020.


� Innspill til Flatø-utvalget fra Barneombudet – (Juli 2009)


�Innspill til Flatø-utvalget fra Barneombudet – (Juli 2009)


� St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen. Rett behandling – på rett sted – på rett tid


� Grut, Lisbet Sosial- og helsetjenester til personer med nedsatt funksjonsevne, oversikt over utviklingen fra 2001 til 2006 (SINTEF) Helsetilsynet Ikkje likeverdige heletjenester til barn, Rapport 4/07


�  Helsetilsynet – rapport 4/2007











PAGE  
15

