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1.0 Innledning

Tittelen pa oppgaven, ’se meg”, innebzrer for oss at vi som sykepleiere har en unik mulighet

til & se barnet som pargrende.
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Nar vi gar ut som ferdig utdannet sykepleiere har vi et apent syn pa livet med en genuin
folelse for individet som vi mater i vart arbeid. Vart syn er at de fleste har behov av hjelp
noen ganger i livet, & da vil vi bli mgtt med respekt og verdighet. Henderson sier: Do for
others what they would do self if they had the strength, will and knowledge (Henderson,
1998).

Falelsen for andre mennesker er det som vil gjare oss til en spesiell type sykepleiere. Som
sykepleiere trenger vi & ha oppmerksomhet rettet mot bade pasient og pargrende. Kanskje den
pargrende er et barn til en av vare brukere i hjemmesykepleien? | Denne bacheloroppgaven
tar vi for oss hvordan vi skal observere et hjem der en deprimert mor lever med barn. Kanskje
er det i dette hjemmet vi far en spesiell fglelse av at noe “ikke stemmer”. Da kan det veere lett
a se den andre veien fordi vi ikke vet hva vi skal observere. Hvordan kan vi faglig vurdere

denne situasjonen i hjemmet?

Med denne oppgaven vil vi vise hvilke lover og plikter vi har a ta hensyn til i arbeidet som
hjemmesykepleiere nar barn er pargrende. Vi vil ogsa vise hvilke symptomer depresjon kan
ha, hva som er barns behov, hvordan man er god nok forelder og sykepleierens ansvar i
forhold til dette. De observasjonene vi gjer er en sammenheng mellom alle disse omradene,
som gir oss en helhetlig vurdering. Denne vurderingen dokumenterer vi og om behovet for

bistand fra andre tjenester er der, tilkaller vi dem.

Som sistedrsstudenter i sykepleie har vi som oppgave a skrive en bacheloroppgave. Denne
innebaerer at vi skal vise var kunnskap om forskning og ulike forskningsmetoder og
utviklingsarbeid i sykepleie. Vi skal presentere og formidle et fagstoff skriftlig. Vi skal vise at
vi kan drgfte, argumentere og vurdere egne meninger. Dette er en fordypningsoppgave vi
skriver to studenter sammen, sa det blir viktig & vise at vi kan gjennomfare et metodisk og

systematisk arbeid.

1.1 Bakgrunn for valg av oppgave
Barn av pasienter med alvorlige helseproblemer er utsatte og sarbare (Helsedirektoratet,
2010, s. 3).

Side 3 av 36



Flere historier som vi har lest om eller hgrt om handler om barn som ikke blir sett tidig nok.
De har ikke fatt den hjelpen av det offentlige som de hadde trengt (Harsem, 2012). Vi ser at
helsepersonell stadig blir pAminnet via media, at man ikke overholder sin plikt til & melde fra

til barnevernet nar man ser omsorgssvikt (Satren & Omland, 2013).

Tema barn som pargrende er viktig for oss fordi vi vil mgte dem i arbeidet vart. | psykiatrisk
praksis var vi studenter i en liten kommune. Der ble vi oppmerksomme pa at noen mgdre med
psykiske lidelser hadde familie. I en liten kommune er det ikke tilgang til psykiatritjenesten
under alle dggnets tider. Denne tjenesten er kun tilgjengelig fra atte til tre pa alle hverdager.
Derfor blir gjerne ansvaret pa pasientene lagt over pa hjemmesykepleien. Derfor tenker vi at

ansvaret kommer til & ligge pa oss som sykepleiere i hjemmesykepleien.

Folkehelseinstituttet har estimert at omkring 410 000 barn lever med en eller to foreldre som
har en psykisk lidelse. Av disse er 260 000 barn rammet av at foreldrene ikke har
omsorgskompetanse i det daglig livet. Det er 1,1 million mennesker i Norge som er under 18
ar. 23,1 % av disse lever med en forelder som ikke har kompetanse til a ta vare pa barnet
(Torvik & Rognmo, 2011).

Etter en sgkning pa Google.no med sgkeord barn som pargrende, far vi opp denne
hjemmesiden: helse sgr-gst /BarnsBeste. Her finner vi mange fortellinger fra barn som
pargrende. Barn som lever med psykisk syke foreldre opplever at de ikke blir sett av
helsesektoren. De opplever a leve med vansker som uforutsigbarhet, utrygghet, redsler og

ensomhet (Helse Sgr-@st).

Barn som vokser opp med psykisk syke foreldre kan komme til & utvikle mentale lidelser eller
atferds-problemer (Trondsen, 2012). Dette er en av flere grunner til at vi vil skrive denne
oppgaven. Vi gnsker & avklare hva vi bar observere i et hjem der et barn lever som pargrende
til en psykisk syk mor. Det vi observerer vil ligge til grunn for den vurdering vi gjar angaende
morens omsorgskapasitet i fht barnet. En funksjon som vi kan oppfylle, er a forebygge
fremtidige skader hos det spesifikke barnet av var psykisk lidende pasient. Det vi observerer i
jobben var som hjemmesykepleiere hos denne moren, blir avgjgrende for om vi sender

bekymringsmelding til barnevernet eller andre faggrupper.
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Nar barn er pargrende til en psykisk syk mor, kan det lett fgre til at barnet fgler ansvar for a
ivareta mor (Ostman, 2008; Kallander, 2010). Det er viktig at behandlingsapparatet
opparbeider gode rutiner for a ivareta barnet som pargrende. Vi som behandlingsapparat skal
ikke palegge eller forvente at barnet tar pa seg ansvaret for at mor for eksempel skal ta de
rette tablettene. Det er her vi som hjemmesykepleiere kommer inn. Vi tar ansvar for at mor
skal ta tablettene til rett tid og fange opp barnets behov for hjelp og stette.

Nar vi gar inn i et hjem der vi har en fglelse av at noe ikke stemmer, er det viktig a se
nermere pa hva det er. Vi som sykepleiere i hjemmesykepleien har en mulighet til &
observere a se om mor klarer a ta vare pa barnet i det daglige livet.

1.2 Hensikt
Hensikten med denne fordypningsoppgaven er a finne frem hvordan sykepleiere kan

observere i et hjem hvor vi har felelsen av at ’noe ikke stemmer”. Vi haper studien vil gi 0ss
et verktay i de situasjonene vi kommer til et hjem hvor vi opplever mor som dysfunksjonell.
Vi gnsker med denne oppgaven a gjare helsepersonell oppmerksom pa at det kan finnes
utfordringer der barn er pargrende til psykisk syke. Kanskje denne oppgaven vil hjelpe
helsepersjonell & bygge opp en sikkerhet for de barna som lever med syke foreldre, ved hjelp
av de vurderingene vi gjar. Kanskje flere barn blir sett far de selv blir syke? Vi gnsker ogsa ga
dypere inn pa barn som pargrende da det ikke er viet stor fokus pa denne gruppen i
utdanningen. Vi vet gjennom inntatt forskning at hvis barn ikke far sine grunnleggende behov

tilgodesett sa kan de selv fa psykiske eller fysiske problemer etter hvert.

Sa problemstillingen vares lyder som falger:
Hva ber vi som sykepleiere i hjemmesykepleien observere hos en depressiv mor med tanke pa

var plikt om 4 tilgodese at barnet far den oppfalgingen som de har krav pa?

Med en depressiv mor forstar vi at hun har et barn under 18 ar. Med a observere mener vi at vi
skal se pa om symptomene hos mor kan innebzre at barnet trenger oppfelging fordi mor ikke

klarer a falge opp, altsd om hun klarer & ivareta sin foreldrekompetanse.

1.3 Avgrensning
Vi har valgt a legge vekt pa barn som pargrende hos en alenemor som lider av depresjon. Vi

jobber i hjemmesykepleien og har mor som pasient. Vi kommer innom henne med medisiner
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en gang om dagen. Vi har en erfaring med at barn som pargrende ikke alltid blir sett. Som
sykepleiere skal vi vurdere om barnets grunnleggende behov, kanskje ikke blir ivaretatt da

mor er syk. Disse observasjonene skal vi gjgre gjennom barnets mor og omgivelser.

Gruppen av barn som pargrende innefatter barn av pasienter med psykisk sykdom, barn av de
som er rusmiddelavhengige eller barn av de foreldrene som er alvorlig somatisk syke eller
skadde (Helsedirektoratet, 2010). Gruppen er omfattende og stor. Vi velger ut ifra dette, barn
som er pargrende til de med en psykiske lidelser, fordi mange voksne er rammet av dette. Vi
setter fokus pa depresjon da det er den vanligste forekommende psykiske lidelsen og
forekommer mer hyppig hos kvinner enn hos menn, derfor valget av mor (Mykletun,
Knudsen, & Mathiesen, 2009).

For & komme frem til hva som ikke fungerer i denne familien vil vi legge vekt pa
observasjoner av mor og hennes funksjon i hjemmet. Hva er en sunn utvikling hos et barn?
Hva er ugunstig for et barn i utvikling? Hva er kjennetegnet for et dysfunksjonellt hjem? Det
vi observerer vil ligge til grunn for den vurdering vi bar gjere angaende morens
omsorgskapasitet. Dette mener vi ligger til grunn for om vi har opplysningsplikt til barnevern

og er viktig for var plikt a fglge opp barnet og dens situasjon.

I de fleste artiklene vi har funnet som omhandler opplevelser hos barn, refereres det til

psykisk syke og sier ikke noe om hva slags lidelse de foresatte har.

Beskrivelse av hjemmesykepleie

Det er all sykepleie som blir utfgrt i hjemmet av flere slags fagrupper. Tilbud og ivaretakelse
av de behov som den hjemmeboende trenger hjelp med for & kunne mestre hverdagen i sitt
eget hjem. For a yte helsehjelp i hjemmet til var bruker sa trenger vi a ha et helhetlig syn pa
individet og dens omgivelser. | omgivelsene finnes de pargrende. Arbeidet i
hjemmesykepleien krever en selvstendighet av sykepleiere og med den selvstendighet falger
mot, mot til & se behovene i de hjem som vi besgker (Fjgrtoft, 2006). Det er en allmenn
opplevelse i hjemmesykepleien at tiden er knapp. Egne erfaringer sier at ved et tilsynsbesgk
der vi skal levere medisin en eller flere ganger om dagen, sa er det satt av liten tid. Det krever
en god observasjon. | forhold til var oppgave, sa kan vi tenke at vi har begrenset tid hos den

deprimerte moren for & kunne observere hvilke symptomer hos henne som kan ligge til grunn
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for at barnets grunnleggende behov ikke blir ivaretatt. Vi ma ha en god faglig grunn i de

vurderinger vi gjar.

2.0 Metode

2.1 Fordypning som metode
| oppgaven tar vi utgangspunkt i fordypning av litteraturen som er relevant for

problemstillingen var. Vi bruker fordypning som metode for vi gnsker & ga dypere inn i det
valgte tema og problemstilling, og fa oversikt over den eksisterende litteraturen. Vi gnsker a
fa en ny kunnskap om valgt tema.

Dette gjor vi ved a sgke etter allerede eksisterende kunnskap ved a bruke aktuelle databaser.
Denne litteraturen hjelper oss a se en sammenheng mellom den litteraturen vi finner, for a
besvare problemet relatert til sykepleie yrket. Vi har ogsa brukt erfaringer fra

hjemmesykepleie-, psykiatri praksis og livs erfaringer.

2.2 Sgkehistorikk
Vi har valgt a bruke fa databaser som er direkte relevante for helsefag og sykepleie eller
psykologi. Disse er PubMed, NorArt og EbscoHost(Cinahl) og sekeordene vi har brukt

er:”child of impaired parents”,”parental mental illness”, “experiences”, Barn AND parerende

OR anhorig, Dysfunctional parenting, Child*, mental illness, needs.

Kriterier for bruken av artiklene har veert at de er fagfellvurdert og at de er presentert i de vi
mener er relevante tidsskrifter for helsefag. Vi har gatt ut ifra at de er skrevet av forskere fra
lignende kulturer som den i Norge med tanke pa samfunnsstrukturer og pa lignende mate
utbygget helsevern. Vi har tatt bort de artiklene som dreier seg om mgdre med
barseldepresjon. Vi har ogsa tatt bort de artiklene som har dreid seg om barn som vokser opp i
familier med substanse-missbruk, skjant vi vet at det er en sammenheng med psykiske lidelser
og misbruk av substanser. Vi har vurdert artikler etter a lest gjennom abstrakt og hvor mye de
har veert relevante for oppgaven. Vi har ved gjennomgang sett om artikkelene er skrevet etter
IMRAD-oppsett og valgt ut de som har hatt en klar disposisjon etter dette. Vi har ogsa
fokusert pa artikler som er ut fra kvalitativ forsking, da det var opplevelsesbasert forsking som

Vi lette etter.
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De fleste artiklene er fokusert pa de barna av familier der en av foreldrene har psykisk lidelse.
Vi har likevel brukt disse nar vart fokus er depresjon. Det er en vanlig psykisk lidelse. En av
de artiklene vi har brukt fokuserer pa depresjon hos foreldre (Pihkala & Johansson, 2007).
Artikkelen viser forelderens opplevelse av a vaere syk og ha barn. De andre artiklene dreier
seg om psykisk lidelse da forskingen har fokusert pa barn av psykisk syke og ikke spesifikt

depresjon.

3.0 Barn som pargrende
Ordet parerende betyr “a sta neert eller veere i familie med”. Sa nar barn lever med foreldere

som er rammet av en kronisk lidelse, blir de pargrende (Nordenhof, 2012).

Helsedirektoratet
Helsedirektoratet skriver dette i rundskrivet sitt om barn som pargrende:

Barn av pasienter med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet, alvorlig somatisk sykdom eller skade
kan ha en hverdag preget av engstelse og uforutsigbarhet. Sykdommen og behandlingen kan fare til at
barnets omsorgssituasjon blir vanskelig. Barnet kan ogsa bli pafert uheldige opplevelser som det trenger
hjelp til & bearbeide. Noen barn er redde for at de selv skal bli syke, eller at sykdommen til forelderen
kan smitte eller vaere arvelig. Andre barn blir ofte engstelige for at noe annet alvorlig skal skje med dem
eller andre i familien. Barn tar ofte pé seg skyld for foreldres sykdom eller tilstand og kan holde tilbake
tanker og falelser om hvordan de selv har det av hensyn til foreldrene. I enkelte situasjoner kan barn
ogsa fale skam og forlegenhet pa grunn av foreldres sykdom eller atferd. Vanlige reaksjoner hos barn
som lever i en vanskelig livssituasjon, er blant annet angst, konsentrasjonsproblemer, sgvnforstyrrelser,

uro og atferdsendring (Helsedirektoratet , 2010, ss. 5-6).

Nar man leser dette, tenker man at vi som helsepersonell kan gjgre en viktig forebyggingsjobb

ved a veaere oppmerksom pa at barn ogsa kan veere pargrende.

I 2009 vedtok stortinget en endring i lov om spesialisthelsetjenesten og helsepersonelloven for
a sikre at all helsepersonell skal kunne identifisere og ivareta informasjons- og
oppfelgingsbehovet barn som pargrende har. Denne tradde i kraft 01. Januar 2010. Nar vi
snakker om barn som pargrende er det barn fra 0-18 ar (Helsedirektoratet, 2010).

Formalet med denne bestemmelsen er for a sikre at barn blir fanget opp tidlig, sa det blir satt
igang en prosess som setter barn og foreldre i bedre stand til & mestre situasjonen nar en
forelder blir alvorlig syk. Videre er formalet a forebygge problemer hos foreldre og barn.

Disse bestemmelsene gjelder alle innenfor helsevesenet (Helsedirektoratet, 2010).
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Hensikten med denne bestemmelsen er for a ivareta de situasjoner hvor det er tvil eller
bekymring om pasienten (mor/far) eller de med foreldreansvaret ikke er i stand til & ivareta
barnets behov. Men pasienten ber alltid trekkes inn i arbeidet med barnet sa langt det lar seg
gjere. Dette for & opprettholde og utfgre sin rolle som forelder pa best mulig mate. Plikten vi
har innbeerer at vi skal hjelpe foreldrene til & ta vare pa barnet. Vi skal gi tiloud om hjelp og
rad. Denne bestemmelsen setter en minstestandard for hvilke tilfeller vi som helsepersonell

kan hjelpe barnet, men ingen grenser (ibid).

Vi som helsepersonell skal bidra med & dekke behovet for informasjon og den ngdvendige
oppfalgingen barn trenger som har mor eller far som lider av en psykisk sykdom, alvorlig
somatisk sykdom eller skade og rusmiddelavhengighet. Helsepersonelloven § 10a palegger
helsepersonell en plikt til & bidra med & dekke disse behovene for barna. Men for oss som
sykepleiere blir det vanskelig a utfare dette i praksis, men det er viktig for oss a tilgodese at
barnet far den ngdvendige informasjonen og oppfalgingen de har krav pa (Helsedirektoratet,
2010).

2. Helsepersonelloven § 10a

§ 10 a Helsepersonells plikt til & bidra til & ivareta mindreérige barn som pargrende.

Helsepersonell skal bidra til & ivareta det behovet for informasjon og ngdvendig oppfalging som
mindredrige barn av pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk

sykdom eller skade kan ha som falge av forelderens tilstand.

Helsepersonell som yter helsehjelp til pasient som nevnt i farste ledd, skal sgke & avklare om pasienten

har mindredrige barn (Helsedirektoratet , 2010).

Stortinget har ogsa vedtatt en ny bestemmelse i helsepersonelloven § 25, for & tilrettelgge for
at helsepersonell skal kunne fglge opp barn som pargrende. Denne gar ut pa at
taushetspliktbelagte opplysninger kan gis til samarbeidende personell nar det er ngdvendig for
a ivareta behovene for pasientens barn, med unntak hvis pasienten ikke gnsker dette

(Helsedirektoratet, 2010). Noe som kan veere en utfordring.

Barnets omsorgspersoner varierer fra familie til familie. Noen har mange omsorgspersoner

rundt seg, mens andre har kanskje bare den ene som er syk. Det er spesielt viktig for 0ss som
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helsepersonell & ta vare pa de barna som ikke har mange omsorgspersoner rundt seg, men det
er viktig a se til at alle barna, uansett, far hjelp til & ivareta deres behov (ibid).

Mor kan ofte ha behov for & snakke om sine bekymringer knyttet til barnet sitt. Det kan vare
vanskelig & smertefullt og se at sine egne problemer medfarer belastninger og vonde
opplevelser for barnet. Nar helsepersjonellet viser interesse og omtanke for barnet deres, kan
det fgles som en lettelse for pasienten. Det & gi rom for a snakke om de bekymringene mor har

vedrgrende foreldrerollen (Helsedirektoratet, 2010).

For & summere opp dette rundskrivet fra helsedirektoratet ser man at helsepersonell bgr veere
oppmerksom pa at barn ogsa er pargrende og at de har behov for a bli sett og hert. Dette

rundskrivet er et nyttig verktgy nar man har pasienter som har barn.

Barnekonvensjonen

Barnekonvensjonen krever at medlemslandene anerkjenner og respekterer barns grunnleggende
rettigheter til liv, utvikling, beskyttelse og deltagelse. Det er staten som har ansvaret for at barns
rettigheter blir fulgt (FN-sambandet , 1989).

Denne konvensjonen ble utarbeidet av FNs menneskerettighetskommisjon, og er basert pa
FNs erkleering om barnets rettigheter. Den er omfattende og dekker stort sett det innenfor
barnets rettigheter til liv, beskyttelse, utvikling og deltagelse. Norge fastsatte FNs
barnekonvensjon i 1991, og da ble den en del av menneskerettighetsloven (FN-sambandet ,
1989).

Menneskerettighetsloven sier at hvis det er konflikter mellom konvensjonen og andre norske

lover, skal konvensjonen gjelde i farste hand (Sandberg, 2009).

Hovedprinsippet i barnekonvensjonen er:
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Ved alle handlinger som bergrer barn, enten de foretas av offentlige eller private velferdsorganisasjoner,
domstoler, administrative myndigheter eller lovgivende organer, skal barnets beste vare et
grunnleggende hensyn (FN-sambandet, 1989).

Vi gnsker ikke a ga mer detaljert inn pa denne konvensjonen, grunnet at den ikke gar direkte
inn pa barns rolle som pargrende. Men det er viktig at den ligger til grunn for barns rettigheter

0g det at barnets beste alltid skal veere et grunnleggende hensyn.

4.0 Depresjon

4.1 Forekomst og definering av begrepet

Begrepet psykisk lidelse omfatter alt fra fobier, angst, depresjonslidelser til alvorlige
tilstander som schizofreni. Alle psykiske lidelser pavirker tanker, falelser, atferd, veeremate og
omgang med andre. Halvparten av Norges befolkning vil rammes av en psykisk lidelse under
sitt liv. Vi velger a fokusere pa depresjon da det er en av de vanligste psykiske lidelsene blant
voksne i Norge og rammer en av fem i lgpet av livet (Mykletun, Knudsen, & Mathiesen,
2009). Depresjon kan ha ulike grader, betegnes fra mild til alvorlig og defineres som
stemningslidelse (Hummelvoll, 2005). Depresjonen varierer i intensitet og varighet
(Mykletun, Knudsen, & Mathiesen, 2009).

Depresjon forekommer mer hyppig hos kvinner enn hos menn. Arsaksforholdene til hvorfor
noen blir deprimerte gar vi ikke inn pa, men Hummelvoll (2005) sier at det er en forlengelse
av den syke sorgen. At en tapsopplevelse ikke har blitt bearbeidet og sorgen er fastlast kan
innebare at den utvikles til en depresjon. Dette er da en reaksjon pa en hendelse. En depressiv

episode kan vere en tilstand som kommer og gar (Snoek & Engedal, 2008).

4.2 Symptomer
Kjennetegn pa depresjon kan veere tristhet, pessismisme, tungsinnet og nedstemthet. Den

deprimerte kan bli irritert for minste lille- eller for uventede ting.

Depresjon reduserer konsentrasjonen hos den syke og oppgaver blir vanskelige a
gjennomfgre. Hos personer som lider av depresjon kan fglelsesimpulsene veere
overkontrollerte eller kontrollen kan mangle helt (Snoek & Engedal, 2008; Hummelvoll,

2005). Dette kan innebere plutselige utbrudd av falelser for eksempel aggresjon. Kan man
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tenke at faren for misshandling av barnet er overhengende? Her beskriver mange barn
redselen for a leve med sin syke forelder, hva kommer til a skje? Redsel for a bli rammet av

’noe vondt” skaper kanskje uforutsigbarhet (Ostman, 2008).

Personen mangler kraft til & gjennomfare daglige gjgremal da hun opplever seg uttemt for
energi. Haplgshet og tomhet er framtredende. Tankefalger kan vere ulogiske og personen kan
ha vansker for a konsentrere seg. Den fysiske aktiviteten, bevegelser og tale kan veare nedsatt
(Hummelvoll, 2005). Normale variasjoner i falelser finnes ikke, da den syke har mistet evnen
til & fale glede, lykke, kjeerlighet og andre positive falelser. Dette er et av de farste tegnene pa
depresjon; at den syke ikke klarer a vise de hengivne og kjerlige falelsene til sine kjeere som
hun har gjort far. Dette kan oppleves som et tap av et fast punkt i tilveerelsen (Hakonsen,
2009).

Noen foreldre med psykiske lidelser uttrykker uro for sine barn og hvordan de har det, men
synes det er vanskelig & snakke om sin sykdom. De opplever at det er utfordrende & vite hva
slags kommunikasjon de bgr ha med sitt barn. De beskriver blant annet at det er skam og
skyld som kanskje ligger til grunn for dette. Folelsen av & ha “mistet grepet” pa hvordan den
de elsker foler seg (Pihkala & Johansson, 2007).

Selvfglelsen kan variere fra stabil til fraveerende. Ytre bekreftelse pa sin egen person er et
behov, men personen er fglsom for andre menneskers meninger. Pasientens tanker har ofte et
negativt preg (Hummelvoll, 2005). Den deprimerte klarer ikke & opprettholde en positiv
selvfalelse, men er avhengig av hva andre synes om en (Hakonsen, 2009).

Det synet den deprimerte har pa seg selv er sveert negativ og selvaktelsen mangler ofte. Et
menneske med mange mangler som ingen kan veere glad i. Vi tenker at moren kan ha slike
tanker om barnet sitt ogsa. Det som skjer i livet har en negativ undertone og er tolket som

hendelser grunnet pa svakhet, tap eller svik.

Den rammede har ingen fremtidssyn og forventer skuffelser og nederlag i det som skjer. Mer
alvorlig grad av depresjonen kan vises pa den deprimerte ved at hun blir stille, innesluttet og
inkompetent, og klarer ikke & motta noen annen synspunkter for a forandre de negative
tankene (ibid).
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Symptomene som er nevnt ovenfor kan ogsa vere tegn pa selvmordsfare, store svingninger av
falelsene. Dette er noe vi ikke legger vekt pa, men det er viktig for oss sykepleiere a ha dette i

bakhodet nar vi er hos pasienter som er deprimert (Hummelvoll, 2005).

Med denne kunnskapen om depresjon som grunnlag, vil vi fortsatte a se pa hva barns behov

er og om mor som er deprimert klarer & ivareta et godt nok foreldreansvar.

5.0 Barns behov og godt nok foreldreskap
Til de grunnleggende fysiske behovene for barn regnes mat og drikke, sgvn, omsorg, tilsyn,

beskyttelse, gode Klaer, god hygiene, omsorg ved sykdom og fysisk bergring. Til de
psykologiske regnes trgst, trygghet, stimulanse og kjarlighet. Barnet skal mgtes med respekt
og gis en falelse av at det er en individ med verdi. Barnet trenger a utvikle relasjoner med
personer i og utenom familien (Hindberg, 2006). Derfor kan vart fokus som sykepleiere veere

a observere om det er mangler i noen av de behovsomradene som er nevnt ovenfor.

Det er perioder i barns utvikling som er mer sensitive i utviklingen. Under det farste levearet
legges grunn for individets tillitt og trygghet. Hvis barnet opplever brudd pa tillitt eller
trygghet, vil det kreve av omgivelsene legger ekstra vekt pa dette i oppvekst hvis det skal
repareres (Hummelvoll, 2005).

Barnets tilveerelse skal vaere preget av trygghet og forutsigbarhet noe som ikke er lett &
tilgodese nar man er alvorlig eller kronisk syk. Forelderens oppgave er ogsa a legge til rette
for at andre kan ta over omsorgsoppgaver hvis ikke forelder selv klarer det (Bgckmann &
Kjellevold, 2010).

| 2-6 ars alder er barnet selvsentrert og setter seg selv i sentrum for hendelser. Hvis noe
ugunstig skjer kan barnet kanskje tro at det er han/hun som er arsaken til det som skjer og gi
barnet skyldfalelse (Granseth & Markestad, 2005).

Barn er avhengige av a mgtes med forstaelse og innsikt i en vanskelig situasjon. Forelderens
ansvar ligger i & kunne handtere sine egne og barnets falelser og sette barnets behov farst.
Foreldrerollen skal veere klar og tydelig og sette riktige linjer og grenser for hva som er
ansvaret til den voksne og til barnet. Hvordan foreldrene klarer dette, vurderes i forhold til
hvor stor omsorgskapasitet de har (Svendsen ref. i Backmann & Kjellevold, 2010). I tilegg til

a ivareta de daglige sysler som er knyttet til skole eller fritid. Forelderen skal kunne fungere i
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hverdagslivet og sgrge for at barnet har god mat, rene kler og et rent og friskt miljg rundt seg
(ibid).

Et godt nok foreldreskap inneholder mange feiltakelser i samspillet med barnet, men viljen til
a kommunisere og gleden over a veere involvert med barnet skal finnes. Forelderen skal utvise
talmodighet og forstaelse for barnets umodenhet og fokuset er a hjelpe barnet a skjgnne sine
falelser. Dette kan gjgres om forelderen har evne til & regulere sine egne falelser. Det viktigste
er at forelderen ser og anerkjenner barnets falelser. Barnet trenger a bli sett og mett pa
positive og negative falelser for a danne seg et bilde av seg selv. Forelderen skal klare a tolke
barnets signaler og @nsker. Nar forelderen er sensitiv for barnets falelser og responderer, vil
det leere barnet tillitt. Oppmerksomhet pa barnets uttrykk og antatte fglelser, hjelper barnet
med a sette ord pa hva det faler og mener. Dette vil gi barnet trygghet og balanse (Brandt &
Grenvik, 2010).

Det som ikke forelderen gjar eller det dem gjar, som er skadelig, ugunstig eller uheldig for
barnet er dysfunksjon i foreldrekompetansen (Gragsfjeld ref i Backmann & Kjellevold, 2010).
Det er ikke symptomer eller en spesifikk sykdom som avgjer om man er kompetent som
forelder, men hvordan man forholder seg i situasjonen med tanke pa symptomer eller
sykdomshandtering. Vi tenker at det er hvordan forelderen forholder seg til situasjonen som
vil sette preg pa barnet og pavirke utviklingen. Ved psykisk lidelse kan symptomene innebare
at det blir vanskelig & holde struktur og rutiner i hverdagen (uforutsigbarhet). Eller at den syke
forelderen har en ubalanse i sine folelser, som leder til affektive utbrudd eller avflatning av
falelsene. Falelsene kan variere hos samme forelder og gi barnet en usikkerhet, da forelderen
sier en sak en gang og det motsatte neste gang. For eksempel kan forelderen legge skyld pa
barnet for sin situasjon og i neste tilfelle si at barnet er det beste som har hendt. Nar forelderen
viser store skiftinger i fglelser, sa kan dette gi en ugunstig utvikling hos barnet (Backmann &
Kjellevold, 2010).

De som lever med en psykisk lidelse og i tilegg har barn, gnsker a ha en kommunikasjon om
sin foreldrefunksjon. At den psykisk syke forelderen har nedsatt foreldrefunksjon bgr ses som
et symptom pa sykdommen. Vi som helsepersonell ma ha forstaelse for dette. Uansett hva vi
gnsker for barnet sa er foreldre-barn relasjonen viktigst for barnet. Det er den som har det

starste avgjgrende faktoren for barnets utvikling (ibid).
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Nar vi snakker om barn som pargrende er det viktig at vi ikke skal la barna ivareta foreldrenes
behov. Meningen med bestemmelsen fra helsedirektoratet er at barna skal forbli barn og
beholde den rollen. De skal ikke ta pa seg voksenoppgaver nar omsorgspersonene ikke klarer

a ivareta sine foreldrefunksjoner (Helsedirektoratet, 2010).

Hvis vi ikke kan se barnet ved besgk i hjemmet, sa ma vi observere hvordan mor er.
Vi ma se pa hvilke holdninger som mor har til sin sykdom. De mest sarbare barna
er de som er i utsatte situasjoner med flere risikofaktorer under lenger tid
(Mykletun, Knudsen, & Mathiesen, 2009). Felles for disse barna er at de kan
fortelle om redsler, utrygghet og uforutsigbarhet (Ostman, 2008; Trondsen, 2012;
Mechling, 2011; Kallander, 2010).

6.0 Sykepleieansvar
Vi som sykepleiere har et ansvar ovenfor barnet som pargrende. Det viser lover og regler

sveert tydelig. Vi har valgt a skrive litt om hva sykepleieansvar er i forhold til barn som
pargrende og vi gar spesielt inn pa teoretikerne Nightingale og Henderson og hva
observasjoner er. Vi mener dette er mest relevant for oppgaven. Vi har ogsa med hva
hjemmesykepleie er og hvilken hjelp vi som sykepleier i denne tjenesten kan tilby for den

deprimerte moren og barnet hennes.

Hvem har plikt til 3 ivareta interessene til barna? Dette vil forst og fremst gjelde
helsepersonell som har ansvaret for behandlingen av pasienten. Dette er som regel lege eller
psykolog, men det kan allikevel ikke utelukkes at annet helsepersonell kan vere ansvarlig for
behandlingen. Det kan veere ngdvendig med bistand for & ivareta barnet fra annet

helsepersonell, i dette tilfelle, sykepleiere (Helsedirektoratet, 2010).

Vi som sykepleiere ma melde fra til egnet faggruppe nar vi ser behovet og ved den minste tvil
om barnet trenger oppfelging videre. Virksomhetene rundt om i landet er pliktet til & utarbeide
rutiner og retningslinjer for blant annet nar det gjelder praktisk tilrettelegging av ansvaret.
Samhandlingen mellom tjenestene har mye a si for at man skal kunne ta vare pa barna pa en
god mate over tid (Helsedirektoratet, 2010).

Nar har vi egentlig plikt til @ vurdere om dette barnet trenger var hjelp? Det som er viktig for

oss a vurdere, er helsetilstanden til pasienten (mor), om det blir konsekvenser for nzr familie
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generelt og barnet. Barn trenger ikke a vise symptomer far lovens plikt inntrer. Det skal vere
en lav terskel pa at helsepersonell igangsetter tiltak og undersgker om hvilke behov barnet har

for informasjon og oppfalging (Helsedirektoratet , 2010).

Det er viktig at helsepersonell er klar over at deres plikt ikke innebearer at man skal ha
ansvaret for barnet alene, men at barnet kanskje trenger et helhetlig tilbud fra forskjellige
tjenester. For a sende hendvisning til andre deler av tjenesteapparatet for utrede og behandle
barnet, trenger vi samtykke fra foreldre eller andre med ansvaret for barnet (ibid). En
familiefokusert tilneerming som sykepleiere er avgjgrende for a forebygge problemer for
barnet og foreldre (Foster, O'Brien, & Korhonen, 2012).

6.1 Sykepleieteori
En sykepleieteori skal veere nyttig i den praktiske utfgrelsen av sykepleie. Vi vil forsgke a

forklare hvordan vi tenker utgvelsen av var sykepleie fra overordnet metaparadigmeniva, til
de mer ordnede strukturene i de fire dimensjoner der teoriene tar utgangspunkt (Kirkevold,
1998).

Den mest generelle og hgyeste teorinivaet kalles sykepleiens metaparadigme. Denne bestar av
de fire domener, hovedbegrepene menneske, helse, sykepleie og omgivelser. Dette definerer
hele sykepleiens kunnskapsomrade og gir en ramme for sykepleiefagets interesseomrader.

Pa neste niva kommer man til begrepsmessige modeller i sykepleieteori. Her er de fire
metaparadigmene beskrevet og satt inn i en sykepleiesammenheng. Pa dette nivaet beskriver
de pa et generelt niva hva sykepleierene skal gjare og hva det er. Dette utgjer rammeverket
for utavelsen av sykepleie (Kristoffersen, 2005). Det er i dette sykepleieteoriene tar
utgangspunkt. De fire dimensjonene som springer ut av metaparadigmenivaet er sykepleiens

ansvarsomrade, mal med sykepleien, metode og kontekst.

Malet med sykepleie er helse. Konteksten der sykepleien gis er omgivelsene. Sykepleiens
metode faller inn for metabegrepet sykepleie og sykepleierens ansvarsomrade finnes i alle
metabegrepene (Kirkevold, 1998).
e Sykepleiens ansvarsomrader knyttes til mennesket, omgivelsene, pasient-
omgivelser-forhold og interaksjon pasient-sykepleier. | var oppgave knytter vi
behovet av sykepleie til pasientens omgivelser og det pargrende barnet. Vi tenker

at sykepleien er forebyggende.
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e Metode vi utaver sykepleie pa er observasjon som er en sykepleiefunksjon.
e Mal er helse for barnet og for pasienten.

o Kontekst er i barnet og pasientens hjemme miljg.

Neste niva er sykepleieteorier som er basert pa forsking av et forholdsvis vidt tema, men
allikevel avgrenset. For eksempel et fenomen.

Pa siste niva finner vi teori basert pa empirisk (i virkeligheten) forskning i praksis. Her har
man utgangspunktet i en konkret problemstilling. Teorien pa dette nivaet skal forklare,

beskrive, forutsi eller kontrollere konkrete praksissituasjoner (Kristoffersen, 2005).

Vi opplever var sykepleiepraksis som falger:

Hvis vi tenker ut ifra Florence Nightingales sykepleieteori, vil sykepleiens ansvarsomrade i
var oppgave vere den syke mor og det enn sa lenge friske barnet som vi skal pleie slik at
hemmende faktorer ryddes ut av veien for det helsefremmende. Omgivelsene der sykepleie
utfares er i hjemmet, der psykososiale forhold kan veere en bekymring. Malet med var
sykepleie er ut ifra Nightingales teori forebyggende og var metode for & utave sykepleie er

observasjon. Nightingales kontekst for sykepleien passer bra for var hjemmesykepleie.

Hvis vi tenker ut ifra Henderson vil pasienten veere mennesket som former sitt eget
livsmgnster, som i ulike situasjoner kan vere vanskelig & opprettholde grunnet manglende
krefter, kunnskap og vilje. Dette gjelder bade friske og syke. Hvis vi tenker pa var oppgave,
sa er mor var pasient som ikke klarer & opprettholde sitt livsmgnster som forelder. Vi tenker at
vart sykepleieomrade i oppgaven er de omrader der mor ikke klarer & opprettholde de
grunnleggende behovene som er knyttet til & veere forelder. Fokuset for var sykepleie er at vi
observerer om mor kan ivareta de grunnleggende behovene, som hun hadde gjort om hun
hadde hatt kunnskap, krefter og vilje. Omgivelsene pavirker pasienten fysisk og psykisk, og
sykepleieansvaret er & opprettholde et helsefremmende miljg. Malet for var sykepleie ifglge
Hendersons teori kan vaere at vi observerer situasjonen, for a samle data til en vurdering av

behovene som mor og barnet har.

Disse teorigrunnlagene er med pa a hjelpe oss a forsta sykepleiens teoretiske grunnlag. Sarlig
hos de teoretikerne vi gnsker a legge vekt pa, nemlig Florence Nightingale og Virginia
Henderson. Grunnen for at vi velger disse er fordi vi mener de er mest sentrale for sykepleien

generelt og for denne oppgaven.
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Florence Nightingale

Florence Nightingale la grunnlaget for hva praktisk sykepleie er og hun beskrev hvordan god
sykepleie kunne bidra til & bedre et samfunn. Hun slo fast at sykepleiens mal var a legge til
rette omgivelsene sa naturen (gud) kunne pavirke helsetilstanden i en positiv retning.
Florence Nightingale sier at faktorer i pasientens omgivelser kan veere med pa & hindre helse
og velvere. En av de faktorene er psykososiale forhold i omgivelsen som kan skape
bekymring (Nightingale & Skretkowicz (red), 1997).

Florence Nightingale mener at sykepleierens evne til & observere er absolutt ngdvendige for &
kunne gjgre de gode tiltakene. Dette er blandt annet sykepleiens metode. Malet med
sykepleien er a forebygge for at naturen skal utgve sin helbredende funksjon (Nightingale &
Skretkowicz (red), 1997).

Hos barn som lever i en hverdag som kan hemme dens sunne utvikling, vil det vaere relevant
for sykepleieutavelse. Nightingale sier at sykepleiens mal er forebyggende og hvis barn som
vokser i ugunstige miljger blir sett, vil det veere forebyggende. For a na malet med
forebyggende sykepleie sier Nightingale at evnen til & kunne observere grundig og malrettet
er en forutsetting for god sykepleie (ibid). Derfor mener vi at observasjon er en metode for 0ss

for & kunne hjelpe barnet.

Med det tenker vi at var oppgave, iforhold til barnet som er pargrende, vil dette innebzre at vi
som sykepleiere skal bidra til god helse fordi barnet ikke har kunnskap nok til & ivareta sine
egne behov. Dessuten har kanskje ikke den deprimerte moren krefter eller vilje til & ivareta
barnets behov. Dette gjelder bade for den syke mor og det friske barnet (Nightingale &
Skretkowicz (red), 1997).

Virginia Henderson

Virginia Henderson er et velkjent navn innenfor sykepleie. Hun gnsket & sette en kort og god
beskrivelse pa hva god sykepleie betydde for syke mennesker. Henderson mente at
sykepleiere matte ha et blikk for hele pasienten, iberegnet pasientens familie. Noe som vi i

denne oppgaven legger stor vekt pa.
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Hun mener at en profesjonell sykepleier skal ta vare pa et menneske som ikke har
kunnskapen, styrken eller viljen til & ivareta sine grunnleggende behov (Mathisen, 2008). Her
mener vi at barn som pargrende har mest sannsynelig ikke den kunnskapen til & handtere

situasjonen de har havnet oppi.

Virginia Henderson forklarte hva grunnleggende sykepleie var ved a trekke frem at vi som
sykepleiere skulle dekke pasientens grunnleggende behov. Som innebar for eksempel a puste
normalt, spise og drikke, kvitte seg med avfallsstoffer, sove og hvile.

Henderson mente at for at vi skulle kunne gi pasienten en individuell sykepleie, matte vi
danne oss et overblikk over hvilke omrader som pasienten hadde behov for hjelp pa. Det er
her de grunnleggende behovene kommer inn og hva vares observasjoner skal omhandle. Det
er viktig at vi som sykepleiere observerer og tenker at hver pasient er forskjellig, og at de
grunnleggende behovene vektlegges pa forskjellige mater. At pasienten har pargrende, barn,
som ogsa har sine grunnleggende behov som vi ma observere om er dekket (Henderson,
1998).

6.3 Observasjoner
Som vi har skrevet over er det Florence Nightingale som understreket at en god oppavd

observasjonsevne er ngdvendig for a kunne utfgre kunsten a pleie de syke. Det er hun som
introduserte verden for hvor viktig det er for sykepleiere & observere. God sykepleie bestar av
a ta hensyn til de sma tingene de syke har til felles og til de tingene som er spesiell for hvert
enkelt sykt menneske (Kristoffersen, 2005).

Sykepleiere bruker observasjoner for a danne et bilde av pasientens tilstand. Dette gjer vi ved
hjelp av alle sansene vare; se, fale, hgre og lukte. Noen ganger kan kun en observasjon gi oss
klar beskjed om en tilstand, men andre ganger ma man ha flere observasjoner for at det skal gi
en sammenheng. Som sykepleier ma vi bruke hendene, i tillegg til det kliniske blikket vi
sykepleiere har (Skaug & Andersen, 2005).

Nar vi bruker sansene vare for a innhente data om en pasients tilstand, bruker vi observasjoner
som en metode eller det kliniske blikket. For at vi skal kunne observere optimalt, trenger vi en
vilje til & vaere ekstra oppmerksom og varsom. Vi trenger a ha en evne til a oppfatte og sanse,
reflektere over egne erfaringer og tilslutt ma vi ha den teoretiske kunnskapen om det aktuelle

fenomenet (Kristoffersen, 2005).
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For oss som helsepersonell er observasjon noe vi gjer daglig i vart arbeid. Dette gjar at vi
observerer uten a tenke mer over hva vi har observert. Dette farer til mer overfladisk og
tilfeldige resultater. Vi som sykepleiere ma veere mer bevisst pa hva vi skal observere og hva
vi har observert. Det er ogsa viktig a sette sammen de observasjonene vi har gjort (Dalland,
2007).

Det er viktig for oss som sykepleiere a notere ned de observasjonene vi gjer, for disse kan
forandre seg. Det farste inntrykket far vi bare en gang, i farste mgte med pasienten. Den vil
forandre seg pa grunnlag av ny forstaelse. Man kjenner ogsa pa magefalelsen i dette yrket.
Den er det viktig 8 komme til bunns i. Finne ut hvorfor vi for eksempel far en falelse av at noe
ikke stemmer ved farsteinntrykket (Dalland, 2007).

Malet for observasjonen er a innsamle data fra det daglige livet. Vi som sykepleiere vil raskt
fa behov for a stille spgrsmal om de observasjonene vi gjer. Det er det som gjer at
observasjoner og spgrsmal som metode henger tett sammen. Hvis vi bruker disse to til
sammen vil vi fa bedre grunnlag for den informasjonen og dataen vi har samlet inn. Men det
er viktig a huske at samtalen ikke alltid stemmer overens med det vi har observert (Dalland,
2007).

Det er derfor vi gnsker & skille mellom objektive - og subjektive observasjoner som vi gjar i
mgtet med en deprimert mor i hjemmesykepleien. Objektive observasjoner vil vare de
observasjonene vi ser i omgivelsene. For eksempel ser vi at mor er nedstemt, hun har langsom
tale og hun beveger seg langsomt. Dette er de objektive observasjonene vi gjgr. Mens under
subjektive observasjoner gar det mer pa hva pasienten selv forteller og dens historie (Larsen,
2008). Det er her det blir viktig a tenke at de objektive- og subjektive dataene ikke alltid

stemmer overens.

I rundskrivet fra helsedirektoratet, har de skrevet noen punkter om hva som bar kartlegges nar
det er konkludert med at barnet trenger oppfalging som falge av foreldrenes tilstand. Vi har

valgt & legge mest vekt pa de to gverste punktene, nemlig:

- Er foreldrene i stand til & ivareta og bista barnet med de problemer og belastninger som avdekkes?

- Hvordan er dagliglivet for barnet organisert og ivaretatt med hensyn til regler, struktur og rutiner?
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(Helsedirektoratet , 2010, s. 7)

Disse to punktene vil gi et grunnlag for de vurderingene vi gjer av mor og omgivelsene.

Beskrivelse og tolkning
Disse to begrepene henger tett sammen nar vi snakker om observasjoner. Vi tolker alltid mens
vi observerer. Vi tar utgangspunkt i disse tre fasene:

- Forberedelse til observasjon — refleksjoner pa grunnlag av falelser, tanker og teorier vi
har til det fenomenet vi gnsker & observere. | dette tilfellet, depresiv mor, alene om
omsorgen osv. Det er ogsa viktig a tenke at den forkunnskapen vi har kan gi oss
skyggelapper.

- Gjennomfgring av observasjonene — Det vi observerer inntar sansene vare og tankene
om mulige tolkninger gjar seg gjeldende. Omgivelsene, min posisjon osv.

- Beskrivelse av det observerte — i hjemmesykepleien noterer vi etter mgtet og gir en

helhetlig beskrivelse av det vi har observert (Dalland, 2007).

7.0 Sammendrag fra forskningsartikler
Ut ifra artiklene (Ostman, 2008; Kallander, 2010; Trondsen, 2012; Mechling, 2011)

finner vi noen temaer som star for de opplevelsene barna har. Disse legger vi til
grunn for de observasjonene vi tenker gjgre i mors hjem.

Omsorgsansvar for sin syke forelder, hjemmet og sgsken. Barna (vi bruker dette
ordet da de i artiklene er under 18 ar) feler at de har et tungt ansvar. De uttrykker at
de har blitt mer modne fordi de har for mye ansvar i hjemmet. Denne graden av
ansvar er for stor for det utviklingsniva barnet er i. Dette ansvaret og denne
modenhet har sin grunn i at deres tilveerelse ofte har veert uforutsigbar og utrygg,
med ujevne tilfeller av forverring av forelderens sykdom. Barna gir uttrykk for en
redsel for hvordan forelderen er akkurat denne dagen. De deler opplevelser om at
de faler sa stort ansvar for sin forelder, for eksempel medisinering, at de ikke kan
forlate huset. Barna sier at de faler skyld for at de ikke kan ta vare pa sin forelder.
Ansvaret for sin syke forelder kan lede til isolering av barnet. De deler opplevelser
som tilsier at de ikke tgr a ta med seg venner hjem. De forteller om at de er
ensomme. De synes det er vanskelig a snakke med andre om sine fglelser. De blir

heller ikke sett av foreldre, skole eller de helsepersonell som er ansvarlige for
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forelderen. Barnet gnsker a skane sin syke forelder og gar pa ta for a unnga at
forelderen blir mer deprimert eller sint. (Denne unngaelsesatferden kan ogsa gjere

barnet isolert).

Artikkelen av Pihkala og Johansson, sier noe om hvordan foreldre opplever
situasjonen a veere syk. | denne kommer det fram at foreldre, spesielt madre har
falelse av skam og skyld fordi de ikke er bra nok foreldre. De har en redsel for &
miste sine barn. Redsel for a bli tatt vekk fra sin forelder var ogsa en opplevelse hos
barna. Redselen hos barna var ogsa grunnet i store emosjonelle svingninger hos
foreldrene og far barna a bli ukonsentrerte og utrygge. Falelsessvingningene hos
foreldrene 13 ogsa til grunn for den falelse av uforutsigbarhet som barna opplevde.
De barna som lever med foreldre som har et udekket behov for hjemmebaserte
tjenester gnsker hjelp hjemme, for a slippe a ta pa seg store betyngede oppgaver
(Kallander, 2010; Ostman, 2008; Trondsen, 2012; Mechling, 2011; Pihkala &
Johansson, 2007).

8.0 Drefting
Hva bar vi som sykepleiere i hjemmesykepleien observere hos en depressiv mor med tanke pa

var plikt om 4 tilgodese at barnet far den oppfalgingen som de har krav pa?

For & besvare problemstillingen, har vi valgt & bruke kvalitative artikler som beskriver barns
opplevelse ut ifra det & leve med en forelder med psykisk lidelse. Fra teoridelen har vi
kunnskap om depresjonens symptomer, hva barns behov er og hva som er godt nok
foreldreskap. Vi bruker denne kunnskapen for a drgfte hva vi observerer. Kan den deprimerte

moren ivareta de fysiske og psykiske behovene barnet har?

Vi har valgt a ga ut ifra punktene i rundskrivet fra helsedirektoratet som omhandler
foreldrenes omsorgskompetanse. Er mor i stand til a bista og ivareta barnet med de
problemene og belastningene som vi avdekker ved de observasjonene vi gjar. Er dagliglivet

til barnet ivaretatt og organisert med tanke pa regler, rutiner og struktur.

Vi har erfaringer fra hjemmesykepleien som gjar at vi har muligheten til & danne oss en

oppfatning av forholdene i hjemmet hos pasientene. Dette er vart utgangspunkt ved vare

Side 22 av 36



observasjoner ut ifra de punktene som er nevnt ovenfor. Vi velger a gjere datainnsamling ut

ifra objektive - og subjektive observasjoner.

Felelsen av at noe er feil

Det a ga inn i et hjem hvor vi har en magefalelse pa at noe ikke stemmer, er noe man ma
kjenne pa som sykepleier. Hva som er normalt er det ingen fasit pa. Er tilstanden hos mor
skadelig? Magefalelse kan vare vanskelig a sette ord pa. Det er ikke noe konkret vi har
observert eller hgrt, men det er en fglelse vi har av hele situasjonen. Denne falelsen er noe vi
kan bygge videre pa for vare observasjoner. Vere litt mer pa vakt og skjerpe sansene for a
klare a forklare denne falelsen.

Ut ifra Hendersons teorier om det & ivareta pasientenes kraft, kunnskap og vilje, trekker vi den
mot oppgaven ved at mor kanskje ikke har kraften, viljen eller kunnskapen til & ivareta barnet.
Av egen erfaring vet vi at vi kanskje ma hjelpe mor til & kunne se de ressursene hun har, og

hvordan hun prioriterer og bruker dem. Vi observerer hvordan hun allerede handterer dette.

Sammendraget av artiklene utpeker noen sentrale begreper som vi velger a bruke som
utgangspunkt i drgftingen. Vi har begrenset barnas opplevelser til noen temaer som vi vil
drgfte mot de symptomer som den deprimerte moren kan ha, og hvordan vi kan se noen av

disse symptomene som er ugunstige for barnet som pargrende.

8.1 Uforutsigbarhet, utrygghet og redsel

”Det er virkelig vanskelig & komme hjem fra skolen & finne sin mor sittende i stolen, deprimert, uvasket
og bustete pa haret 4 stirre utrykkslest pa tv’n, uten oppmerksomhet og sier ikke et ord.. jeg gjemmer

meg pa rommet mitt og foler meg svert lei meg” (Trondsen, 2012, s. 179).

Nar man leser dette eksempelet sa kan man tenke pa Hendersons grunnleggende behov. Kan
denne moren ta var pa sine grunnleggende behov? Klarer hun da a ta vare pa barnets? Barnets

behov er som nevnt tidligere i oppgaven, bade fysiske og psykiske.
Ifalge Nightingale sa er god sykepleie & objektivt observere de sma tingene (Nightingale &

Skretkowicz (red), 1997). Vi kan observere om mor er tiltakslgs i hjemmebesgket. Hvis vi

opplever henne som det, kan vi tenke oss at det er starre risiko for at hun er det nar det er folk
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som kjenner henne i huset, som barnet. Hvis vi kommer pa besgk i hjemmet & gjer en objektiv
observasjon av at mor er ukledd og at hun apenbart ikke har hatt noen aktiviteter i huset, sa

kan vi tenke at dette kanskje ogsa er vanlig nar barnet er hjemme.

Noen av barna opplevde at foreldrene forandret humer og veeremate. Sma ting kunne utlgse
sinne og aggresjon. Disse forandringene kunne skje plutselig og uten forvarsel, noe som farte
til at tilveerelsen for barna ble uforutsigbare. Disse humegrsvigningene farte til at barna folte
seg utrygge og redde for hva som kom til & mgte dem (Ostman, 2008; Trondsen, 2012).
Disse opplevelsene kan vi ta med 0ss inn i observasjonene vi gjgr av mor under mgtet med
henne i forbindelse med hjemmebesgk. Vi kan se hvordan hun reagerer pa spgrsmal vi stiller
til henne. Med tanke pa om hun blir bratt sint eller er apatisk. Vi kommer til 4 stille spgrsmal
til henne om hvordan dagen er, om hun har klart a legge til rette for sin hverdag. Var egen
erfaring fra student-praksis i psykiatrien og fra hjemmesykepleien, sier at det er normale
sparsmal a stille nar vi kommer pa besgk. Men hvordan opplever mor det & ha oss i sitt hjem?
Kanskje hun blir irritert og aggressiv av at andre kommer inn i hjemmet, for & kontrollere?
Deprimerte kan mistolke intensjoner og ha en svekket vurderingsevne. Kan hun bli aggressiv
eller irritert pa oss grunnet darlig impulskontroll, sa kan hun kanskje bli det pa barnet?
(Hummelvoll, 2005).

For & observere om mor kan vare voldelig mot barnet sitt, kan vi se etter om hun er bra i
bevegelsene, aggressiv eller temperamangfull i mgtet med oss.

| forhold til barnets opplevelse av uforutsigbarhet knyttet til morens sinnstillstand sa kan vi
observere om mor har en konsekvent og jevn holdning ovenfor sin sinnstilstand. Hvis hun
skifter i humgr sa kan vi vurdere at det vil ha en ugunstig effekt pa barnet som har behov for
struktur og forutsigbarhet i hverdagen. Vi kan se dette nar vi snakker med henne, kanskje
humgret skifter fra dyp sorgsenhet til lettere sinne under en ulogisk kort tid og grunnet

uforklarlige arsaker.

Mange av barna ga uttrykk for & oppleve mangel pa forutsigbarhet i sin tilvaerelse (Ostman,
2008; Trondsen, 2012; Mechling, 2011; Kallander, 2010). Dette vil kanskje komme av at mor
ikke er sensitiv for barnets behov og dermed skaper utrygghet. De vet ikke nar mor hgrer eller
ser dem. Den erfaringen vi har fra praksis er at de mennesker som lever i depresjon kan veere
selvsentrerte, sa de ser bare sin egen situasjon og er ikke oppmerksom pa at deres veremate

pavirker andre. Nar den deprimerte snakker, sa dreier det seg kanskje om sykdom og plager &
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den deprimerte drar seg unna familien. Det kan virke som om hun er helt uinteressert i det
som foregar i omgivelsene rundt (Hummelvoll, 2005). Nar det lever et barn i en slik situasjon
sa kan vi tenke at deres behov ikke blir sett. Familie blir ofte rammet av fglelse av haplgshet,
skyld og hjelpelashet (ibid). Hvordan skal mor kunne hgre og se barnet nar hun bare er
fokusert pa seg selv? Var mor er dessuten enslig og da har ikke barnet noen annen & snakke
med eller noen andre som ser barnet i hjemmet. Er mor den eneste i n&ermeste familie? Har

barnet noen annen som kan vare rollemodell?

Vi har erfaring gjennom a veere foreldre selv og vi vet at barn har ulike behov i ulike aldre. Vi
vet 0gsa at barn trenger trygghet og forutsigbarhet. Dette innebzrer at man som voksen har
fokus pa barnet og ikke pa seg selv, men hvis man er syk kan dette vaere vanskelig. Det kan
finnes tilfeller, da man som mor har mindre fokus pa barnet, enn det man faler er bra. Dette
nivaet av hva som er bra, er individuelt og ma svare til de behovene som barnets utvikling har.
Mange ganger kan denne opplevelsen av & veare en mor a ikke kunne tilgodese barnet ligge til
grunn for darlig samvittighet. Hvis man ogsa er syk, med en depresjon, sa kan depresjonens
lave selvaktelse bli enda lavere nar man som mor opplever nederlaget om ikke & kunne ivareta
barnet.

Vi far kanskje en oppfattning om hvordan mor opplever sin foreldrerolle nar vi er pa besgk
hos henne med dosett. Hvordan opplever hun sykdommen? Er det en overgaende tilstand som
familien henter seg fra? Er sykdommen en inntrenger som gir perioder av sykdom? Er den en
gitt premiss i livet? Snakker mor om sin sykdom? Erkjenner mor sin sykdom og symptomer?

Benektelse? Dette er ting vi kan se etter i det daglige mgte med mor.

Denne uforutsigbarheten som barna forteller om, kan ogsa komme av at mor har vansker for &
holde strukturer og rutiner i hverdagen. Vi kan tenke oss at en av vare mater a observere dette
pa, kan veere ved a se om hun er oppe av sengen, vasket seg eller er pakledd. Hvis hun ikke er
det under flere av besgkene vi er hos henne, sa vil vi legge det til den samlede observasjonen
av situasjonen. Vi vil da vurdere tiltak og videre oppfelging, og hvilke oppgaver vi skal

fokusere pa under videre samarbeid med mor.

Barna som beskrives i artiklene fglte redsel (Ostman, 2008; Trondsen, 2012; Mechling, 2011).
De var redde for om mor/far skulle ta livet sitt, redde for a bli syke selv og redde for a bli
utsatt for vold (noe som er vondt). Vi tenker at dette vil gi barna en fglelse av uforutsigbarhet,

da de ma leve i en usikkerhet for at hverdagen er lite forutsigbar.
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Vi bgr ha med oss i tanken at mor kan vere suicidal nar vi observerer hennes sinnestemning.
Ikke vere redde for dette temaet og heller sparre enn a lure pa om hun er det. Er det mistanke,
sa bar vi sparre. En mor som er deprimert kan vere instabil i forhold til tanken om a ta livet
sitt (Hummelvoll, 2005). | praksis har vi erfart at en enslig mor har vert sa deprimert at hun
bare satt og grat. Hun var meget lei seg og vi brukte mye tid av besgkene hos henne, hvor
fokuset var a veere hos henne nar hun grat. Hvordan kan man da vurdere om denne moren er
suicidal? Egen erfaring fra praksis sier ogsa at den som er suicidal kan virke helt normal men
likevel gi uttrykk for a vere hinsides all logikk nar man forsgker a snakke med dem om deres

folelse.

Vi ma observere alvorlighetsgraden hos mor, hvor alvorlig hennes depresjon er. Det er
alvorlighetsgraden og hvor mye hjelp som moren kan fa i forhold til sin sykdomsgrad som
ligger til grunn for hvor mye belastende omsorgsoppgaver som barnet tar pa seg (Kallander,
2010). Er mor stille og innesluttet? Er det vanskelig & fa pavirke hennes tankegang til en mer
positiv retning? Er det ikke noe positivt i hennes tilvaerelse, sa kan vi tenke at hennes
depresjon kan veere alvorlig (Hakonsen, 2009).

Barna ga uttykk for en redsel for a bli tatt vekk fra hjemmet og forelderen, men ogsa mor var
redd for at barnet skulle bli tatt fra henne (Mechling, 2011; Pihkala & Johansson, 2007). Dette
ma vi tenke pa nar vi gar inn i hjemmet for & bistd med tjenester og observere. Mor vil
kanskje forsgke a holde en fasade av at ingenting er problematisk i hjemmet. Erfaringsmessig
fra hjemmesykepleien sa vet vi at det krever flere besgk og lang tid for a fa et menneske til &
apne seg og skape tillit. Sa de vurderingene vi gjer ma til stor grad vaere bygget pa de

objektive observasjoner som vi gjer.

8.2 Omsorgsansvar, isolering og ensomhet
De fleste barna beskriver at de fgler seg ensomme pa grunn av at de ma ta var pa sine foreldre

(Trondsen, 2012; Kallander, 2010). Vi mgter kanskje ikke barnet, men vil muligens kunne
observere om mor er initiativlgs og om hun har krefter til hverdagslige ting. Vi kan tenke at
hvis hun mangler krefter og er initiativlgs, sa vil det kunne vere en arsak til at barnet faler at
det ma ta mer ansvar i hjemmet. Vi kan dessuten spgrre henne om hvordan hennes hverdag er.
Orker hun a gjare de hverdagslige tingene som kreves av en mor? Hva slags tegn ser vi som
kan avgjgre om hun klarer a dekke barnets avhengighetsbehov; mat og drikke, sgvn, tilsyn,

beskyttelse, gode kleer og god hygiene? Kan vi se om det er tegn til at hun vasker kleer? Er det
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oppvask i kummen? Lukter det noen gang mat? Faler hun at kreftene ikke rekker til? Hvordan
klarer hun & ordne hverdagen for seg og barnet? Hvordan ser det ut i hjemmet? Er det ryddig?

Man kan tenke seg a8 komme til et velstellt hjem, men allikevel ligger mor pa sengen under
hvert besgk vi gjgr. Da kan vi tenke oss at dette ikke stemmer overens. Kanskje er det barnet
som er omsorgsgivere i hjemmet? Det er nok sa vanlig at barna tar vare pa mor (Kallander,
2010; Ostman, 2008). Det kan ogsa vaere slik at mor har brukt de krefter hun har til & ta vare
pa hjemmet, men er barnets psykologiske behov tilfredstilt? Kanskje hun har brukt sine eneste
krefter pa a holde en god fasade pa hjemmet, slik at barnets fglelsesmessige behov av trygghet
og stabilitet ikke er ivaretatt? Det kan veere slik at mor er sa apatisk sa hun bare ligger pa
sofaen eller ikke er i aktivitet ilgpet av en dag, og da blir det ikke rotete. Vi vil kanskje ogsa

kunne se morens aktivitetsniva, om det er oppvask pa benken for eksempel.

Barna som lever med en forelder med psykisk lidelse uttrykker at de far ta ansvar i hjemmet
og at matlaging er en av de ansvarsomradene som de faler at de ma ta seg av (Ostman, 2008;
Trondsen, 2012; Mechling, 2011). Vi kan observere om mor har behov for tjenester i
hjemmet, hvor vi som hjemmesykepleie kan dekke. Trenger mor hjelp med matlaging, vask,
strukturering og kontroll av hverdagen? A veere deprimert kan innebare & veere tiltakslgs og
mangle oppmerksomhet for det som trenger a gjares i hjemmet (Hummelvoll, 2005). En stor
gruppe av barn som har belastende omsorgsoppgaver i hjemmet, er der forelderen har behov
for tjenester fra hjemmesykepleien (Ostman, 2008). Vi observerer hvilke grunnleggende
behov som mor kan tilgodese i barnets tilvaerelse, men vi gjgr ogsa en lgpende vurdering om
hva som hun kan trenge hjelp med i hverdagen. Hvis vi kan avdekke behov hos mor som
tilsier at hun trenger mer hjelp i hjemmet, sa vil vi i hjemmesykepleien ha hjulpet barnet, &

dermed fa slippe en hel del belastninger (Kallander, 2010).

Hvis vi observerer at moren har lite interesse til & stelle seg eller ha orden i huset, sd kan vi
tenke at den samme uinteressen finnes for barnet. Denne falelsesmessige neglisjeringen er
ikke intensjonell og har arsak i psykiske vansker (Hindberg, 2006). Mor kan ha skyldfglelse
fordi hun ikke kan tilgodese barnets behov. Hun faler skam for sin sykdom og for at hun ikke
er god nok forelder (Pihkala & Johansson, 2007). Vi kan tenke at mors skyldfglelse ogsa kan
komme av at hun trenger hjelp av utenforstaende. Gjennom erfaring og egne opplevelser vet
vi at det er vanskelig 8 komme inn i et hjem for & yte bistand. Dette vil sikkert vaere enda mer

vanskelig nar mor er skamfull og kanskje ikke gnsker hjelp. Dermed er var opptreden som
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helsepersonell viktig. Vi bagr mate mor med en innsikt om at hun er et individ og at vi har et
gnske om 4 hjelpe. Vi ber gi uttrykk for at vi ikke er kontrollgrer av hennes hjem.

Vi som sykepleiere ma tgrre a spgrre om hun fgler at hun klarer & ivareta barnets behov og vi
ber klare a observere hennes reaksjon pa dette spgrsmalet. Blir mor lettet nar vi sper eller blir
hun bekymret? Mor kan fale skam for det & ikke klare & ivareta barnet og dette farer til redsel
for at noen skal ta ifra henne barnet (Pihkala & Johansson, 2007). Da kan vi prave a fjerne
den redselen fra mor gjennom a fortelle henne at vi gjar det beste for barnet og henne selv.
Det kan kanskje veere en god mate & nerme seg en problematikk. At det er normalt a fele
skam og skyld. Hvis mor faler skam for sin sykdom og at hun ikke klarer a veere forelder sa
kanskje vi merker det nar vi snakker med henne. Men det behgver ikke bety at hun ikke kan
snakke med barnet sitt. Kanskje fgler hun seg skamfull ovenfor ukjente? I hjemmesykepleien
vet vi at det er mange ulike mennesker som er hos samme bruker. Kan det hjelpe at vi som
sykepleiere har bestemte mennesker som gar til denne familien?

For & vurdere om mor har evnen til 8 kommunisere med barnet sitt, blir oppgavene vares a
observere om hun klarer @ kommunisere med oss. | arbeidet som hjemmesykepleiere bar vi
sette av tid til & snakke om hvordan brukeren har det. Det er her vi skaper en beaerende relasjon
og bygger opp en god samhandling (Fjgrtoft, 2006). Gjennom denne hverdagslige samtalen
kan vi observere om hun forteller om sin sykdom for oss. Har hun sykdomsinnsikt? Kan hun
sette ord pa hvordan depresjonen pavirker henne? Det er en beskyttende faktor for barnet om
mor har god falelsesmessig forankring i sin sykdom (Bgckmann & Kjellevold, 2010). Har
hun en distanse til sykdommen sin? Snakker hun om andre ting enn sin sykdom eller seg selv?
Klarer vi & fa hennes oppmerksombhet rettet mot annet enn henne? Far vi en falelse av at mor
kan fokusere pa barnet og dens behov? Dette er en viktig observasjon iforhold til om barnet
fgler ensomhet ovenfor mor. Vi kan tenke oss hvordan forholdet til mor og barnet er
sammenlignet med var opplevelse av samtalen med mor. Vi kan tenke at et menneske som har
vansker for a relatere til sin tilstand har en irritasjon nar man spgr om tilstanden. Irritasjon kan
0gsa vaere et symptom pa depresjon og trenger dermed ikke vaere en falelse av
utilstrekkelighet innfor sin sykdom, men vil nok veere en hindring i kommunikasjon. Hvis hun
ikke klarer a ha en samtale med oss en liten stund, sa kanskje hun ikke kan skape en relasjon
med barnet? Barna delte sine opplevelser om a fale seg ensomme fordi at foreldrene ikke

snakket med dem. Foreldrene pa sin side visste ikke hvordan de skulle snakke med barna
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(Pihkala & Johansson, 2007). Som vi har skrevet i teoridelen, ser vi at mor ofte har behov for

a snakke om sine bekymringer om barnet sitt.

Vi vet ogsa ut ifra forskning at barn trenger noen & snakke med som de kan stole pa (Ostman,
2008). For a kunne stole pa noen, ma de ha tillitt til den. Kan vi tenke at barnet har tillitt til sin
mor? Tillitt grunnlegges i trygghet som er en av de grunnleggende behovene barn har
(Hindberg, 2006). Vi tenker at trygghet har en sammenheng med forutsigbarhet og det

mangler disse barna.

Nar vi observerer helheten i hjemmet og far en helhetlig opplevelse av mor, far vi det beste
svaret pa det som er nevnt innledningsvis. Alle disse observasjonene vi har skrevet over,
hjelper oss & se om mor er istand til & dekke behovene barnet har til tross for sine problemer.
Vi ser ogsa hvordan hverdagen er for mor, og om det er struktur, regler og rutiner. Altsa det vi
legger vekt pa i denne oppgaven, de to farste punktene fra helsedirektoratet.

Men det er ogsa viktig a vite at man ikke trenger & ha noen konkrete bevis pa at mor ikke
klarer & ta vare pa barnet sitt, for at vi skal informere barnevernet om det. Barnevernet kan
komme og observere selv og veilede mor pa et annet niva enn hva vi som sykepleiere kan. Vi
har ikke kompetanse eller ressurser til & falge opp saken fullt ut, men vi kan ta det forste
steget og veere oppmerksomme pa den magefalelsen og de observasjoner vi kan gjere.
Ettersom hjemmesykepleien kanskje ikke har kompetansen til a falge opp eller ha
behandlingstilbud rettet mot barnet, sa skal vi henvise til den tjeneste som er bedre egnet til
dette. Vi tenker at hverdagen til barnet vil veere i vart arbeidsmiljg i det lange lgp. Da kan vi i

hjemmesykepleien veere del av tilretteleggingen i hjemmet.

9.0 Hvorfor virker det sa enkelt, men vanskelig i praksis
Det vi har draftet sa langt virker enkelt og greit a klare a felge opp, men i praksis er det ikke

alltid s& enkelt likevel. A gjare observasjoner som er skjult under mors holdninger og den
informasjonen hun kommer med, er ikke lett. Vi er avhengig av et godt samarbeid med mor
for & klare & kartlegge behovet for hjelp. For a bruke rundskrivet fra helsedirektoratet som
verktgy ogsa, sa er vi avhengig av samarbeid med mor, for & gjere den beste og tryggeste
jobben. Hvis ikke mor er med pa dette samarbeidet, sa har vi en utfordring. Vi mener dette

kan vere en svakhet i retningslinjene som vi som sykepleiere skal jobbe ut ifra.
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Vi vet at det finnes lite tid til disposisjon for hver bruker i hjemmesykepleien. Vi tenker at det
vil pavirke om vi “velger 4 se” situasjonen.

En av faktorene for at meldeplikten til helsepersonell ikke overholdes, er for lite kunnskap om
hva man skal observere. Det viser seg at man er usikre pa meldeplikten til barnevernet og
politiet (Seetren & Omland, 2013). Vi tenker med dette at vi som sykepleiere ma vere
oppmerksomme pa at problemet finnes, og at vi ma ha en kunnskap om hva vi skal observere

og hvordan vi skal bruke den informasjonen vi har samlet inn.

Vi gnsker a trekke frem noen erfaringer som viser at det ikke er lett i praksis a gjere de rette

observasjonene. Det a fa en god relasjon med mor og stole pa de observasjonene man gjar.

9.1 Egen erfaring
Farste erfaring

En enslig mor som hadde god kontroll pa hjemmet og vi kunne ikke observere noen mangler i
omgivelsene. De mangler som man kanskje kunne ha sett, var det at mor hadde en utpreget
angst og var til tider deprimert. Denne moren var fokusert pa seg selv og hvordan hun hadde
det i sin tilveerelse. Nar vi spurte om barnas opplevelse og hvordan hun opplevde at barna
hadde det, s mente hun at de hadde det bra. Dette kan jo veere faktum, men var navearende
kunnskap vil tilsi at barna har noen behov i slike situasjoner. For eksempel kan vi tenke at
barna hadde hatt et stort behov av & snakke med mor om hennes sykdom eller fglelsestilstand.
De hadde folt seg bedre hvis mor hadde kunnet prate med dem om at situasjonen ikke hadde

noe med dem 4 gjare.

Den opplevelsen vi satt igjen med etter besgk hjemme hos denne moren, var at fokuset var pa
henne. At hun hadde en umoden tilngerming til sin sykdom og at ansvaret for at hun fglte det
pa ulike mater, ofte var noen andres. | dette hjemmet hadde det ikke vert enkelt & observere
noe annet enn morens sykdomssymptomer, som tilsa at barna var lidende og i behov av
oppfelging. Det vi visste pa forhand var hennes diagnose, og noen ganger er bare det vi vet
nar vi gar inn i et hjem. Vi kunne ikke se noe i omgivelsene som viste pa hvordan barna hadde
det. Moren klarte & holde orden i hjemmet. Men hvordan var det med de psykologiske
behovene hos barna? Vi hadde den forkunnskapen om at mor hadde hatt sin psykiske lidelse i

mange ar og vi vet at kroniske lidelser er mindre gunstige for barna.
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Andre erfaring

En annen erfaring vi har, er om en person som sliter psykisk. Hun har hatt en vanskelig
oppvekst hvor mor og far har veert ustabile (noe vi ikke gnsker a ga neremere innpd). Men
denne personen har et barn pa fire ar. Noen av de observasjonene vi har gjort, er at dette
barnet har vanskligheter med a ga pa do a basje, bruker fortsatt bleier, er ikke sterk spraklig,
men er forstalig. Mor og barn har flyttet til et ukjent sted, barnet har byttet barnehage flere
ganger og har vansker med a fa seg venner. Barnet far veldig ofte viljen sin av mor, det er

ikke konsekvenser for ting barnet gjar som ikke er helt riktig. Dette er noen eksempler.

Dette barnet har en far som ikke har vist stor interesse for det, tar imot besgk nar det passer
han. Han bor ikke sammen med barnet. Da barnet har kommet hjem fra han,er barnet ustelt og
har en annderledes oppfarsel (dette er noe mor forteller). Klarer ikke & sette ord pa hvordan

oppfarselen er annderledes, men hun fgler det.

Mor har det ikke lett med seg selv. Hun har liten selvtillit, men virker ikke slik utad. |
perioder tenker hun selv pa at hun ikke er en god mor og har til tider veert suicidal. Denne
darlige selvfalelsen gjer at barnet far det hun vil og lite grenser og struktur i en hverdag. Hun
grater mens barnet trgster og mor forandrer personlighet/humer stadig vekk ilgpet av en dag.
Noe som jeg tenker, ut ifra kunnskapen over, farer til at barnet faler at det er en

uforutsigbarhet i hverdagen.

Vi rader henne til & sgke hjelp hos fastlege. Dette sier hun at hun skal gjere, men nar det
kommer til stykke, blir det ikke noe av. Vi har ringt barnevernet for & sparre om rad og de sa
det bare var & ta dem med inn dit for veiledning. Dette var noe mor selvsagt ikke gnsket. Hun
har statt pa antidepressiva far, men hun falte at humaret holdt seg midt pa tre hele tiden. Hun
var hverken glad eller lei seg. Slik gnsket hun ikke a ha det, sa hun sluttet med dette, uten &
informere lege. Men da informerer vi henne om at det finnes andre tabletter (tbl) som kanskje
kan virke bedre for henne. Hun gar til legen og far det. Men hun tar det ikke pa alvor. Tar tbl

nar det passer henne og mater opp til oppfalgingstimene nar det ogsa passer henne.

De observasjoner vi har nevnt ovenfor, er vanskelig a se. Det er ikke klare og tydelige
signaler nar jeg ser henne. Men ved hjelp av denne kunnskapen over, gjar det litt lettere a
sette sammen to og to. En utfordring er at jeg skal ikke vite hvordan hun har det, men jeg vet

det allikevel. Det gjer at det er vanskelig & hjelpe.
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Med dette i tankene ma vi vaere sterke i sykepeierollen og terre a sparre om de rette tingene.

Grunnen for at denne erfaringen er relevant for oppgaven er for a vise at det ikke alltid er like
lett & se og klare & observere de rette tingene selv om man vet hva man skal se etter. Det er
ikke alltid like lett & fa et samarbeid og samtykke fra mor, noe rundskrivet fra
helsedirektoratet har til grunn for & bruke de verktayene som er der. Dette er noen av
utfordringne vi som sykepleiere kan mgte. Men nar det er sagt, hjelper denne kunnskapen oss
til & se en helhetlig vurdering og gjar det lettere a se nar det er mistanke om omsorgsvikt. Vi
vet at alle har en plikt til & gjgre noe nar man ser et barn som lider. A tilkalle hjelp og bruke

de instansene som er gode pa & handtere slike situasjoner.

Vi gnsker a avslutte med et utdrag fra boken mammas svik, grunnet at den forklarer sa tydelig

at hun trengte a bli sett.Vi gnsker a se de barna som trenger a bli sett.

Hvorfor er livet sa vanskelig? Hvorfor tror INGEN pa at jeg har blitt voldtatt? Skulle gnske
foreldrene mine var der for meg. Savner deg mamma. Savner foreldre som bryr seg om meg...
(Harsem, Mammas svik, 2012, s. 59)

10.0 Konklusjon
Vi har leert at personer med psykisk lidelse kan ha symptomer som motsetter at de kan

handtere og oppfylle sine plikter som foreldre. Dermed skal vi vaere oppmerksomme nar vi

gar inn i et hjem der pasienten er diagnostisert med depresjon og har barn.

For & kunne observere den deprimerte moren, om hennes kompetanse som mor og om hun
ivaretar barnets behov, kreves det at vi har god kunnskap om: lover, retningslinjer,
depresjonens symptomer, om barns behov, sykepleierens ansvar og om hva gode
observasjoner er. Vi ma vare bevisst pa de observasjonene vi gjar, sa det ligger fagkunnskap i

bunn for vares vurderinger.

Konkrete ting vi bar observere for a se om barnet har behov for oppfalgning, er om mor er
uforutsigbar. Dette kan vaere en risiko for at barnet kan fale uttrygghet eller redsel. Tar barnet
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omsorgsansvaret for sin syke mor? Kan vi tenke oss at barnet har en fglelse av ensomhet og

isolering? Har mor andre behov som ikke er dekt?

Hovedbudskapet i denne oppgaven er a gjare sykepleiere oppmerksomme pa at vi kan komme
borti pasienter som har barn. Vi har ogsa en plikt om & ivareta det pargrende barnets krav pa
oppfelgning. Forskningen sier at barna har sterke opplevelser etter a ha levd med psykisk
lidende foreldre og vi som sykepleiere kan ha muligheten til & se dette. Denne oppgaven haper
vi hjelper sykepleiere til & veere mer oppmerksomme pa at barn ogsa er pargrende og at de har

behov.
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