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Sammendrag

Jeg er utdannet barnevernspedagog. En av grunhahgt som barnevernspedagog gnsker
a jobbe i barneverntjenesten er for & hjelpe bamm lsar det vanskelig i sin oppvekst og som
trenger hjelp. Jeg har selv sett betydningen asegevtidlig ute for a kunne hjelpe barna,

spesielt de som trenger det mest. Jeg har ogsat sielfig intervensjon gir bedre prognoser.

Studien min handler om helsesgstre, men ogsa omevemn. Jeg har ikke jobbet pa
helsestasjonsarenaen, hadde lite kjiennskap tié$méseryrket og gnsket derfor a finne ut av
hva helsesgstre selv ville fortalt om hva de ertagpp av i sin arbeidshverdag. Jeg gnsket
dermed a finne om det var noe sannhet i myten@akkigen om at helsesgstre kun er
opptatt av vekt og vaksinering av barna. Mitt tdieadermed «Helsesgstres opplevelser i

mgte med de minste barna og deres familie».

Det har veert viktig & ha en forstaelsesramme idiorkil helsesgsteryrket og faget. Mitt tema
omhandler problemstillinger som knytter seg tilevsisjon av samspill og tilknytning pa
helsestasjonen. Som teoretisk forstaelsesrammntelkmingen gnsker jeg a benytte

tilknytningsteori, mentalisering og Daniel Sterasri om selvutvikling.

Jeg har intervjuet 6 helsesgstre i to forskjelkgemnmuner. Begge kommunene er i
@stlandsomradet. Intervjuene har omhandlet bedkevav deres arbeidshverdager, og
fortellinger om mgter med barn og deres foreldiienar ogsa snakket om hva som skaper
bekymring hos dem, og de har gitt eksempler padeveenkelte gjar i disse ulike
situasjonene. Jeg har brukt den teoretiske fosst&smmen til & analysere og tolke
helsesgstrenes fortellinger, og trukket bl.a. mortdan tidlig intervensjon kan gjgres mulig

ved & kunne oppdage risikoutsatte barn sa tidlig swlig.

Studien viser at helsesgstre er opptatte av omsgsiggnet i stor grad, og at meningene de
gjar seg opp om barn i stor grad har sammenhengwerdan de har opplevd foreldrene.
Handlingsrom i forhold til bade veiledning, viddrenvisning til andre instanser og meldinger
til barneverntjenesten viser seg a veere bestekardeggingsverktay i starre grad enn deres
egen magefglelse og vurderingsgrunnlag. Relevakterer er ogsa tid, ressurser og
holdninger hos helsesgstre som innebzerer en amgdritirhold til & se om det skjer endring
hos et barn eller hos foreldre fra de gangene desnBenne kunnskapen vil kunne bidra til
en starre forstaelse i forhold til muligheten td@dage risikoutsatte barn, for & kunne bidra

til hjelp sa tidlig som det farste levearet i basnév.



Forord

Denne prosessen har veert en blanding av manggkkrug falelser. Det har veert sa
spennende a kunne fordype seg i et tema, og hdrandgtil & utforske problemstillinger pa

egenhand.

Jeg vil aller farst takke de 6 helsesgstrene soapsahjertig snakket med meg, og som har
gjort gijennomfaringen av denne studien mulig. Akkeamed dere har veert et privilegium og

har bidratt til at dette har veert en ydmykgjgrepdesess for meg.

Jeg vil takke min veileder, Anne-Marie Aubert, fmde tilbakemeldinger og statte i

forbindelse med gjennomfgringen av prosjektet.

Jeg vil sa takke min arbeidsplass, mine ledereatigdgaer. Dere har stgttet meg hele veien,
og veert tAlmodig for at jeg skal fullfare dette gjeitet og min mastergrad. Tusen takk til

dere alle.

Jeg vil videre takke mine medstudenter, Anne-MadrSigrun for den uvurderlige statten
giennom hele masterutdanningen, men seerlig i derosessen. Tusen takk for alle dagene vi
har sittet sammen, lest sammen, ledd, snakketkdtiaffe og spist sjokolade sammen. For
alle de spennende diskusjonene vi har hatt. Jedehadri kunnet fullfart dette uten dere.
Dere er to helt spesielle kvinner, og jeg hapewavi fortsette et videre samarbeid pa andre

prosjekter.

Aller sist vil jeg takke min familie. Min mann Dinonin sgnn Adi og mine foreldre. Dere har
veert de mest forstaelsesfulle og talmodige menmeskeerden. En spesiell takk ma ga til

min mann. Du har stilt opp for meg hele veien, sgyst for at jeg har hatt tid og ro til & lese
og skrive. Du har veert forstaelsesfull i mine all#ffeste og mest stressende stunder, og hele

tiden stattet meg og hatt tro pA meg. Tusen takkkjaere.
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1 Innledning

Jeg har selv blitt mor for to ar siden. Som nylfakelder er det mye som skjer, spesielt den
farste perioden etter fadselen. Livet forandrer sean far lite sgvn, man kan sa vidt forlate
boligen sin de fgrste ukene, mange har vanskeramaguding, osv. Selv for meg som har gode
ressurser, en stgttende mann, en stgttende fawagitielenne perioden ganske sarbar. Det er
mange sparsmal som dukker opp, og for meg har ktamtaned helsesgster veert en

betydningsfull del av denne sarbare perioden.

Til daglig jobber jeg i en barneverntjeneste. Unaiér utdanning, og gjennom min karriere
som barnevernsarbeider har jeg alltid hatt et eeda hjerte for hvordan vi kan stgtte og
hjelpe barn til & utvikle seg mest optimalt. Dertzasom trenger det desto mere er de som er i
en eller annen form utsatt for risiko som vil hiedptimal utvikling. Jeg har selv kommet i
mgte med flere familier og flere barn der man ledirgarseltegnene. Av ulike grunner har
barnet ikke fatt hjelp og kommer til barnevernétieé ha utviklet flere vansker som det igjen
er problematisk & avhjelpe. Barnevernet bergrerflaten, og primeervanskene blir usynlige
eller glemt slik at det sjeldent far settes inrfémde nok tiltak (Kvello 2011). Det er godt
dokumentert at det er mye i samspill og situasjdiiete aller minste barna som skjer tidligst

i deres oppvekst, som kan predikere hvordan de kemtitvé fungere senere. Det har ogsa
blitt pavist at bl.a. samspillsvansker sa tidlignsde fgrste 10 manedene i barnets liv er sterke
predikatorer for senere vansker og diagnoser (Skandy Olsen, Christiansen, Houmann,
Landorph, Jgrgensen & CCC 2000 Study group, 2008ydgaard, 2010). Studien som viste
denne sammenhengen samlet sine data ved hjeldssesfstre, som var de som registrerte
vanskene i denne tidlige alderen. Helsesgstregeefdet vanlige helsestasjonsprogrammet,
inkludert hjemmebesgk hos familien, og registrezgirige gjort ved hjelp av spesifikke og
standardiserte kartleggingsverktay (Skovgaard.e2@08). Samtidig finnes det ogsa
dokumentasjon pa at barn viser vansker alleredpstlav farste levear, men det er mange
barn som ikke blir oppdaget, samt mange som ikkeoppdaget tidlig nok (Kvello, 2010;

Moe, Slinning & Hansen, 2010).

Helsestasjonen er en arena med helt seseregen tiijdegninste barna, og til nybakte

foreldre. Naer 100 % av alle kvinner som fader ehg@ldestasjonen regelmessig barnets farste
levedr (Glavin 2007). Det er ogsa en arena mecefagper som vil ha mye kompetanse pa
barns velveere og fungering. Samtidig er det engribg) stgttende instans som kan veilede
foreldre i forhold til hvordan de skal imgtekomnerias behov. Det som er malsettingen til



helsestasjonen og helsesgstre er & fremme fysigkisk og sosial helse i befolkningen
(Meeland, 2005). For meg som barnevernsarbeideb&ner dette at helsestasjonen skal bidra
til & fremme denne helsen ogsa gjennom & meldentrésky til barnevernet nar helsesgstre

blir bekymret for barns utvikling og helse. Derinkain det virke som om helsestasjonen er
blant de som melder minst bekymring pa aldersgmifp2 ar (Statistisk sentralbyra [SSB],
2013, vedlegg).

En kan spgrre seg hvorfor ikke helsestasjonen me&dgrre omfang, siden de har tilgang til
a treffe hele befolkningen og spesielt nar maravemsorgssvikt kan starte helt fra fedselen,
eller tidligere (George & Solomon, 2008; Kvello,22) Skovgaard et al., 2008)? Det er
funnet sammenheng mellom hvordan mor tenker og fatelt barnet i svangerskapet og
senere tilknytning og bonding (Brandtzeeg, Smithrsi@nson, 2011; Slinning & Eberhard-
Gran, 2010). Samtidig foreligger det flere reseitdta forskning pa at barn som opplever
omsorgssvikt har en eller annen form for utryggntytning, eller desorganisert tilknytning
(Kvello 2011; Skovgaard, 2008).

For meg har disse funnene veert inspirasjonen ftirvalig av tema for masteroppgaven. Jeg
har spurt meg selv mange ganger hvorfor vi ikke laipe barn far situasjonen har blitt sa
alvorlig at en ma iverksette mange systemer f@panere pa skader eller plassere barna i
fosterhjem. Spesielt nar vi i dag vet at det ikke®mye som skal til nar barna er sma for a
forhindre at nettopp dette skjer (Kvello, 2010)t Beklart at det finnes foreldre som ikke er
veiledbare, eller ikke klarer a bevisstgjare ség sé hvilken innvirkning de har for barnet
sitt. Det har jeg opplevd gjennom erfaring. Barretste mulighet for en verdig barndom og
et verdig liv er & vokse opp med noen som kan faatem og gjare at de fgler seg trygge.

Men ikke alle barn har det pa denne maten. Loviesgken sier noe om hvordan barn bgr ha
det, ber barneverntjenesten respektere det bigdegisnsipp (Norge, 2013). Derfor synes jeg
ogsa at det er viktig & tenke pa hvordan hjelpa bam lever i omsorgssvikt og star i fare for
a utvikle utrygg eller desorganisert tilkknytningar/ kunne hjelpe dem ma seadem. En kan
ikke vite om at barn har det bra eller darlig udese barnet. Det er der kunnskapen om

helsesgsters opplevelser av sine mgter med dissa kan vaere viktig & fa frem.

1.1 Problemstilling

Prosessen med a utforme problemstillingen har haegtog spennende. Det jeg i hovedsak er

opptatt av er tidlig intervensjon og hvordan dekae muliggjgres. Ved & fokusere pa en



faggruppe som har tilgang til hele befolkningemtséde aller minste barna, mener jeg at
tidlig intervensjon kan muliggjares ved a visehtih det er denne faggruppen faktisk har
anledning til & se og hvordan de agerer ut fraldeter. Samtidig er jeg opptatt av tidlig

avdekking av barn som lever under omsorgssviktaalhgy risiko for senskader (Kvello,

2010). Min problemstilling er derfor:
Helsesgstres opplevelser av sitt arbeid i mgte aeenlinste barna og deres familier

1.1.1 Forskningsspgrsmadal

For & kunne gjennomfare dette prosjektet, har aet viktig & ga mer inn i dybden i forhold

til hva det er jeg gnsker & undersgke og forske pa.

Det jeg gnsker & finne ut er muligheten helsestasjdar for a kunne forebygge og fange opp
barn som er i risiko for & leve i omsorgssvikt,b@yn som er i fare for & utvikle utrygg
tilknytning og andre vansker. Min oppfatning ehatsestasjonen ligger i en ledende og
saeregen posisjon med tanke pa at de allerededvilgeten har anledning til & oppdage

risiko for omsorgssvikt og tilknytning. Det er dbtid som nar alle nybakte foreldre. Det
finnes en ny studie som viser at gravide foretrekkgliker bedre a falges opp av jordmor

enn fastlege gjennom svangerskapet (lversen Holmngdggllesdal, 2011). Dermed viser det

at helsestasjonen er en arena som kan oppdagautissitte barn allerede fra fosterstadiet.

Men hvor systematisert er undersgkelsene, og hdatesom vekker bekymring hos
helsesgstrene? Hva er de opptatt av i disse mateddarna og deres omsorgsgivere? Har
helsesgstre og barnevernsarbeidere helt ulikeéfelsstsrammer i forhold til hva som vil
kjennetegne en «sunn» utvikling? Hvordan er artwielslagen og arbeidsforholdene til
helsesgstrene og pa hvilken mate kan dette harkming pa hvordan de opplever sine mater

med barna og deres omsorgsgivere?
Mine forskningsspgrsmal er derfor:

- Hvordan opplever og tenker helsesgstrene om relasjmellom barn og foreldre?
- Bruk av kartleggingsverktay? Hvordan pavirker debneéen synet pa relasjonen?
- Hva utlgser handling hos helsesgstrene og hvonddenme handlingen, spesielt

rettet mot risikoutsatte barn?



Siden jeg er opptatt av tidlig avdekking og tidhgervensjon vil det for meg veere
neerliggende a koble disse spgrsmalene opp mot &avalette kan pavirke muligheten til &
oppdage risikoutsatte barn sa tidlig som mulig.

1.2 Aktuelle begreper og avgrensninger

1.2.1 Relevant aldersgruppe

Jeg har hittil skrevet at jeg er opptatt av kordaktelsesgstre har med de aller minste barna.
Mitt fokus i forhold til aldersgruppe vil veere parh 0-18 maneder. Barnet utvikler seg
drastisk i denne perioden, med flere utviklingsngesmilepaeler, under de riktige
forutsetninger og omsorgsbetingelser. Helsestaspméelsesgstre har den hyppigste
kontakten med barn og foreldre i denne periodemnebegsa i denne perioden mye av
grunnlaget for barns videre utvikling legges, aghne perioden det kan veere gunstig &
kunne arbeide forebyggende péa primaerniva, ellerauselt niva (Gjertsen 2007, Glavin og
Kvarme 2003). | falge @yvind Kvello (2010) sa vibaidet med primaervansker veere lettere
tilgjengelig og kreve mindre intervensjon enn nampervansker utvikler seg til sekundaer og
tertiservansker. Tertiservansker vil si at vanskdmesynlige hos barnet i form av for

eksempel sosioemosjonelle vansker.

1.2.2 Begrep omsorgsgiver vs. forelder

| utgangspunktet blir begrepet omsorgsgiver behyttre deler av litteraturen som
omhandler barns utvikling. | min oppgave kommertjeg bruke begrepet forelder i stedet

for omsorgsgiver fordi helsesgstrene i studienbinakt dette begrepet, og det er helsesgstres
egne opplevelser og perspektiv jeg har undersgkiieég som innehar
barnevernsperspektivet, vil det falle seg mer tigtarbruke begrepet omsorgsgiver i stedet
for forelder. Dette pa grunn av at familiebegregretinder stadig endring, og foreldrebegrepet
kan fort begrense seg til kun a gjelde biologiskelfire og ikke ngdvendigvis steforeldre,
besteforeldre, fosterforeldre, adoptivforeldre,.ddvarnevernsarbeidet kan foreldrebegrepet i
arbeidshverdagen altsa raskt bli mer omfattenderedere. Forskning om tilknytning viser at
barn ikke behgver & fa en trygg tilknytning kurstite biologiske foreldre, men like gjerne til
andre som fungerer som viktige omsorgspersonatdor (NOU 2012:5). Som en del av
Norges offentlige utredninger, ble det nedsattedlg som skulle utrede det biologiske
prinsipp etter barnevernloven, det sakalte Raundéalget. Dette utvalget konkluderte med

a foresla et nytt prinsipp, det tilknytningsfremrderutviklingsprinsipp. Dette ble blant annet



begrunnet i at det biologiske prinsipp kunne stid med barnets beste og at barnets beste er

a fa en trygg tilknytning til omsorgsgivere som lgiiem grunnlaget for adekvat utvikling.

1.2.3 Avgrensning av helsestasjons- og skolehelsetjenesten

Jeg vil i denne oppgaven kun fokusere pa helsestsajenaen. Den aldersgruppen jeg skal
skrive om er barn 0-18 maneder, og da er ikke sletdetjenestevirksomheten en aktuell
arena. Jeg holder meg til & skrive om helsesgstde det er denne faggruppen jeg har
intervjuet. Andre aktuelle fagpersoner som er draddelsestasjonsvirksomheten er bl.a.
jordmgdre, leger, sekreteerer og fysioterapeuterdbevil veere aktuelt, vil jeg nevne
jordmgdre, siden mors psykiske helse er et semémald innenfor helsesgstrenes arbeid med
de aller minste barna. Jordmgadre pa helsestasjaigar opp vordende madre under
svangerskapet og kan ha en viktig rolle i forhdld kunne oppdage mors sensitivitetsniva,

mentaliseringsniva, samt risiko for fgdselsdepmesjos mor.

1.2.4 Forebyggende arbeid

Forebyggende arbeid har fatt en sentral plasaésjne som skal yte tilbud til mennesker,
bade barn og voksne. Barnevernets mandat er aeprebskal avdekkes sa tidlig som mulig,
slik at det settes inn tiltak som vil sikte pa aga varige skader (Rundskriv Q25/2005). For
helsesgstre, sa er det nettopp forebyggende ogftteztsnende virksomhet de driver med. For
dem handler det bade om den fysiske og den psykislsen hos barn og unge. Det er krav til
tverrfaglig samarbeid for bade barnevern og hedsgmten for & sikre at barn som har behov
for hjelp kan fa det til rett tid (Forskrift om kanmunenes helsefremmende og forebyggende
arbeid, 2003)For yrkesgruppene barnevern og helsesgstre kdnrdblyggende arbeidet
veere annerledes, og derfor gnsker jeg a visefiilid@ner i forhold til forebyggende arbeid,

bl.a. at det fungerer pa flere nivaer med ulikesetinger.

Barnepsykiateren Caplan introduserte oss for begeeprimeer-, sekundaer- og tertiser
forebygging. Terminologien ble avlgst av R.S. Goslbegreper universell, selektiv og
indikert forebygging, etter hvert som de fgrsterbpgne omfattet det & se pa forebygging fra
kun ett perspektiv og pa ett niva (Ferrer-Werdexl @004; Gordon 1983 i Mrazek og
Haggerty 1994). Det er disse begrepene som ogsts&)g2007) benytter da han har
operasjonalisert forebyggingsbegrepet i barnevehetl universell forebygging forstas det
som gjgres for & hindre eller redusere at skadirmioblemer oppstar i en populasjon, mens
det i helsevesenet operasjonaliseres som arbeddffone ut hva det er som holder oss friske

(Gjertsen, 2007; Glavin & Kvarme, 2003). | tilleggdenne universelle forebyggingen, driver



helsesgstre med helsefremmende arbeid, et begré&pnemer tilbake til i neste kapittel.
Selektiv forebygging forsgker & identifisere ridaktorer tidlig og retter seg mot grupper
med spesielle behov. Indikert forebygging er tildllier behandling rettet mot personer som
har utviklet behov for hjelp (Gjertsen, 2007). Infar barnevern er det ofte den indikerte
forebyggingen som blir benyttet, mens det i hetsgehene for det meste dreier seg om
universell, og inntil en viss grad selektiv og kwelit forebygging. Felles for begge gruppene
er at det arbeides pa et niva som er ment & nénadles det pa de to andre nivaene er

forebygging med tanke pa at ytterligere vanskaraiykdom skal hindres fra a utvikles.

Pa flere mater vil arbeidet og malet eller resattédr hva en gnsker a oppna med det
forebyggende arbeidet vaere det samme for badeveameg helsestasjonen, men
fokusomradene og grunnlaget for hva hver tjeneatedfare vil veere ulik. | min oppgave vil
det veere viktig & ha en forstaelse av dette beghg@e pa grunn av fokuset pa tidlig
intervensjon. Gjennom disse ulike nivaene av fogglende arbeid kan en si at en arbeider

med tidlig intervensjon.

1.2.5 Risikoutsatte barn og utsatte familier

Jeg vil i oppgaven bruke begrepet risikoutsatte b@et finnes ulike teoretiske perspektiver
en kan belyse dette begrepet gijennom, men jeg waskeende en oversikt som er utformet
av @dyvind Kvello (2010). Begrepet risikoutsatterbail i denne oppgaven veere knyttet til
barn som ikke har etablert trygg tilknytning tiheiforeldre og dermed er i risiko for psykiske
vansker nar de blir eldre. Risiko kan vaere knyttéorhold hos barnet selv, til forhold i
familien og foreldre, men ogsa til miljg og samfuivello, 2010). Dette kan kalles for
risikofaktorer, og jo flere risikofaktorer barnatrttotalt, jo starre risiko er det for barnet &
utvikle en eller annen form for vansker. | forhtildsurdering av risikofaktorer er det viktig a
se pa innhold, antall, intensitet og varighet aikdfaktorene, samt at det er viktig & se om
barnet og familien har beskyttelsesfaktorer somveae opp for risikofaktorer (Kvello,

2010). Altsd, begrepet risikoutsatte barn vil fasssom at jo flere forhold barnet har rundt seg
som kan forbindes med risiko, jo mer risikoutsatb&net. For eksempel kan dette veere barn
som ikke har en sensitiv mor, som fremstar mechdsst til barnet sitt, som er deprimert, som

er alenemor, osv.

| forhold til begrepet utsatte familier, sa vil jedenne oppgaven forsta det pa en naerliggende
mate som risikoutsatte barn. Det som i tilleggveilre relevant er & se hvordan familien blir

pavirket av & ha den posisjonen som den har i samefualtsa miljgfaktorer. Familier med



eneforsgrgere som ikke er tilknyttet arbeidsmarkedu® ofte sma og svake nettverk (Fauske,
Lichtwarck, Marthinsen, Willumsen, Clifford, KojaB009). De kan veere utsatt i forhold til
delaktighet i samfunnet. Det kan vaere vanskeligléan a bidra pa méater som samsvarer med
holdninger, normer og verdier i det norske samftiidette er familier som er
overrepresentert i barnevernet og kan betraktesussatte familier (Kvello, 2010). Barn som
vokser opp i slike familier er starre risiko foryggske vansker og skjevutvikling. Dette er en
grov kategorisering, og det er ikke dermed sagtlatfamilier som karakteriseres som utsatte

vil vaere i fare for & fa barn som vil vokse oppfagsykososiale problemer (Borge, 2003).

1.3 Innholdeti oppgaven

Jeg har i innledningskapitlet presentert bakgrumrvélg av tema, samt hva oppgaven skal
handle om. Jeg har ogsa presentert noen avgreesifighold til aktuelle begreper som jeg

vil anvende i masteroppgaven.

Det andre og tredje kapittel vil handle om dendéieke forstaelsesrammen for mitt tema. |
kapittel to vil jeg farst gjare rede for det seremt forskning innenfor bade helsesgsterfaget
og barnevernfaget. Jeg vil ogsa ta utgangspurtkiélaesgsterfaget og barnevernfaget vil ha
utvikling hos barn som en felles arena, men uhfrext sitt faglige stasted. Kapittel to vil ogsa
handle om helsgstres mandat og arbeidsoppgavee Wieteere viktig bakteppe for senere
funn og analyse. Den videre teoretiske forstaedsasren vil jeg gjgre rede for i kapittel tre. |
dette kapitlet skal jeg skrive om tilknytningstearnentalisering og Daniel Sterns teori om

utvikling av selvet.

Far jeg kommer til presentasjonen av funn, skafgest gjgre rede for hvordan jeg har
gjennomfgart studien og begrunnelsen for valg avonefor undersgkelse og analyse av mitt
tema. Dette vil bli behandlet i det fijerde kapitlet

Kapittel fem er presentasjon og drgfting av furumiiene deles inn i hoved- og
underkategorier som jeg vil drgfte underveis i Kapi

| det siste, og sjette kapittel, vil jeg oppsummmiee funn og relatere de til
forskningsspgrsmalene som har blitt presentert faiste kapitlet. Det vil pa denne maten bl
en oppsummering av hele oppgaven, der jeg vil Iégge mine refleksjoner og forslag til

videre forskning.



2 Helsestasjoner og helsesgstre

| dette kapitlet skal jeg farst gi en presentagjeriorskning og litteratur som er relevant for
min oppgave, og som kan vise til at mitt valg anaeer et tema som det er aktuelt & forske
pa. Jeg vil videre gi en presentasjon av helsestsggnesten, med fokus pa helsesgstre. Jeg
gnsker & gi mitt blikk pa hva som utgjer helsespsts holdninger og verdier gjennom a gi en

presentasjon av historie, mandat og oppgaver.

2.1 Kunnskapsstatus

| min oppgave vil det veere en fellesarena for kiiapdor helsesgstre og
barnevernsarbeidere. Det er kunnskap om barn oglamo/art samfunn er utformet for a
forsta barn, hvilkken sammenheng de vokser opp d(faeke pa neermeste familie) og
hvordan offentlige hjelpeinstanser skal bruke deamaskapen til & hjelpe barn oppna sitt
utviklingsmessige potensiale. Jeg har valgt a fopsk arenaen til helsesgstre, men jeg
utelukker heller ikke arenaen barnevern i min stddidi det er mitt fagomrade som
barnevernspedagog. Vi har en felles kunnskapsa@mneer barn og barns utvikling, men vi
har forskjellige utgangspunkt og malsettinger hfad til hvordan forsta og arbeide med barn.
Forebyggende arbeid i barnevernet og pa helsestasjoregar pa ulike arenaer og med
fagfolk som har ulik profesjonsbakgrunn. Beggdesmner er styrt av mandater offentlige
regelverk setter. Mandatene utarbeides pa bakguriorskning pa feltet, og inneholder den
seneste kunnskapen om barn og hvordan barns utyikéin forstas, og hvordan barn kan
avhjelpes til optimal utviklingJeg anvender transaksjonsmodellen som forstaetsesrdor
barns utvikling. Det betyr at utvikling sees i saemheng med bade personen selv, og miljget
rundt personen (Kvello, 2007). Biologi og miljg sspiller pa en gjensidig regulerende mate.
Det vil si at barns utvikling blir et resultat awlmgi og den biologiske modningsprosessen,
sammen med gjensidig pavirkning av miljget og milgssige faktorene, hovedsakelig

personene som barnet vokser opp med (Smith, 2010).

Helsesgsterfaget bestar av mange fagmessige dionensjg arenaer som skal dekkes som
har ulik fokus. Det gar bl.a. et skille mellom sdislaog psykisk helse. Videre er det slik at
alle helsesgstre er sykepleiere i bunn, slik fagmessig skille ogsa vil veere mellom
patogeneseperspektiv og salutogeneseperspektigé€Bad03; Maeland, 2005). Sykepleiere er
mer opptatt av sykdomsbildet (patogeneseperspeadgivivordan forebygge og behandle
sykdom, mens helsesgstrenes oppgave og fagfelreggrad handler om hva som fremmer

helse og hva som opprettholder en sunn helse ¢g@néseperspektiv). | forhold til
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barnevernsfaget, sa er det for meg mest naerliggesdea den psykiske helsen og
fungeringen. Etter barnevernloven sa skal det egsges for at barn med somatiske
sykdommer ogsa har krav pa og skal fa den hjelpemethger (Norge, 2013). Jeg vil i denne
oppgaven ha starst fokus pa den psykiske helsdndbbarn som etablerer utrygg og

desorganisert tilknytning er i starre risiko foutiikle psykiske vansker senere.

2.1.1 Helsesgsterfaget

Jeg swokte etter forskning som pa en eller annea kadlet helsesgstres arbeid til tilknytning
og samspill mellom foreldre og barn. Jeg hadde hedei forhold til dette, men fant i stedet
at det innenfor helsesgsterfaget de siste ar wausth.la. pa fedselsdepresjon hos madre og
hvordan en systematisk mate a jobbe pa kan gkewaigheten for & oppdage mgdre med
fadselsdepresjon (Glavin, Smith, Sgrum & Ellefs201,0). Det har ogsa vaert forskning
knyttet til veiledning av foreldre, samt fagartikeom har omhandlet hverdagen til
helsesgstre. Jeg har satt meg inn i fagplaner lpadmsterutdanninger og oppdaget at
helsesgstre undatdanning har mye fokus pa normalutvikling hos baman ogsa er opptatt
av hvordan barn som er risikoutsatt kan oppdages/bgglpes\www.hioa.ng.

Kari Glavin skrev i 2007, altsa 6 ar siden, en sikgrover hva hun mente var viktige omrader
for helsesgsterfaget & forske pa, for & utvikldagkunnskap til & bli mer forskningsbasert
enn erfaringsbasert. Et av forslagene var & utekley veiledningsmetode og a foreta en
sammenligning mellom eksisterende og andre veitegmetoder i forhold til effekt pa
samspill og tilknytning mellom foreldre og barngJear ikke lykkes i & finne noe mer konkret
litteratur pa dette emnet. Slik jeg forstar dethenovet for ytterligere forskning pa dette
fortsatt til stede. Jeg har sgkt i bade internadbaser og norske databdsEn studie som
jeg har funnet og som er av nyere dato, har unéersaike dilemmaer som oppstar nar
helsesgstre skal fglge foreldreveiledningsprogram@ieP. Studien viser at helsesgstrene
underveis i dette foreldreveiledningsprogrammeti®pr at de ma veere fleksible og tilpasse
veiledningen til foreldrenes behov (Fjetland & Sdeg 2010). Studien viser at det er behov
for ytterligere forskning pa dette omradet fordisesgstrene bl.a. rapporterte at de fant det
vanskelig & holde seg til det som var i programageoftere tilpasset veiledningen til det
foreldrene selv var opptatte av. Dette selv om mwgnet er strukturert og laget pa den
maten at en gruppe jobber seg gjennom emne for.démeyere fagartikkel i Sykepleien
(Cheetham et al., 2011) viser til et prosjekt hfad til foreldreveiledning i nyfgdtperioden.

! Jeg vil gjare rede for dette i kapittel fire.
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Dette prosjektet innfgrte en veiledningsmetode fokds pa a gke sensitivitet og
foreldrekompetanse, samt kompetanse pa barnetd.atésy har ikke videre kjennskap til om
denne metoden har blitt viderefart for & implemergendre steder, selv om gnsket er det,
men den viser at det stadig kommer flere erfaringslie metoder for bl.a. foreldreveiledning

innenfor helsesgsteryrket.

2.1.2 Forskning pad barn og tilknytning

Forskning innenfor barns utvikling og tilknytningser jeg som relevant for bade barnevern
og for helsesgsterfaget. Jeg har ikke funnet stsdi@ har direkte handlet om helsesgstre og
barns tilknytning, men forskning pa betydning dkrnytning vil pA samme mate som for
barnevernsfeltet veere relevant for helsesgsterfagetnfor barnevernfeltet har det de siste
arene veert mye fokus i forskning pa tilknytningldvanishandling, men ogsa hvordan
familiers levekar kan veere tilknyttet risiko i bamtvikling. Teori om mentalisering og
mentaliseringsevne har blitt et veldig viktig bggrenenfor barnevernfaget, samt at nyeste
forskning pa nevrobiologi har muliggjort & knyt@nsmen tilknytning med biologi pa en
fornyet mate. Dette har fart til en utvidet fords&eom hvordan barn som lever med vold og
mishandling kan bli pavirket, spesielt deres pdkiselse (Bateman & Fonagy, 2012;
Brandtzeeg et al., 2011; Hart & Grohn, 2011; Hagéwartz, 2009; Killén et al., 2006;
Kvello, 2010; NOU 2012:5; Steinsvag & Heltne, 20Wallroth, 2011; Wennerberg &
Arneberg, 2011). Nevrobiologi og forstaelsen aviges plastisitet har bidratt til ny
kunnskap i forhold til hvordan barns utvikling agnfjering kan bli pavirket av bl.a. & leve
med foreldre som har en eller annen form for skgawhsorgsutgvelse, samt hvordan og
hvilke tiltak kan veere viktige for & stanse skjenkiing.

2.1.2.1 Raundalenutvalget

Jeg har skrevet om at det i 2012 ble nedsatt etgisom skulle utrede barnevernets bruk av
det biologiske prinsipp, sett i sammenheng meddianpeste. Dette utvalget viser til den
seneste forskning om bl.a. tilknytning og nevrobgigk utvikling (Blindheim, 2012; Braarud,
2012). Utvalget fikk i oppgave & vurdere hvordaimgippene i barnevernloven blir benyttet i
barneverntjenesten. Ved a presentere dagens prd&siseneste forskningen, og betydningen
tilknytning har for barnets utvikling og senere @ening, har de foreslatt en rekke endringer

til barnevernloven. De har foreslatt et nytt prapsiutviklingsfremmende tilknytning, som har
forrang i forhold til det biologiske prinsipp. Utget har ogsa foreslatt endringer i forhold til
samarbeid med andre instanser. Utvalget trekker friktigheten av samarbeidsinstansene til
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barnevernet og den viktige rollen de spiller i ddgge risikoutsatte barn. Det er viktig med
politisk, gskonomisk statte til disse arenaene,danit helsestasjonen, for a kunne styrke de
ansatte pa kompetanse, metode og kunnskap pautiséte barn og familier og barnevernets
rolle (NOU 2012:5).

Relevansen av min studie viser seg spesielt i dsiste delen, men ogsa i den gvrige
framlagte litteraturen. Min studie kan bidra tilnénstarre innsikt og forstaelse for bade
helsesgsterfaget og barnevernfaget. Den kan bidréorsta ytterligere hva som spiller inn i
forhold til at helsesgstre velger & ga bort frasteakturert veiledningsform og heller tilpasse
veiledning til foreldrenes behov? Det vil ogsa vatraktuelt tema i forhold til & utvide synet
pa hvor tidlig risikoutsatte barn kan oppdages.hfgger studien ogséa kan stimulere til en
bevisstgjaring for helsesgstre og deres egen salg, igjen vil hjelpe dem a skape starre
trygghet i deres roller. For barnevernfaget meegrat studien kan bidra til en innsikt i
forhold til hvordan en viktig samarbeidspartner leppr sine mgter med de som kommer pa

helsestasjonen.

2.1.3 Satsing barn og unge

Barne-, likestillings-, og inkluderingsdepartemerf®913) har gitt ut en samlet oversikt der
de viser til regjeringens satsning pa barn og uhdenne fremkommer det hvordan det i
Norge skal satses pa at barn og unge i Norge skalevopp under beste mulige
forutsetninger, og de som er sarbare og utsat{gpgrnskal avhjelpes. Generelt har det blitt
tildelt midler som skal styrke det forebyggendeednibt, bl.a. med tanke pa folkehelsearbeid.
Kommunene har fatt tildelt 10 millioner for & gkenbanningen pa helsestasjonene for &
forsterke dette arbeidet, samt a hjelpe barn issérposisjoner. Barnevernet har ogsa fatt
tildelt midler til & styrke bade tiltaksapparat, mmgsa samarbeid med andre instanser. Det
samme gjelder for bade helsestasjoner og barne¥Btyrket tverretatlig samarbeid mellom
barneverntjenesten og andre tjenester er en foningefor a bedre tilbudene til utsatte barn,
unge og familier.» (Barne-, likestillings-, og inkleringsdepartementet, 2013, s. 82). Det star
videre at «Familie- og neermiljgbaserte tiltak ogader skal rettes mot utsatte familier for a
bedre deres muligheter til & gi barn gode omsayg®ppvekstbetingelser. Det er et mal &
komme tidlig inn, forebygge og behandle akutteéis (Barne-, likestillings-, og
inkluderingsdepartementet, 2013, s. 86). Det ttgdatildelt midler til neermilja tiltak som

kan bedre barns omsorgs- og oppvekstbetingels¢hddale siste arene veert gkende satsing
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pa arbeid med barn og ungdom, der klare signaleblifgitt fra statlig hold med bl.a. gkte

ressurser til & kunne styrke forebyggende arbaigkipk helsearbeid og barnevern.

Innledningsvis i sin bok skriver Kari Glavin og bisth G. Kvarme (2003) om viktigheten og
betydningen helsesgstre og helstasjonene hamdndtrébyggende helsearbeid og hvor viktig
det er & veere klar over deres sentrale rolle @gr@pa den, noe jeg er helt enig i. Jeg skal

videre presentere hvordan helsesgstrenes rolleer tiha veere.

2.2 Helsestasjonene

Helsestasjonene er en del av helsestasjons- oghe{sétjenesten. Samlet sett, skal denne
tjenesten veere et tilbud for barn alderen 0-2®iélsestasjonene skal ogsa gi tilbud til
gravide om oppfalging i svangerskapet. Dette ermoevelger selv. Da oppgaven fokuserer
pa de aller minste barna, ble helsestasjonen emligadrena & studere siden den utaver
helsefremmende og forebyggende arbeid rettet nratadderen 0-6 ar (Sosial- og
helsedirektoratet 2004). | fglge forskriften om kaomenes helsefremmende og
forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolel@hseten (2003) skal tilbudet pa
helsestasjonen besta av helseopplysning, veilednakginasjoner og helseundersgkelser,
oppfalging av sped- og smabarn med spesielle behmppfalging av foreldre med behov

for utvidet statte.

Helsestasjonene er en del av det kommunale tjaamsdeatet, og det er kommunene som har
ansvar for driften av og for & gi ressurser tilslestasjonene. Videre er det staten som skal
fare tilsyn ved helsestasjonene (Forskrift om Hedsemende og forebyggende arbeid i
helsestasjons- og skolehelsetjenesten 2003). IeNarget pr i dag ca. 5 million innbyggere,
hvorav ca. 400 000 er barn alderen 0-5 &r, fopfe#28 kommunef.

2.2.1 Helsestasjonens mandat

| forskriften om kommunenes helsefremmende og faygbnde arbeid i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten (2003) er formalet at helsesiase skal bidra til godt oppvekstmiljg for
barn gjennom tiltak som vil kunne styrke foreldremereldrerollen, og tiltak som vil kunne
fremme barn og unges utviklings- og lseringsmiljenBe forskriften ble vedtatt og har veert
gjeldende fra 2003 og veileder til forskriften k@@falgende ar. Mitt inntrykk etter a ha lest
litteratur som omhandler helsesgsters arbeid ogamy, er at det har skjedd utvikling

innenfor fagomradet pa denne tiden. Implementeaingyere og tilpassede

2 Tall hentet fra SSB og nettsidemww.norge.no per. 01.01.2013.
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kartleggingsverktay, som stiller krav til kompetarnsnenfor psykisk helse og barns utvikling
er blant denne utviklingen. Tilbudene péa helsestas) ma tilpasses, pa samme mate som

arbeidsmetodene i barneverntjenesten ma tilpaB#essom nyere forskning bl.a. anbefaler &
tilby hjemmebesgk til nybakte foreldre (Glavin &t 2010), vil dette ogsa fare til en justering

av tilbudet og kravene til helsestasjonen.

Det som er hovedoppgaven til helsestasjons- oghktdetjenesten i kommunene er
folkehelsearbeid. «Folkehelsearbeid handler omageskiode oppvekstsvilkar for barn og
unge, forebygge sykdom og skader, og a utvikl@etfsnn som legger til rette for sunne
levevaner, beskytter mot helsetrusler og som frenieliesskap, trygghet, inkludering og
deltakelse.3Det er kommunene som skal sgrge for at det érefiflselig med ressurser og
kompetanse for at arbeidet skal fungere godt fdgmgpen. Det er behov for styrking av
eksisterende personell og rekruttering av nyttqreet med psykososial kompetanse for &
kunne imagtekomme de gkende kravene ettersom pssiktsvanker ogsa aker. Videre
forutsettes tettere tverrfaglig samarbeid (Sosiglhelsedirektoratet, 2004, s. 7). Tjenesten er
ment til & veere et lavterskeltilbud, og gjennomtkéten med naermest alle familier i
kommunen sikrer tjenesten hele befolkningen tilbodvaksiner, helseundersgkelser og
informasjon om hvordan forebygge sykdom og skastette til mestring og positiv utvikling.
Kommunene har et selvstendig ansvar for & utviglerganisere tilbudet i forhold til lokale
behov sa lenge kravet om forsvarlighet og forsknifpfylles, jf. Tilsynsloven og

helsepersonelloven (Sosial- og helsedirektora@i42s. 10).

Veilederen legger faringer for at det skal tilregtgyes for planlegging av tiltak som er rettet
mot risikoutsatte grupper (Sosial- og helsedirekty 2004). Videre at personlig kontakt med
smabarnsfamilier gir gode muligheter for kartleggiar & kunne sette inn passende
forebyggende arbeid som er i samsvar med risikibetie punktet er av relevans for mitt
tema, og viser at & oppdage risikoutsatte barmuolier er et av kravene til helsesgstrenes
arbeid.

"Helsestasjoners tilbud, arbeidsmetoder og organig@ir et godt utgangspunkt for tidlig
identifisering og oppfelging av barn, ungdom og f@nmed psykososiale problemer.”

(Sosial- og helsedirektoratet, 2004, s. 34). Datienget er seerlig viktig for min oppgave, for

% Hentet frahttp://www.kommunetorget.no/Temaomrader/Folkeheisalog-hvorfor-folkehelse/Ny-
folkehelselov/ Dette er en nettside initiert av Helsedirektaratgsom i utgangspunktet skulle veere en
informasjonsportal i rusrelatert arbeid. Siden @rirfgen av folkehelseloven 01.01.2012 har Kommugeto
ogsa innlemmet planlegging av folkehelsearbeid snrdel av sine tienester. Se gjemew.kommunetorget.no
for mer informasjon.
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den vil kunne vise til om tilbudet, arbeidsmetodegeorganiseringen vil kunne gi godt

utgangspunkt for tidlig avdekking.

Journalfgring og dokumentasjon er en lovfestet gklorskrift om kommunenes
helsefremmende og forebyggende arbeid i helsessspg skolehelsetjenesten 2003). Den
bestar av helsekort, kontinuisjonsark, percentisig og vedlegg (Glavin og Kvarme 2003).
Den er et viktig dokument for a falge barnets helgeitvikling, samt til & kunne bidra til
informasjon om befolkningens helse. Journalfgringean viktig del av arbeidet til
helsesgstrene, og benyttes bade til a registrenetsautvikling, men ogsa som et
arbeidsverktgy for helsesgstrene og resten av b@ngan som er tilknyttet helsestasjon.

Journalfaring gir adgang til at barn og deres fenkan fa et mest mulig helhetlig tilbud.

En artikkel skrevet av Therese Andrews (2002)daség de kravene som stilles til
helsestasjoner og helsesgstre, sett sammen mexdial brukerideologien som
helsesgstrene har. Andrews argumenterer for aadmdtrene star i en posisjon der
ideologiene utprgves pa grunn av de «grenselgse kiam stilles til dem. Andrews anbefaler
at offentlige anbefalinger bar revurderes og beggentil & mgte disse ideologiene, slik at
helsesgstrene kan tilby en tjeneste der de setvekkler opp med en faggruppe preget av

utbrenthet og sykemeldinger pa grunn av at krawdinéor store.

2.3 Helsesgsters oppgaver

En helsesgster har bade historisk sett, og pr ntagfoldige oppgaver. Sglvi Helseth (2007)
viser til begrepene «overvakeren», «huslegen» eg 8dm bekymrer seg», etter Paulsen
(1990) for & belyse noen av oppgavene og kunnskapsigget til helsesgstrene. Med
overvakeren menes det oppgaver som handler onrideepforebyggende arbeidet, der
helsesgsteren skal overvake helsetilstanden oksete nadvendige tiltak. At helsesgster er
en «huslege» kan forstas gjennom den rollen hedsarsm far da det er henne foreldre spar og
radfarer seg med nar barnet for eksempel har praslened sgvn, ikke vil spise, har utslett
pa kroppen, osv. Helsesgster «<som bekymrer segptilisppgavene helsesgsteren har i
forhold til de diffuse, komplekse og vanskeligeoutiringer som kan finnes hos familier, og
som gjar at helsesgster blir bekymret for hvordefolkningen har det (Helseth, 2007). Dette
gar bl.a. pa den psykiske helsen, spiseproblematikken atferdsproblematikk, m.m. Og det
er nettopp slike temaer en helsesgster er opptattvardan ser helsen i befolkningen ut,
hvilke helseproblemer er aktuelle hos barn, hvoildamvi imgtekomme og forebygge f.eks.
fedme hos barn, osv. (Glavin og Kvarme 2003). Détumaiskapen gir oppgaven, og meg
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som forsker, en teoretisk forstaelsesramme i forkibbien gruppen jeg skal forske pa.
Kjennskapen til formalet og verdiene til helsesastr kunne gi meg et bedre grunnlag for a

kunne tolke funnene pa en mest mulig apen mate.

En viktig del av helsesgstrenes oppgaver, som egsdevant for mitt tema er den
veiledningen og radgivningen de gir til foreldreslsesgstrene har arbeidsoppgaver i forhold
til & sgrge for barnas helse, og dermed oppna maldbrebyggende og helsefremmende
arbeid. Disse oppgavene blir i tillegg til konkretdlinger og undersgkelser av selve barnet,
ogsa gjort giennom veiledning til foreldre. Retrshigjer for alle helsesgstre i Norge er

nedskrevet i helsestasjonsprogrammet.

2.3.1 Helsestasjonsprogrammet

Det er i veilederen til forskriften om helsestasjoag skolehelsetjenesten (2004) laget forslag
til helsestasjonsprogram, men som helsestasjoiipasser selv. Programmet er en generell
anbefaling, og gir faringer for bl.a. hjemmebedmlppighet for konsultasjoner og hva som
skal veere undersgkt hos barnet, samt hva som gl temaer for veiledning. Hyppigheten
av konsultasjoner er ogsa formet ut fra barnevalsgimsprogrammet, som angir nar barn

burde fatt de vaksinene som er ment & vaere foremgtggog dermed helsefremmende.

Farste besgk anbefales som hjemmebesgk nar bathtuker gammelt. Det er flere temaer
som er viktige bade i forhold til somatiske und&edger, og for
foreldreveiledning/helseopplysning. Bl.a . er fddspplevelsen tematisert, samt spgrsmal
rundt stell og mating av barnet. Programmet anbefa en gruppekonsultasjon for & starte
opp barselgruppe nar barnet er mellom 4-6 ukeer Bettte anbefales konsultasjoner nar
barnet er 6 uker, 3 maneder, 4 maneder, 5 manrgdefineder, 7-8 maneder, 10 maneder, 11-
12 maneder, 15 maneder og 17-18 maneder. Fra lmarBatker anbefales alle konsultasjoner
som bade individuell- eller gruppekonsultasjon. Bxekun konsultasjonene nar barnet er 3 og
4 maneder at det anbefales a ha gruppekonsultdjoto. av de konsultasjonene, henholdsvis
7-8 og 10 maneder gamle barn, er tilknytning ogivetse anbefalt som tema.
Konsultasjonene etter dette har bl.a. barnets setléise og barnets selvoppfatning pa
henholdsvis 15 og 17-18 maneder som tema. Helgasta® falger ogsa program i forhold til
samspillsveiledning. Det er mitt inntrykk at dgii®grammet er annerledes na enn da
veilederen til forskriften (2004) ble skrevet. @etav relevans for masteroppgaven at samspill
star som anbefalt tema ved samtlige konsultasjsoen, jamfares samspillveilederen. | den

ene av kommunene fikk jeg informasjon om at helsieswe benytter noe som de kaller
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«Foreldrepermen», som inneholder ulik type inforjorasBl.a. foreligger det en maned for
maned oversikt som falger barnets alder. Pa hveethétar det kort om barnets utvikling,
utviklingsmilepeaeler, og hvordan forelderen karetikelegge for utviklingen.

Det fremkommer her at det er en anbefaling at belstee treffer barnet og familien nesten
manedlig frem til barnet blir ett ar. Dersom hetasner falger veilederen, treffer
helsesgstrene barnet og foreldrene totalt 11 gdregbarnet blir fadt og til det fyller 18
maneder. Dette antallet er et minimum. Den tar tkégde for eventuelle ekstra
konsultasjoner som kan bli aktuelt dersom barnetlédig vektgkning eller lignende.

| tillegg til selve helsestasjonsprogrammet, erideilederen til Forskrift om kommunenes
helsefremmende- og forebyggende arbeid i helsesisspg skolehelsetjeneste (2004) laget
en sjekkliste til hver av de anbefalte konsultasjon Sjekklisten tar for seg om barnet
utvikler seg adekvat i henholdt til alderstrinn.tB@eligger en annen sjekkliste som viser til
konkrete forhold som skal gi grunnlag for henvignétler tettere oppfglging. Altsa, en
konkretisering av bekymringsfulle forhold rundt het (Sosial- og helsedirektoratet, 2004, s.
54-67). Det kan virke som at oppgavene som fremkenimeilederen er starre enn tilmalt

tid for konsultasjon med den enkelte familie.

2.3.2 Veiledning

Helsesgstrene jobber med & fremme helse, noe soimadmed prinsippene om
empowerment. Glavin og Kvarme (2003) skriver at ewgrment som metode i
helsefremmende arbeid bidrar til et syn helsesd&tiemgte med foreldre. Blant annet
innebaerer det at helsesgstreikke ser pa foreldre som passive mottakere avimésjon,

men som aktive samarbeidspartnere som vet hva sbestefor deres barns trivsel og helse.»
(Glavin og Kvarme 2003, s 102). Mitt inntrykk erdst er dette som er en del av malsettingen
med veiledningen. Empowerment i helsefremmendddtbgger vekt pa at foreldre ma fa
mer kunnskap om det som er helsefremmende for dekpavirke sin egen og barnas helse.
Innenfor disse prinsippene er det selve prosessares like viktig som malet (Maeland,

2005).

Denne maten a betrakte mennesket pd, virker kbfeset bilde av at det er viktig & ha en
ustrukturert form i veiledningen, der helsesgstitdpasser seg det forelderen etterspar
(Andrews, 2002; Fjetland & Sgreide, 2010). Hva ssmest effektivt er vanskelig a svare

pa. Noen vil hevde at et ustrukturert program, &oewer tilpasning til foreldrenes behov og
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temaer, vil vaere mest effektivt med tanke pa m@ieti bevisstgjare og gke mestring og
trygghet hos den nybakte forelderen (Andrews, 26¢&jand & Sgreide, 2010; Glavin et al.,
2010; Meeland, 2005). Andre vil hevde at strukt@w@rogrammer er mest effektive, og noen
at en blanding av struktur og tilpasning vil veemeged mate & veilede foreldre pa (Cheetham,
Landsem & Tunby, 2011; Fjetland & Sgreide, 201@\vil et al., 2010; Skovgaard, 2010;
Skovgaard et al., 2008). Mitt inntrykk er at hovedsettingen med veiledningen av foreldre
er a bygge opp selvtillit og selvfglelse, som igjdzke tryggheten i rollen som forelder.
Dette innebeerer et syn pa foreldre som er i trad empowementprinsippene som jeg har
nevnt over. Foreldrene ma selv ga gjennom prosdss@nforsta hvordan de kan pavirke sin
egen utvikling, hvordan de fremstar for omverdeagiva de skal gjare for a fremme helse
hos seg selv. Barnet vil ha nytte av denne veiteghn gjennom maten forelderen vil

henvende seg til barnet pa.

Helsesgstrene gir ut generell informasjon om helgeam hvordan foreldre kan samspille
med barnet sitt. Dette er en generell informasfom sr i trdd med
foreldreveiledningsprogram som er utarbeidet sordetrav helsestasjonsprogrammet. Denne
generelle veiledningen er ment for alle og skahlté Det skal altsa vaere pa niva med
universal forebygging. Helsesgstrene har mer niétretiledning i tilfeller der de observerer
samspillsproblematikk, eller der de ser at barkiat har adekvat utvikling som de forbinder
med forhold hos foreldrene. Dette er malrettetedring, men etter de samme prinsippene.
Det er mitt inntrykk at helsesgstrene i denne wygikedning gnsker a hjelpe foreldre med &
gke eller opparbeide evne til sensitivitet og miés#eng, noe som ogsa er bevist til & ha
effekt pa bl.a. hvorvidt foreldre klarer & forsgimestre grat og uro hos barnet (Cheetham et
al., 2011; Moe et al., 2010). Pa denne maten kasidi@ bli bedre pa a regulere sine barns
folelser og atferd. Helsesgstrene virker bevisseeggmmer og betingelser i forhold til hvor
omfattende veiledning foreldre har behov for, ogatdav terskel for a henvise til
spesialisthelsetjenesten som f.eks. barne- og ungjaeykiatri eller andre naerliggende

lavterskeltilbud som kan finnes i kommunen.

2.3.3 Hjemmebesgket

Et viktig satsningsomrade hos helsesgstre dediste har veert hjemmebesgk etter fadsel.
Glavin et al. (2010) viste i forbindelse med sikiwavhandling betydningen av systematisk
kartlegging etterfulgt av hiemmebesgk for & foraj®ygg oppdage fadselsdepresjon.

Historisk sett har helsesgstres arbeid fgr helsiestane ble opprettet veert i hjemmet. Dette
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helt tilbake til menighetssgstrene. De oppsgktEdplog hjalp madre etter fadsler og andre
pleietrengende i deres hjem. Muligens har dettesaoemenheng med vektleggingen av a
giennomfgre det fgrste matet hjemme hos familieiklog pa helsestasjonen. Det kan virke
som at relasjonen mellom helsesgster og familiahetibleres hjemme hos familien. Det er
foreldrene som legger premissene, og helsesgsigestr som er forskjellig fra nar foreldrene
er pa helsestasjonen. Dette medfgrer ogsa muligtietat foreldre ikke gnsker a ta imot
helsesgaster pa besgk. | de tilfeller blir det Bsraptet pa helsestasjonen. Tidsmessig varer
hjemmebesgket opptil halvannen time, mens resterkolsultasjoner varer maks 30
minutter. Helsesgster skal veie barnet, og infoenfiereldrene bade i forhold til samspill med

barnet og andre temaer som neering, sgvn og lignende

Grunnen til at jeg kort gnsker a skrive om hjemnsefset er pa grunn av helsesgstrenes
vektlegging av betydningen den kan ha, ikke bard taeke pa & kunne oppdage
fadselsdepresjon hos mor. Hiemmebesgket er dedranten helsgster har til & observere
hvordan hjemmet er, og hvordan stemningen i hjenemdde har anledning til & se mor og
om hun bl.a. klarer & slappe av med barnet sitthomklarer & fortelle om fadselen, om hun
har spagrsmal, osv. Det er foreldrenes arena, hwsell er «eksperten», og det er mitt
inntrykk av at helsesgstrene verdsetter & mgtédierse med ydmykhet og at foreldrene selv

ogsa skal fa kjenne pa at helsesgsteren tilpasgeil $amilien og ikke omvendt.

Det er forskjell fra kommune til kommune hvorvigemmmebesgk skal tilbys til alle nybakte
foreldre eller til kun fgrstegangsfadende. Det $egnanser som det beste alternativet faglig
sett er at tilbudet blir gitt til alle. Dette paugin av at barnet og foreldrene blir sett i en \eldi
sarbar periode, at foreldrene har noen a snakkesiedart etter barnet et fgdt, osv. Det er
ingen garanti at en kan alt om foreldreskap selvearhar barn fra tidligere. Barn er
forskjellige, og har forskjellige temperamentsst{lévello, 2010). Det er min oppfatning at
helsesgstre verdsetter hjemmebesgket og gnskeahdét skal veere et tilbud de kan gi til
alle. Helsesgstrene i min studie arbeider i kommdee hjemmebesgk tilbys alle.

2.3.3.1 Psykisk helse og fadselsdepresjon

Jeg gnsker i denne delen a skrive kort om temaktgkshelse hos foreldre. Jeg velger a
skrive om det i denne delen av oppgaven fordi deiglage fadselsdepresjon er et
satsningsomrade pa bl.a. hjiemmebesgk (Glavin,&Gl0). Det er neerliggende for meg a
forsta psykisk helse hos foreldre i forhold til indtan den vil kunne pavirke deres

omsorgsutgvelse, og barnas utvikling. Kvello (20L®14) skriver at «Begrepasykiske
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vanskeromfatter alle symptomer man har pa psykisk ubeliag psykisk fungering». Det er
nar symptomene far en mgnsterlignende karakteedirarende over lengre tid og gar utover
hverdagen til personen selv og de som er rundbpersat de karakteriseres som psykisk
lidelse. Disse anses som mer alvorlige enn psykiakeker. Bade vansker og lidelser kan
diagnostiseres, og i min oppgave vil det vaere medsvant a se pa depresjon

(fadselsdepresjon) og angst.

Litteratur viser at det finnes veldig lite forskgipa depresjon- og angstlidelser i
barselperioden (Moe & Eberhard-Gran, 2010). Grakidener med depresjon og angst kan
ha forhgyede nivaer av stresshormoner, bl.a. kbiiidoe & Eberhard-Gran, 2010). Foster
kan bli pavirket av dette stresshormonet, og deblith funnet noe sammenheng mellom
disse vanskene og barns sgvnmgnster, irritabolgetro (Moe & Eberhard-Gran, 2010). Det
som kan bli en «ond sirkel» er at mors psykiskeskanog lidelse kan vise seg i barnets uro
og tegn pa misngye. Mors evne til sensitivitet, raksering og inntoning overfor barnet vil
ikke veere adekvat, og dermed fare til at mor ildagerer overfor barnet slik det gnsker.
Barnet vil dermed uttrykke enda stgrre misngyen8avil etter hvert slutte & gi uttrykk for
sine genuine behov, men tilpasse seq til det s@sgpdor mor, ettersom mor ikke reagerer
adekvat pa de opprinnelige signalene. Foreldreakaa mobilisere mange av sine tanker pa
seg selv, og dermed vanskeligere se sitt barnstgftiva barets uttrykk betyr (Hart &
Schwartz, 2009; Moe & Eberhard-Gran. 2010).

Det er fortsatt behov for ytterligere kunnskap osgkisk helse i svangerskapet, bl.a. for a
forsta bedre hvordan mors psyke fungerer og utviég i lapet av svangerskap og utover i
barselperioden. Denne kunnskapen er viktig forrdnkuavdekke og forebygge psykiske
vansker og lidelser (Moe & Eberhard-Gran, 2010).

| forbindelse med sin doktorgrad, har Glavin e{2010) publisert en fagartikkel som
omhandler avdekking og intervensjon i forhold ¢éitlEelsdepresjon hos mgdre. Det
argumenteres for at helsestasjonen, i et tett ssthmellom jordmor og helsesgster, kan
bidra til disse intervensjonene. Helsesgstrenedish har gjiennomgatt kurs og oppleering pa
spesifikke temaer i forhold til fadselsdepresjamsbruk av Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS). Studien viser at de helsesgstrendapfatt denne opplaeringen vil pa et
tidligere stadium oppdage fadselsdepresjon hos engdmt falge opp og henvise til aktuelle
instanser som en del av intervensjonen. En vikeigast arbeidet i forhold til fedselsdepresjon
er hiemmebesgk, og det er funnet at hjemmebesiakedryggende i forhold til & oppdage,
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men ogsa hjelpe og statte mor og barnet ved stigkigke vansker eller lidelser. Stern (i Moe
& Eberhard-Gran, 2010, s. 340) hevder at oppfelgiedja dra hjem til foreldre kan ha like
god effekt som «hvilke som helst andre former ®ykoterapeutiske tiltak». At
helsestasjonene i studien vektlegger hjemmebekalleti viser pa hvilken mate helsesgstrene

er opptatte av psykisk helse hos foreldrene, sadokgseltiden.

2.3.4 Kartlegging

En del av arbeidet og oppgavene til helsesgstardeggingsarbeidet. Med
kartleggingsarbeidet menes kartlegging i form alreti@de undersgkelser, observasjoner og
kartleggingsverktgy. Disse arbeidsmetodene vil agsee i trad med veilederen til forskrift
om helsestasjons- og skolehelsetjenesten, med pEnfarebyggende arbeid pa alle niva
(Sosial- og helsedirektoratet, 2004; Gjertsen, 200min oppgave vil kartlegging som bidrar
til systematisering og strukturering av konsultasjee og vurderinger veere av seerlig
interesse. Dette vil bl.a. veere ulike kartleggiregkizy og maleinstrumenter som vekt- og

lengdemalere.

Et sentralt spgrsmal og diskusjon innenfor kartiegsparbeid pa helsestasjoner er bruk av
screeningundersgkelser eller ikke, og dersom debslles, og i hvilkke sammenhenger. Dette
er en diskusjon som jeg har sett i litteraturennognfor undersgkelser og forskning (Glavin
2007; Nasjonalt kunnskapssener for helsetjene2@§). Bruk av screeningundersgkelser
omtales i en rapport utarbeidet av Nasjonalt kuapsg&enter for helsetjenesten (2005).
Rapporten kom som et resultat@pptrappingsplan for psykisk hel$890-2008, og det ble
nedtegnet en gruppe som skulle jobbe med & kaglkrggr systematisk helsestasjonene
jobbet for & avdekke hgy risiko for utviklingsavviks barn 0-6 ar, og hvorvidt det skulle
innfgres screeningsundersgkelser som skulle vaatelav dette systematiserte arbeidet.
Rapporten gar i seg selv giennom flere kartleggimageder som er utformet for & avdekke
risiko for utviklingsavvik hos barn 0-6 ar, og regier hvorvidt disse kartleggingsverktgyene
bade egner seg til bruk pa helsestasjonen ogkéwirad de anvendes péa helsestasjonen.
Konklusjonen i rapporten er at situasjonen er usikdig og at det er store lokale variasjoner
i forhold til kartleggingsarbeid. Bruk av kartleggsmetoder avhenger mye av kjennskap til
hva andre i det lokale naermiljget kjenner til, ggnkiskap til hva som er eksisterende

metoder.

Kartleggingsverktgy som er anvendt av helsesgstiesaltater av erfaringsbaserte

arbeidsmetoder (Glavin, 2007; Nasjonalt kunnskaypssdor helsetjenesten, 2005). |
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helsestasjonsprogrammet gis det ingen fagringer lalé til bruk av kartleggingsverktay
(Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Den tidligeegnte rapporten fra 2005 gir en oversikt
over aktuelle kartleggingsverktgy som kan brukes ebledd i forebyggingsarbeidet.
Relevante kartleggingsverktagy i min oppgave er Ages and Stages Questionnaire (ASQ),
og Edinburg Post Natal Depression Scale (EPDS)nBeapporten har giennomgatt flere
andre kartleggingsverktgy, men disse er ikke reief@ min oppgave. | fglge rapporten var
ASQ og EPDS begge validert til bruk i norske fothog oversatt til norsk. Mitt inntrykk er at
anvendelsen av tilgjengelige verktgy er avhengifiexe forhold. Den avhenger, som
fremlagt, av lokal kjiennskap til metoder, deltakelprosjekter og personlige preferanser.
Glavin (2007) trekker ogsa frem at bruk av kartiaggverktay som ledd i forebyggende
arbeid ikke har noe formal nar det ikke finnes giuiter for oppfalging av eventuelle
vansker eller avvik som krever en strukturert olgedalt oppfalging. Anbefalt oppfalging er
ogsa erfaringsbasert og star ofte i stil med det kartleggingsverktgyet skal beskrive eller

male.

Rapporten konkluderte med at ingen av disse veekigkunne brukes i
screeningundersgkelser for & avdekke utviklingsakes barn alderen 0-6 ar. Det har skjedd
en del siden denne rapporten, og bade ASQ og EPD&esatt og tilpasset norske forhold,
samt at de er validert til bruk i Norge. Min studiser at disse kartleggingsverktgyene brukes

som screeningsundersgkelser.

Edinburgh Postnatal Depression Scale ble utvikiethavnet viser, i Edinburgh. Skjemaet
bestar av 10 spgrsmal som mor skal besvare inokk8 etter fadsel. Helsesgster setter av en
konsultasjon som er kun for mor, slik at mor ogskebster kan ga gjennom svarene til mor
og ha en samtale rundt det som mor har svart. Bd av spgrsmalene har mor flere
alternativer som hun krysser av pa. Helsesgstgelesammen en skare etter at mor har fylt ut
og det er denne skaren som gir en pekepinn pa ongimeoe utslag pa fadselsdepresjon

eller ikke. Avhengig av skare, kan det gi grunrfiagytterligere konsultasjoner med
helsesgster, eller videre henvisning til bl.a. péyl for mor (Berle, Arre, Mykletun, Dahl &
Holsten, 2003; Nasjonalt kunnskapssenter for helsesten, 2005).

Ages and Stages Questionnaire (ASQ) er skjema smtdfe skal fylle ut ved ulike
alderstrinn hos barnet. Samlet sett er det batrteilding som skal skares pa flere omrader.
Blant disse er motorisk utvikling, sosial/persohigsutvikling, kommunikasjon og
problemlgsning. Det finnes skjemaer pa alderstrianemaneder, 6 maneder, 8 maneder, 10
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maneder, 12 maneder, 14 maneder, 16 maneder, J&lerawg oppover til barnet er 5 ar. Det
er opp til helsestasjonene a avgjare pa hvilkeralden de gnsker a bruke ASQ.
Helsestasjonene i min studie bruker ASQ pa uliderakrinn og med ulik hyppighet, men
begge anvender de da barna er 6 maneder, 12 maweddr. Skjemaene bestar av 19
sparsmal og skal veere enkle & besaF®r & kunne svare pa sparsmalene, ma foreld@ne h
kjennskap til hvordan barnet lgser situasjonerydiao dets motoriske utvikling er, osv. Dette
krever at foreldrene samspiller med barnet og déreudet, samt at foreldrene kjenner barnet
sitt.

Utfylling av begge disse kartleggingsverktgyenaa som kan betegnes som
selvrapportering. Kvello (2007) viser til at alirfo for selvrapportering kan fare til bade
overrapportering og underrapportering av forhold ga selv eller ved andre. Med andre ord
kan dette innebaere at nar foreldre selv skal fylldisse skjemaene, vil det veere tendenser til
a underrapportere det som de selv kan oppleve sgatint og overrapportere det de selv
mener vil vaere positivt. Dette vil ogsa veere tiffdbr begge kartleggingsverktgyene som er
presentert. Det er mitt inntrykk at helsesgstrersegisste pa dette, og mener at det er viktig

a utdype svar i skiemaene med oppfalgende spgisaditale med foreldrene.

* Informasjon funnet p& nettsiden til Regionsenterbiarn og unges psykiske helse, Region sar ofRelstip).
Internettlink: http://www.r-bup.no/CMS/cmspublish.nsf/pages/éegt 15.10.13).
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3 Utviklingsteoretiske perspektiver

Jeg skrev tidligere i oppgaven om at barn i detégzdevear utvikler seg betydelig under de
riktige forutsetninger og omsorgsbetingelser. | dieme «verden» av perspektiver og
meninger for hvordan barn utvikler seg, hva somikdig for & fremme best mulig utvikling,
har jeg valgt ut dagsaktuelle teoretiske perspeksom jeg anser best vil belyse temaene i
min oppgave. Det finnes flere syn pa hvordan barmennesker utvikler seg. Det finnes et
skille mellom teorier som ser individet innenfrategrier som ser individ og miljg i en
gjensidig pavirkningsprosess (Hart & Schwartz, 200&llo 2011, 2007). Mennesket har
bade medfadte, biologiske egenskaper som er betiggetlgses giennom samspill med
miljget det er en del av. | min oppgave er samsggiltelasjon ngkkelord, og
utviklingsteoretiske perspektiv som jeg mener bédielyse mitt tema er tilknytningsteori.
Videre mener jeg at teoretikere ofte beskriverdikie prosesser og fenomener i barns
utvikling, men belyser dem pé ulike mater. Jeg meeefor det er viktig & anvende kunnskap
fra andre teorier som kan gi en bredere forstémiggviklingen til de minste barna, og som
kan pa et vis utfordre hverandre. Jeg gnsker araleveentaliseringsbegrepet og teori om
barnets utvikling av selvet av Daniel Stern i tietil tilknytning for & best belyse temaet i

min oppgave.

3.1 Tilknytning

«In the fields of social and emotional developmattachment theory is the most visible and
empirically grounded conceptual framework.» (Judssily & Phillip R. Shaver, 2008, s. xi).
Tilknytningsteorien er en av teoriene som anses ik forandret en mate a tenke om
utvikling hos mennesket pa, og en forklaringsmopélhvordan en pavirkes av kontakten og
betingelsene i relasjonene til betydningsfulle arichlle stadier av livet. Teorien brukes bade
for & forsta hvordan barn har hatt det tidligermridan det er her og na, men den brukes ogsa
til & se hvordan situasjonen na vil ha sammenhesdymordan for eksempel et barn vil
kunne fungere senere i livet. Dermed legges denthlinisk dimensjon med tanke pa endring

0g behandling.

John Bowlby og Mary Ainsworth er de som anses sermedst sentrale innenfor utviklingen
av tilknytningsteorien slik den er forstatt i dagpssidy & Shaver, 2008; Hart & Schwartz,
2009). Bowlby (i Brantdzaeg et al., 2011) mentelleytning er avgjgrende for babyens
overlevelse, er selektiv og blir genetisk overfdmeste generasjon. Pa denne maten er

tilknytning et produkt av evolusjonen. Hvis mankenet barn som blir fgdt inn i en verden
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der det er fare for at den kan bli tatt av rovalgente Bowlby at barnet gjennom
tilknytningssystemet er biologisk utformet i fortdil a sikre overlevelse. For eksempel at
barnet ammer morens bryst og dermed har mye naaktarg utvikler neer relasjon til mor
(tilknytning). Dermed kan det sikre overlevelsedidvarnet, gjennom tilknytningen til mor,
vet at det kan sgke sikkerhet hos henne. Tilkngtrstik vi ser og forstar den i dag, kan
dermed betraktes som en del av evolusjonen og dtiedgiske utforming (som har
sammenheng med tilknytningssystemet, men ogsa atféressystemer) er et produkt av

evolusjonen.

Da teorien ble utviklet, var bl.a. tilgang pa telkagiske hjelpemidler en annen enn hva den
har veert de siste tidrene. Ettersom teknologiemlitatilgjengelig og mye mer avansert, har
det ogsa kommet ytterligere kunnskap innenfor bigneforskning som har muliggjort &
videreutvikle og bygge bro med tilknytningsteor{@&nandzaeg et al., 2011: Hart & Schwartz,
2009). Mye pa grunn av dette har det kommet enenlyglge innenfor interesse og
anvendelse av tilknytningsteoretisk fokus som Higtr sett innenfor barnevernfeltet (Hart &
Schwartz, 2009; NOU 2012:5). Denne sammensmeltiagekunnskap om nevrobiologi og
tilknytning har fart til en mer inngéende forst&etss hvordan menneskets medfadte
strukturer er bade lagt til rette for a bygge relasr med andre og hvordan
relasjonserfaringer igjen pavirker hvordan og ikem grad de ulike strukturene i hjernen
utvikles. Jeg mener ogsa at Daniel Sterns teorbams utvikling av selvfornemmelser ogsa
kan brukes til & utvide forstaelsen av tilknytnitegsi, noe jeg skal skrive om senere i
kapitlet.

Tilknytning bestar av et opplevelsesaspekt, altsfidan barnet opplever andre mennesker.
Det bestar ogsa av et atferdssystem, det vil sblavaet gjar for & sgke trygghet, og
atferdssystemet bestar av ulike tilknytningsatferd@idknytning, slik jeg forstar det, er
medfadt hos barnet og at barnet knytter seg # smsorgsgivere uansett hvordan de er
overfor barnet. Det er kvaliteten pa tilknytningembetydningen den har for barnet som er

det sentrale.

Tilknytning bestar ogsa ahe caregiving systeneller omsorgssystemet, som er
omsorgsgivers forhold til barnet (George & Solom2008). George & Solomon (1996)

beskriver det slik:
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«Although reciprocal, behavior is organized by thgachment system tseek
protection; behavior is organized by the caregivelygtem toprovide protection. »
(George & Solomon, 1996).

Det vil si at tilknytningssystemet organiserer atftor asgkebeskyttelse, mens
omsorgssystemet organiserer atferd hos den voksrégf beskyttelse. Tilknytningssystemet
gjer det mulig for barnet & kjenne pa hvilke sitaasr som er trygge eller ikke trygge, for sa
a kunne reagere pa en mate som vil gjgre dem migf trygg, og minst mulig utsatt for
risiko (Broberg, 2005). Nar barnet utsettes foefaller stress, utlgser det en
tilknytningsatferd som er resultat av tilknytningasegi — eller stil, men ogsé av medfadte og
nevrobiologiske reaksjoner som har sammenheng medilee tilknytningsstilene (Schore i
Hart & Schwartz, 2009). Tilknytningsatferd er peligk tilbakevendende og aktiveres og
deaktiveres avhengig av omstendighetene (KvelldQR0rilknytningsstil derimot, er noe

som er vedvarende og som er en forholdsvis stadiié i sgke trast, trygghet, kontakt pa med
bestemte personer helt uavhengig av omstendigtizaenets tilknytningsatferd er spesifikk
og aktiveres i situasjoner der barnet opplever, fagestilen betegner hvordan barnet takler
disse faresituasjonene; sgker barnet trygghetdrekieren, eller sgker det trygghet hos seg
selv eller pa en annen mate (Brantdzaeg et al.,;204lo, 2011). Barnet er ogsa et
nysgjerrig vesen som har behov for stimuli og woing for & kunne utvikle seg. Barnet har
behov for falelse av trygghet og kjennskap til eksen person som kan veere denne
tryggheten. Dette gjgr dem i stand til & kunnernse uten bekymringer og redsel. Uten
denne trygghetsfalelsen kan det lett fgre til devdietstilstand hos barnet der det konstant er
pa utkikk etter om det finnes fare som ligger pasamt at de er usikre pa hvordan de kan
s@ke trygghet hos, og om det vil fa trygghet, dersme truende skulle skje (Brantzeeg et.al
2011; Broberg, 2005; Kvello 2011).

Den viktigste faktor som pavirker etablering aknijtning er barnets opplevelse med

omsorgsgivere (George & Solomon, 2008).

3.1.1 Tilknytningsstiler

Mary Main (1990, i Brantdzaeg et al., 2011, s.84)deaen antagelse om at barns
grunnleggende og primeere tilknytningsstil er dggde, og at de utrygge tilknytningsstilene
er forbeholdne former som gjar det er mulig fomead knytte seg og fale naerhet til

forelderen nar det er forhold som ikke er optimale.
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Bowlby mente, i motsetning til for eksempel Freaten ikke skulle legge vekt pa instinktive
drifter og konflikter innad i psyken, men heller Ipétydningen av erfaringer barnet gjor i de
neere relasjonene barnet er en del av og hvordasjoakerfaringene er med pa a forme
barnets opplevelse og falelse av seg selv. Videnaer barnet et bilde av hvem det er og
hvor mye det fortjener foreldrenes oppmerksomhekjaaglighet, giennom
relasjonserfaringene med foreldrene sine. Dettgdegrunnlaget for handlingsplaner hos
barnet for hvordan det skal oppleve trygghet, kkinbg naerhet hos sine omsorgspersoner.
Nar barnet faler seg utrygt, stresset eller traleiiyeres det strategier for & takle disse

situasjonene basert pa forventningene (Brandtzaalg €011).

Det er vanlig a skille mellom tilknytning og tilkiningsatferd innenfor tilknytningssystemet
(Brandtzaeg et al., 2011). Kvello (2010) skriveabbm tilknytningsstil. Tidlig i det farste
levearet begynner barn a vise atferd som signalismiske om kontakt og naerhet til sine
omsorgsgivere, og de vil foretrekke & henvenddisdgm allerede fra spedbarnsalderen.
Dette er signalatferd, som for eksempel grat, dgudkr, orienteringsatferd (for eksempel
folge etter) og aktiv fysisk naerhet (trekke seg efter morens bein eller omklamre henne).
Barnets signalatferd vil igjen utlgse reaksjones tien voksne, som forhapentligvis er en
inntonet reaksjon. Barnet kan ikke regulere derskgsavstanden til den voksne, men
signalatferden og orienteringsatferden gir den meksignaler pa hva barnet gnsker, og om
det bl.a. gnsker neerhet og kontakt. Denne typedagie grunnlag for tilknytning, sammen

med andre former for atferd senere.

Barnet etablerer tilknytningsstiler pa bakgrunmrespons og reaksjoner det far fra sine
foreldre nar barnet gir uttrykk for at det vil ha €ler annen form for oppmerksombhet,
omsorg eller trygghet. Mary Ainsworth (i Brandtzegal., 2011; Kvello, 2010) var en av
ngkkelpersonene som identifiserte 4 ulike tilknygsstiler ved hjelp av en metode som kalles
«fremmedsituasjonen». Dette er en metode som @met for a teste hvordan barnet
reagerer nar det er i en fremmed situasjon faretsen med forelderen sin, nar det er alene,
og nar det er alene med en fremmed. Tilknytningdratnet vurderes ogsa pa grunnlag av
reaksjoner barnet viser ved gjenforeningen melloralfler og barnet, etter barnet har veert
alene og alene med en fremmed. Det er identifisertlike tilknytningsstiler: trygg
tilknytning, utrygg, unnvikende tilknytning, utryggmbivalent tilknytning og desorganisert
tilknytning.
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3.1.1.1 Trygg tilknytning

Barn som kategoriseres til & ha trygg tilknytnirag brfaringer med sine foreldre at de er
sensitive overfor barnet og barnets behov, at bamaever at det kan sgke trygghet, trgst og
anerkjennelse hos sin forelder, samt at foreldklam®r a hjelpe barnet ved a regulere det.
Dette er med péa a skape forutsigbarhet og stalfilitdoarnet. Barnet vil oppleve trygghet i a
vite og forvente at mor eller far vil reagere minknde mater flere ganger. Barnet vil vite at
foreldrene vil beskytte barnet fra fare, foreldreilese barnet, vil forsta det som barnet kan ha
opplevd som skummelt og vil trygge barnet pa atheéttfritt kan ga tilbake og utforske.
Barnet er nysgjerrig av natur og gnsker 4 tilfrétissysgjerrigheten gjennom utforsking.
Barnet vil oppleve mestring. Nar barnet oppleveelidre som er tilgjengelige pa denne
maten, vil utvikle er selvbilde der de ser pa selg som et verdifullt menneske; verdig for
sine personlighetstrekk, tanker og kjeerlighet.

3.1.1.2 Utrygg unnvikende tilknytning

Utrygge barn opplever foreldre som er skriftendmitilgjengelighet og responser i forhold til
barnet. Barnet vil dermed bruke mye av sin kogaikapasitet til & vaere arvaken overfor
forelderens tilstand, vaeremate og hva de tror derein kommer til & gjgre (Brandtzeeg et al.,
2011). Utrygg tilknytning deles i unnvikende og awattent, men fellesnevneren «utrygg»
vitner stort sett om barn som bruker mye av singiri & tilpasse seg forelderen og til &
regulere seg selv. De utrygge tilknytningsstilenses som organiserte, der barnet far en
relasjon til forelderen til tross for at forelderevisse elementer i omsorgen er utilgjengelig.
Barnet vil vaere i stand til & falge en utvikletaganisert strategi, selv om ikke alle behovene
er dekte, men det vil vaere en viss form for fogliarhet for barnet i forhold til forelderens
responser og tilgjengelighet (Brantzdaeg et al.,1201

Barn med unnvikende tilknytning har opplevd foreldom stort sett avviser dem, og de har
erfaring med foreldre som ikke anerkjenner deréotdéor emosjonell statte eller trygghet.
Barnet opplever at det ikke kan sgke trygghet baslderen. Barnet vil nedtone eller ikke
vise tilknytningsatferd i situasjoner som barngpleper som truende; barnet overregulerer
sine falelser og nedtoner atferd som de forverttaraldrene ser pa som ugnsket, siden de
har opplevd at foreldrene har avvist dem flere ganidligere nar de har uttrykt lignende
behov. Selve strategien er & nedtone tilknytnirfigeden, og tilpasse sin oppfarsel til slik

barnet vil tro at forelderen gnsker eller talen &odre vil disse barna lett kunne fremsta som
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selvstendige og selvhjulpne, og vil ha vansker déd tilgang til emosjonsopplevelser og vil

finne det vanskelig & snakke om og uttrykke fale{Beandtzeeg et al., 2011; Kvello, 2010).

3.1.1.3 Utrygg ambivalent tilknytning

Barn som har etablert denne tilknytningsstilendmplevd foreldre som pa grunn av stor
usikkerhet, er skiftende og ujevn i forhold til imsorgsutgvelse. Barn opplever foreldre
som vil sgke anerkjennelse hos dem, for & byggesisppgen sikkerhet. Barnet vil dermed
bygge opp en strategi der det vil gjare alt detfeard bli lagt merke til. Barnet opplever ikke
forelderen sin som sensitiv til dets behov, ellefa@elder som reagerer pa en mate som star i
stil med det barnet har forsgkt & gi signal omnBappplever foreldre som ikke klarer &
stgtte barnets utforskning. Samtidig som barnekemfekus pa seg selv, vet det at det ikke
far det av forelderen. Barnet vil dermed bade haesibg tristhet fordi det vet at det ikke kan
sgke naerhet hos forelderen sin eller ta foreldeversorg for gitt. Barnet vil motsette seg
trgst og regulering fra forelderen pa grunn av @emmbivalensen barnet har inni seg i
forhold til forelderen (Brandtzaeg et al., 2011).

Barn med denne tilknytningsstilen vil sgke segadrhet, men de vil forvente avvisning. |
motsetning til m@nstre en ser hos barn med unndik¢itknytning, sa er barn med

ambivalent tilknytning preget av emosjoner og afkéekog vil gjerne overdrive disse ved
enten a bli veldig sutrete, klengete, sinte, os/viDha tendenser til & ha signalatferd som
ikke star i stil med hvordan de egentlig faler dimdiov. Nar de har et gnske om & utforske og
nar de ikke opplever a bli utfordret gjiennom fayie de signaler til foreldrene som at de har
behov for oppmerksomhet, regulering eller trgst. dEnet opplever behov for trygghet,

viser de ikke signaler pa dette, men dekker heler (Brandtzaeg et al., 2011; Kvello, 2010).

3.1.1.4 Desorganisert tilknytning

Barn som etablerer desorganisert tilknytningssiildpplevd en forelder som skremmer dem
og som virker skremmende i kontakten med barneteDerer til stor emosjonell uro og
usikkerhet hos barnet. Barnet opplever at det iideenoen sted a sgke tragst, samtidig som det
ma forholde seg til forelderen som viser en elterem form for skremmende atferd
(Brandtzaeg et al., 2011; Kvello, 2010). | fglge Kor€2010) er en veldig hgy andel av barna
som er i kontakt med barnevernet klassifisert mathe tilknytningsstilen. Barn som har
denne tilknytningsstilen har bade opplevd skremradnckldre og opplevd reell fare, samt at
de mangler atferdsstrategi nar tilknytningssystemkéveres (Brandtzeeg et al., 2011). Dette

farer til at barna er skremte, redde og faler s3d@ogisk og emosjonelt forlatt. Den
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personen som skal veere deres trygge base og haem eom utviser den stgrste faren. Barna
blir i mangel av strategier til & kunne takle vagigie situasjoner, og dermed vanskelig for &
etablere en organisert indre, emosjonelt liv. Dissma er i hgy risiko for a utvikle senskader
og senere psykiske vansker (Brandtzaeg et al., 204elto, 2010; NOU 2012:5; Skogli &

@ie, 2010; Slinning et al., 2010).

Desorganiserte barn vil kunne ha preg av a villetlatlere situasjoner. Et eksempel pa dette
er at barn som er utsatt for overgrep til kunnenfseovosere overgrepene for pa denne maten
a ha kontroll over situasjonen. For barnet vil ghisten og ventingen pa overgrepet veere en

st@rre belastning, og vil dermed ty til & frempresne overgrepet selv (Kvello, 2010).

3.1.2 Indre arbeidsmodeller og indre representasjoner

Begrepet indre arbeidsmodell er utviklet av JohwBy (Hart & Schwartz, 2009). Andre
forskere og teoretikere har lignende begreper denener at barn utvikler indre
representasjoner gjennom samspill og interaksjoah siree mgdre eller omsorgsgivere. Disse
indre representasjonene blir sa integrert i baoweer noe barnet bruker til & fa en forstaelse
av seg selv, og forstaelse av andre. Donald Witinjcblart & Schwartz, 2009) skrev i sin
teori om barnets utvikling om lignende indre reprdasjoner. Det samme har Daniel Stern
brukt i sin teori, der han bl.a. mener at utvikkngav disse indre representasjonene er en

forutsetning for personlighetsutviklingen.
Indre arbeidsmodeller kan bli beskrevet pa falgendee:

«Bowlby (1969/1982) proposed that the attachmehaberal system is regulated by
internal working models that evaluate, emotionafppraise, and organize the infant’s
real-life experience. (...) ...these models are updatetireworked to achieve internal
consistency and available for use in novel situtior at the basis of future plans.»
(George & Solomon, 2008:840).

Arbeidsmodeller er strukturer som er konklusjoeretibstraksjon ut fra relasjonserfaringer.
De bestar av kognisjon, emosjoner, tanker og koksjion pa bakgrunn av de
relasjonserfaringene en har til bestemte persbwatere fungerer de generaliserende bade i
forhold til ens selvbilde og selvoppfatning, sambitdan andre mennesker vil oppfare seg og
hvordan en vil forvente andre vil tenke om en sBlenne abstraksjonen kan ligne noe pa den
Daniel Stern (1985) skriver om, som handler omeatethkelte barn drar en slutning eller et

giennomsnitt pa bakgrunn av sine relasjonserfaringm forteller barnet noe om hva det skal

®> Seminar med @yvin Kvello p& Olavsgaard konferaotsh 16.01.13
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tenke, hvordan det skal agere, hva det skal fglsegselv og andre pa bakgrunn av hvordan
de har blitt mgtt av de signifikante voksenpersanidivet. Det forfatterne i sitatet overfor far
frem av Bolwbys beskrivelse er at indre arbeidsriiedevaluerer, organiserer og setter en
emosjonell verdi pa barnets opplevelse. Pa denmemhdelper det barnet a finne ut hvordan

det skal organisere sin tilknytningsatferd.

Barnet etablerer arbeidsmodellen gjennom hele dggper. Arbeidsmodellen er en indre
struktur som er en ubevisst struktur, men som éaketfattere hevder vil kunne veere
tilgjengelig gjennom bl.a. psykoedukasjon (Brantgzeal., 2011; Kvello, 2010). De indre
arbeidsmodellene vil prege en utover voksenlivattshvordan en selv vil vaere som forelder.
Disse arbeidsmodellene legger grunnlaget for de stoukturene hos mennesket som

identitet, selvbilde, egenverdi, opplevd mentakhedg livskvalitet (NOU 2012:5).

| den fgrste fasen av etableringen av arbeidsmadéthndler det om fysisk tilveerelse av
voksne som kan veere der for barnet for a bl.aterdest og trygge det i situasjoner som
vekker redsel hos dem. Barnet vil da utvikle arbeiddeller pa om voksne i nettverket er til &
stole pa eller ikke (NOU 2012:5). Neermere tredesaid har barnet utviklet en falelse av
hvem det skal stole pa av voksne nar det har bfsialet. Ut fra disse erfaringene, trekker
barnet en slutning pa sin egenverdi (NOU 2012:prSmalet er her om det fgler at det er
verd omsorg eller ikke. Dette har betydning for fikam barnet kommer til & utvikle eget
selvbilde. Et trygt et eller vaklende selvbilde®Rgerdien vil handle om hvor mye en fgler at
ens falelser, tanker, handlinger og gnsker er vBelte ut fra maten en har opplevd at
foreldre har respondert pa de uttrykkene som htrgitt, samt hvor psykologisk tilgjengelige
foreldre selv har veert bl.a. i forhold til sengii&f og mentalisering.

Pa samme mate som det finnes indre arbeidsmodehebeskriver hvordan barnet bl.a.
utvikler en tilknytningsstrategi, finnes det ogséfdttere som har argumentert for at det
finnes tilsvarende arbeidsmodeller i forhold til sorgssystemet (George & Solomon, 2008).
Disse forfatterne hevder at omsorgspersoner etatilatre arbeidsmodeller som skiller seg
fra de arbeidsmodellene som de selv har knyttstttitiiknytningssystem. Disse kan betegnes
som representasjoner av omsorg. Det finnes omtidtearskningsresultater som viser til at
mennesker gjennom livet blir pavirket av bl.a.igdlrelasjonserfaringer (Brandtzeeg et al.,
2011; George & Solomon, 1996, 2008; Kvello, 20T830orge & Solomon (2008) hevder at
foreldres omsorgssystem blir til som en blanding@tblerte indre arbeidsmodeller (altsa
egne relasjonserfaringer og tilknytning), synetgéen som forelder og av selve barnet.
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Min forstaelse er at indre arbeidsmodeller er m&d pkape bilder av hva en selv fortjener
som person, som ogsa til legge grunnlag for hvioerenter av andre mennesker og hvordan
en oppfarer seg mot andre rundt seg. De indredsbidellene vil veere styrende for bl.a.

barns atferd, og valg av tilknytningsstil og atferd

3.1.3 Sensitivitet

Kvalitet pa foreldrenes sensitivitet har vist sdupdsterk sammenheng med barns
tilknytningsstil (Kvello, 2011). Sensitivitet karsare vanskelig & definere, men den kan
beskrives som «en aksept av barnets behov, sosedndnge positive emosjoner og affekter,
stgtte barnets oppmerksomhetsfokus og samtalekgetbelser og positiv imitering av
barnets atferd.» (Kvello, 2011, s. 61). Sensithi@ndler om at foreldrene klarer a fange opp
og forsta barns signaler pa en nyansert og fleksild¢e, og klarer & respondere pa dem péa en
inntonet, tilpasset og velregulert mate. Senséhiiinebaerer at forelderen klarer a vaere
oppmerksom pa barnet sitt, gi barnet tid til & fillendet som barnet gnsker eller vil, og
respondere pa barnet pa en mate som er tilpagsettbaignaler. Donald Winnicott (i Hart &
Schwartz, 2009) skriver om en moderlig funksjoroagbarnets fasiliterende omverden. Min
forstaelse er at den moderlige funksjonen kan samstifles med hva sensitivitet betyr.
Winnicott skriver at denne moderlige funksjonenke=ki svangerskapet og den gjgr mor i
stand til & vekke en form for opptatthet hos manbe «opptattheten» gjar at mor klarer &
tilpasse seg barnet sitt, og veere ett med bamalikiat hun er lydhgr for alle barnets behov,
saerlig i barseltiden. Mor har en evne til sendiivied at hun klarer a flytte fokuset fra seg
selv over pa barnet, slik at hun er i stand tdl&e barnets signaler som noe som kommer fra

barnet og ikke henne selv.

Grad av sensitivitet vises gjennom foreldrenes gédimbl.a. giennom blikkontakt, regulering
av samspillsaktivitet med barnet, inntoninger owefarnet og maten foreldre handterer
barnet pa (Azak, 2010; Hart & Schwartz, 2009; Kvel010). Sensitivitet innebzerer at
foreldrene er emosjonelt og psykisk tilgjengeligetitstedeveerende i samspillet med barnet.
Foreldrenes evne og grad av sensitivitet kan pévibwor stor grad de klarer & veere
psykologisk tilgjengelig for barnet da det trengegrhet, trgst, bekreftelse og trygghet. Grad
av sensitivitet vil ha sammenheng med omsorgssttddersom foreldre ikke er sensitive,
vil dette kunne fare til at omsorgssystemet ikkevakes. Dette fordi foreldrene ikke klarer a
veere sensitive og oppmerksomme pa situasjoner aomdere truende for barnets trygghet.
Pa denne maten vil grad og evne til sensitivitet fooelderen ha pavirkning pa barnets
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tilknytning, siden barnet etablerer en tilknytnisgisut fra hvordan det opplever forelderens

tilgjengelighet og mulighet for a finne trygghegkoeftelse og beskyttelse.

3.1.4 Omsorgssystem -«Caregiving system»

Pa samme mate som det finnes en organisert tilkmgatferd, har forskning vist at det

finnes tilsvarende omsorgsatferd. Videre finnesoiesorgsstil, som er tilsvarende til
tilknytningsstil. Det finnes sammenheng mellom orgsstil og tilknytningsstil hos foreldre

og barn (George & Solomon, 2008). Daniel Stern §)%fr fokus pa viktigheten av foreldres
inntoning overfor barnet og hvor stor betydningmehar for & regulere «arousal» nivaet hos
barn og dermed deres utvikling av selvfornemmelgénnicott har ogsa skrevet om
viktigheten av inntoning og sensitivitet hos foreldor & hjelpe barn til & kunne «veere alene»
med seg selv (Hart & Schwartz, 2009). Dette er f@foreldres omsorgsutgvelse eller
«caregiving» som ogsa brukes til & male hvorvidelfire klarer & ha en type omsorg for
barnet sitt, for & tilrettelegge for trygg tilknymig hos barnet. Donald Winnicott (i Hart &
Schwartz, 2009) fokuserte pa hvordan barnets ittagihde omverden» er i stand til & veaere
helt tilpasset barnet i dets farste levemanedet aigtte begrepet innebaerer «den gode mor-
funksjonenx». Donald Winnicotts teori om barns uivix var banebrytende i sin tid pa grunn
av hans mening om at barnet utvikles i relasjoartdre, og primaert sin mor. Winnicott skrev
om den fasiliterende omverden for barnet, som iesveb at mor er i stand til & veere helt
tilpasset barnet, saerlig i barseltiden. Dette inewy evne til sensitivitet hos mor, og evne til a
sette seg inn i barnets livsverden. Mgdre som anserte og reflekterte vil i starre grad
kunne tilpasse seg barnet, etter barnets behoneBait sannsynligvis utvikle trygg

tilknytning, og en opplevelse av at det er et egdivid med egne behov. Winnicotts
fasiliterende omverden bestar av flere funksjooen solding, handtering, objektpresentasjon
og speiling. Dette synet kan bidra med en stgmstdelse av hva som er viktige komponenter
innenfor omsorgsatferden. Funksjonene vil kunneegjiet lettere & beskrive hvordan
samspill mellom foreldre og barnet er. Bade debaier og nonverbale samspillet. | selve
samspillet er komponenter som hvordan mor holdebarn, hvordan hun speiler sitt barn,
om hun er sensitiv eller ikke, deler som utgjgrraefasiliterende omverden, og dermed en

omsorgsatferd.

Atferdssystemer kan sies a veere medfgdte, og &telitav hvordan de utvikles henger
sammen med miljget de far etablert seg i. Atfersigsyer gar giennom en modningsprosess,
der noen atferdssystemer modnes raskere enn @misargssystemet er eksempel pa et
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atferdssystem, og det er antatt at det modnesafredommen og seerlig nar en blir forelder
selv. Et tegn pa et system som er modnet er dodsigger mulighet for fleksibilitet og
tilpasning ved ulike type stimuli (George & Solom@908). Et modent omsorgssystem vil
for eksempel ha egenskaper av & kunne tilpasst siegforandringer som falger med barnets

utvikling.

Den starste endringen og utviklingen av omsorgsesyst kommer i Igpet av graviditet, fadsel
og kontakt med spedbarnet. Det skjer forandripgegt biologisk niva i kvinnens kropp i
lzpet av svangerskapet. Hormonforandringer er gadier med pa & pavirke mors
falelsesliv, tanker og opplevelser om bade seg sefvmenneskene rundt, om hvordan
verden er her og nd og hvordan den vil kunne vesrbdrnet (George & Solomon, 2008;
Slinning & Eberhard-Gran, 2010). Kvaliteten pa omgssystemet kan undersgkes og
registreres (George & Solomon, 2008). Et viktigwedat i forhold til & registrere kvaliteten av
omsorgssystemet er ved & undersgke hvordan forteldker om barnet sitt (bade far og etter
fadsel), hvordan synet pa barnet og forelderralleetont (positivt eller negativt), og
foreldrenes pavirkning av barnets fadsel. Selvadimh kan ha en innvirkning pa mors videre
omsorgsutgvelse, selv om det ikke har blitt fursa@hmenheng mellom mors «bonding»
opplevelse under fadselen og barns tilknytningsstilere (George & Solomon, 2008).

Det som fremstar som at den sterkeste pavirkningg#ningav omsorgssystemet er barnet
selv. Inntil barnets fadsel har omsorgssystemet veermodningsprosess gjennom flere faser
tidligere i livet, og vil pavirkes av de erfaringeng opplevelsene foreldre selv har hatt fra
barndom og frem til voksenlivet. Det er pavist atsbm mgdre ser pa sine barn som fysisk
inattraktive innebaerer det risiko for vanskjgts@lisning og avkall. Videre har det blitt vist

at tolkningen mor har av barnet og deres relasirer sterkere hvordan mor er overfor
barnet enn noen av barnets egenskaper, som fanpkséemperament (George & Solomon,
2008). Tolkningene foreldre gjar i slike situasjokan i sin tur pavirke og vekke egne
barndomsminner og egne tilknytningserfaringer. Dergn mor tolker og tillegger barnet
egenskaper som det ikke har, kan dette bade végs av tidligere tilknytningserfaringer

(triggere), og av hvordan omsorgssystemet har niamnatviklet seg.

George & Solomon (2008) presenterer begrepet irggneesentasjoner av omsofmin
oversettelse) nar de kategoriserer foreldres orsstilgr. Representasjonene viser primeaert il
hvordan foreldre forteller om sin omsorgsutgvelgmigom flere intervjuformer, bade ut fra
seg selv, hvordan de ser pa barnet og hvordanrggéselasjonen mellom seg og barnet.
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Representasjonene handler om maten foreldrenetlinggil seg selv som forelder er,
innstilling til hvordan forelderen er for den andadtsa barnet) og en innstilling til relasjonen
mellom forelder og barnet. Et element som Georg8algmon (2008) har benyttet seg av, er
a tolke foreldrenes representasjoner gjiennom &giadortellingene eller innstillingene pa en
dimensjon av psykologiske prosesser. Det vil $pdellingene har blitt tolket og analysert
gjennom prosess av hvorvidt foreldre har bevisgtinedt sine strategier og handlinger mot
barnet, og hvordan handlinger kan pavirke relasjonellom forelderen og barnet (George &
Solomon, 2008). Foreldrenes egne tilknytningsartgt vil veere av relevans for & fa et bedre
bilde av representasjonene. Jeg vil legge til gemslik tiinaerming til & forstd og presentere
omsorgssystemet og omsorgsstiler. Denne forstaelsidke ngdvendigvis vaere lik hvordan
foreldres atferd overfor barnet er, selv om dendmsammenheng med representasjonene og
omsorgsstilen. En viktig faktor er & se pa hvorftmaldrene selv oppfatter og forstar seg selv,

barnet og relasjonen, sammenlignet med foreldidiske veeremate overfor barnet.

Ut fra foreldrenes fortellinger, kan en trekke at dom Kvello (2010) betegner som
attribusjonsstil, eller mgnster. Det er maten fir@fforteller om og beskriver pa
dimensjonene og faktorene nevnt over, hva de \gidle hvordan de forklarer sine
handlinger og hvordan de ser pa seg selv som oswivage. Tillegger foreldrene sine
meninger eller handlinger pa noe som er utenfor sielm eller forhold som gjelder dem selv
og deres egen personlighet? Eller viser de liteikin forhold til egen pavirkning pa
relasjonen mellom seg og barnet? Forsking hamtidet er sammenheng mellom hvordan
foreldre attribuerer og barns tilknytningsstilere@ge & Solomon, 1996; Kvello 2010).

Jeg vil i det fglgende gi en kort presentasjonkduelle og relevante omsorgsstiler og

omsorgsatferd som er vist gjennom studie gjort aergGe og Solomon (1996, 2008).

3.1.4.1 Fleksibel og tilpasningsdyktig omsorgsstil (trygg tilknytning)

Bowlby (i George & Solomon, 2008) mente, i trad nbémlogiske teorier, at kropp og
nevrobiologi jobber og kompenserer for at menneskat oppna en tilstand av homeostase,
eller balanse. For a relatere dette til omsorgesyst, sa vil forelderen sgke a oppna en slik
balansert tilstand. Videre vil slike tilstander éfr@ere evne til fleksibilitet og tilpasning. Slike
prosesser er ikke ngdvendigvis bevisste prosdssize arbeidsmodeller er ubevisste
prosesser som blir synlige gjennom atferd, og deaeskelig & endre indre arbeidsmodeller,
nettopp fordi det er ubevisste strukturer og presesom ma hentes frem péa spesifikke mater

(Kvello, 2010). Det har blitt pavist at barn sonr khtegorisert med trygg tilknytning, har
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opplevd foreldre med en omsorgsstil og atferd praget de klarer & moderere og tilpasse
stimulering av barnet, at de klarer a respondenedbaar det uttrykker usikkerhet, at de har
varme og er involverte i barnet sitt (Belsky & Faar2008).

Hos foreldre med representasjoner som preges lesilfibtet, positivitet og tilpasning, vil de
ubevisste prosesser ha rom til at foreldres omstwgslse kan tilpasses og endres i takt med
barnets modning, utvikling og vekst. Nar foreldez hepresentasjoner som vitner om
prosesser som er apne for forandring, gjer detdaree mer i stand til & kunne vaere
oppmerksomme, sensitive og vare for barnet og hawaab uttrykker at det trenger. De vil
kunne se det positive ved bade barnet og ved $eg@m® omsorgsgivere, men de vil ogsa
kunne se det som ikke fungerer eller som ikke ar De vil dermed veaere mer
oppmerksomme og arvakne i forhold til barnet, ogetvil dermed erfare en forelder som er
i stand til & statte, trygge og regulere det i bagen.

3.1.4.2 Avvisende omsorgsstil (utrygg/unnvikende tilknytning)

Da George & Solomon (1996, 2008) skulle forske gedemnet, utredet de omsorgssystemet
bade gjennom maten foreldrene fortalte om sin @iveskap (altsa selve representasjonene),
men ogsa gjennom prosess. Prosessene i dennenfbvitgd mer direkte pa og utforske
hvordan de indre representasjonene er etablervaglan de blir fremtredende gjennom bade
foreldrenes fortellinger, men ogsa deres handlinger omsorgsutavelse (George &

Solomon, 1996, 2008).

Forsvarsprosesser i denne sammenhengen handlereldré som pa en eller annen mate
etablerer prosesser som enten handler om at déessbgller bevisst) enten avviser barna
sine, og er psykologisk utilgjengelige (unnvikerden), eller har ubetingede responser i
forhold til barnas signaler og behov (ambivalerdenp. Ved barn som organiserer sin
tilknytning som utrygg og unnvikende, vises en orgsstil hos foreldre som preges av at de
har veert patrengende overfor barnet, overstimblmet og er kontrollerende (Belsky &
Fearon, 2008). Dette kan til dels sta i kontrdstet som George & Solomon (1996) hevder, i
form av at barn som utvikler trygg og unnvikendknytning opplever mgdre som er
avvisende. Avvisende vil i denne forstand ikke f@sssom fysisk avvisende, men at
prosessene hos foreldrene er av avvisende kar&lgekan likevel trekkes paralleller mellom
de ovennevnte beskrivelsene fordi foreldre blikib@get med en stil der de er psykologisk
utilgjengelige for barna, og vil dermed vanskelggkunne regulere hvor mye stimuli de

utsetter barnet for — om det enten er for mye &dlelite. Strategien i denne omsorgsstilen
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fremstar a vaere indre avvisning av saerlig negdiledser som preger deres omsorgsutavelse.
Representasjonene (og omsorgsstilen) innebaerdiektabilitet og nyansering i foreldrenes
fortellinger om seg selv i sin omsorgsutgvelse pBgkologiske prosessene bidrar til en
forstaelse av denne manglende nyanseringen odtfilileten, og viser til bevisste

avvisninger av negative falelser knyttet til omsarigvelsen. Foreldrene betoner
foreldrerollen, barnet og relasjonen noe negatign dette kan tenkes til & henge sammen
med de avvisende strategiene (George & Solomorg)200

3.1.4.3 Usikker omsorgsstil (utrygg ambivalent tilknytning)

Belsky og Fearon (2008) hevder ved & vise til arffoeskning, at barn som har utrygg og
ambivalent tilknytning kan ha opplevd foreldre sike responderer pa barnet, som ikke er
involvert i barnet og i sin rolle som omsorgsgiveette kan stemme overens med
tilknytningsstilen som barnet etablerer. Georgeaosion (1996, 2008) hevder at foreldrene
med denne omsorgsstilen gir upassende og ubetimgspenser til barns grat og annen
signalatferd. Foreldrene fremstar gjennom sin dtf®m at de er insensitive overfor barnet,
og at de ikke er tilgjengelige for barnets behdherat de er overtilgjengelige og ser farer
overalt. Det har blitt foreslatt at underliggendesesser for denne
utilgjengeligheten/overtilgjengeligheten og inkortggesen til & oppfatte barnets reelle behov
bunner i en usikkerhet hos forelderen. Foreldre kamkategoriseres med usikker
omsorgsstil viste i sine representasjoner og flonggEr at de ubevisst blokkerer ute alle
negative fglelser, som signaler fra barnet somastetélke som avvisning eller som pa en eller
annen mate tester og truer deres egen selvfglglsgropa seg selv som forelder (George &
Solomon, 2008). Representasjonene og fortellindpeaee=r ogsa preg av en form for
usikkerhet. Det betyr dermed ikke at de fremstam seikre i atferden overfor barnet, men i

forhold til representasjoner og psykologiske presesforhold til omorgssystemet.

3.1.4.4 Hjelpelgs og desorganisert omsorgsstil (desorganisert tilknytning)

Barn som kategoriseres som desorganiserte haetafdéert denne tilknytningsstilen pa grunn
av at de opplever at de er utsatt for reell farelgBy & Fearon, 2008; Kvello, 2010). Dette
innebaerer en omsorgsatferd med foreldre som libaeupsykisk eller fysisk vold enten mot
barnet eller mot hverandre. George & Solomon (198 til at foreldrenes omsorgsstil og
prosesser baerer preg av hjelpelgshet. Omsorgsstilegsa skiftende i og med at foreldrene

er ustabile og skiftende i sin omsorg overfor barkted hensyn til voldsutgvelse, vil
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opplevelse av hjelpelgshet i omsorgsrollen og migm@yandre strategier til & betrakte og

forholde seg til barnet, kunne utlgse vold mot barn

George & Solomon (1996) fant at mgdre evaluertessbgsom hjelpelgse til a veere i stand
til & beskytte barnet sitt eller i forhold til hwtan de skulle gi omsorg til barnet. Foreldre selv
sitter med opplevelsen at de mangler strategied fgirbarnet det det trenger. Nar foreldre
sitter med opplevelse av hjelpelgshet, klarer &e &regulere seg selv eller barnet pa en
hensiktsmessig mate, og dette kan fare til at doedlyr til forsvarsstrategier. Dette kan ogsa
forklare foreldrene skiftende og desorganiserteargsitgvelse (George & Solomon, 1996,
2008).

3.1.5 Trygghetssirkelen - Circle of security (COS)

Trygghetssirkelen, eller Circle of Security (CG8)utarbeidet pa bakgrunn av antagelse om
at psykoedukasjon vil kunne bidra til & synliggjdeere og bevisstgjare foreldre de
emosjonelle behovene deres barn har, ved & skdpetsom vil veere enkelt for de fleste a
forsta. Gjennom & gi foreldrene informasjon og laeré forhold til hvilke emosjonelle behov
barnet har, samt hvordan foreldrenes rolle ergifdi a fylle disse behovene, var antagelsen
at foreldre ville f4 et emosjonelt sprék og ent@etse basert pa tilknytning (Brandtzeeg et al.,
2011)

Trygghetssirkelen innebaerer prinsipper som haraiteat forelderen er den som er en trygg
base for barnet, som tillater barnet a utforskel@erundt det. Barnet er nysgjerrig av natur,
og trenger a tilfredsstille nysgjerrigheten sinynogsa for a laere & utvikle seg, gjennom
utforsking. Foreldre som gjennomgar dette progratiwih®@evisstgjares «sirkelen» som
hjelper de a se hvordan barns emosjonelle behpgrade er «oppe pa sirkelen», og nar de er

«nede pa sirkelen».

Hovedprinsippene som trygghetssirkelen formidleatdsarnet, som har en trygg tilknytning,
vet at det har en trygg base hos forelderen sottestrarnets utforskning gjiennom a passe pa,
veere god, hjelpe barnet og fryde seg. Videre, rhanset utforsker og er komfortabel,
betegnes dette som at barnet befinner seg oppgguhetssirkelen. Barnet faler seg
komfortabel og klarer & fokusere pa det som ermsgaae og stimulerende pa en god mate.
Nar barnet betegnes som nede pa sirkelen, oppdet@n eller annen form for ubehag, og

ved trygt tilknyttede barn vil de kunne vise sigrgha at de er ukomfortable og at de gnsker

stgtte og trygghet. Barnet signaliserer farst,aiges forelderens oppmerksomhet. Barnet vil
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sa normalt sett forsgke a neerme seg forelderega digdet som betegnes som trygg havn.
Den trygge havnen er stedet der barnet far enstwhel a veere trygt og sikkert, og kan fa
anerkjent det som var skummelt, men at det er grgé ut og forsake igjen.

Kunnskap om prinsippene i trygghetssirkelen vil keigjore det lettere & se om barn har slike
intervaller, og om barn bruker sine foreldre soypgdrbase og trygg havn. Sirkelen vil veere
enkelt for de fleste & ha som referanse. | fortibliin oppgave vil det veere relevant basis

kunnskap, spesielt da helsesgstre observerer damsjpom foreldre og barn.

3.2 Mentalisering

Jeg agnsker i denne delen & gi en kort presentasjomentaliseringsbegrepet. Mentalisering
har blitt et begrep som omfatter mange omradere b&arhold til & forstd mennesket, men
ogsa i klinisk og terapeutisk sammenheng (Batem&wBagy, 2012). Mentalisering i denne
oppgaven vil knyttes til en mate & forsta og beétrakennesket pa, og ikke i en klinisk

sammenheng.

Det har blitt funnet sammenheng mellom tilknytninag barn og mentaliseringsevne hos
foreldre (Kvello, 2010; Wallroth, 2011). Mentaliseg handler om «... a forsta seg selv og
andre ut fra mentale tilstander som tanker, fatelegoulser og gnsker.» (Wallroth, 2011, s.
11). Videre forklarer Wallroth (2011, s. 18) at «Maiseringsevnen (og den generelle evnen
til refleksjon) hjelper deg a stoppe opp og vurdede konsekvenser for deg selv og
hensynet til andre menneskers fglelser.» Mentaligeevne betyr en form for
refleksjonsevne, der en er i stand til & bade sefiektere over egne tanker, handlinger og
falelser, men ogsa kunne sette seg inn i andraseen refleksive funksjonen som er
kilden til mentalisering (Bateman & Fonagy, 2012gn refleksive funksjonen viser til grad
av mentaliseringsevne og hvordan en forelder esiktant i sine refleksjoner, og hvor mye en
forelder klarer & reflektere. En vellykket metode & undersgke dette er gijennom & benytte
tilknytningsintervju for foreldre. Mentaliseringsas kan knyttes til omsorgsstilene presentert
tidligere. Graden av mentalisering kan bl.a. krs/tteforeldres nyanseringer og fleksibilitet i
omsorgsforstaelsen og omsorgsutavelsen, men odséraet og barnets uttrykk.

De som betegnes til & ha god mentaliseringsevreflekterte og nyanserte nar de skal forsta
barnet og seg selv (Kvello, 2010). Foreldre somgoar mentaliseringsevne er sensitive
overfor barnet og er emosjonelt tilgjengelige farrets signaler og behov. Mentalisering vil

ha stor betydning i forhold til & kunne vite hvoyerman som forelder skal stimulere sitt
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barn, hvordan en skal stgtte barnets utviklingéf.@jennom lek som er tilpasset alder og
modenhet pa barnet) og a kunne lese og tolke maebar oppe eller nede pa sirkelen i
forhold til behov for trygghet.

Foreldre som har god mentaliseringsevne, vil vaastmulig nyanserte, fleksible og
tilpasningsdyktige i sin omsorgsutgvelse. Hyperralksering og foreldre som er
overmentaliserende, vil ogsa kunne vaere skadeligdmspillet og tilknytningen, og ikke kun
foreldre som har lav mentaliseringsevne (Batemdfo&agy, 2012; Kvello, 2010). Dette bl.a.
pa grunn av feilinntoning og overstimulering. Allié oppleve at mentaliseringsevnen svikter
av og til (Wallroth, 2011). Mentalisering er oveuskisfenomen og pavirkes av affekt, som
pavirker foreldres evne til a reflektere (Wallrof)11). Nar en har evne til mentalisering, vil
en ogsa kunne se tilbake pa denne «svikten» cgktefe over hva en selv sa og gjorde, samt
klare & sette seg i den andres indre mentalertistéor & sammenligne grad av mentalisering
med omsorgssystem og omsorgsstiler, sa vil forettrd lav evne til mentalisering vaere
mindre tilgjengelige og mindre sensitive overforr®. Dette vil kunne fare til flere
mistolkninger av bade barnets atferd og signaliéras det er stgrre sannsynlighet for
inadekvat respons fra forelderen. Med lite romdaitforske hva barnets signaler kan bety, vil
forelderen raskt kunne skape seg bilder av baomatikke star i sammenheng med hva barnet
trenger. Dette vil igjen legge grunnlag for hvordeamnet etablerer indre arbeidsmodeller, og
videre sin selvfglelse og identitet. Det er sanhigyat barn vil fa en lik og tilsvarende
mentaliseringsevne som sine foreldre, og dettbhdl kunne pavirke deres sosiale fungering
og videre utvikling (Wallroth, 2011).

Jeg har tidligere skrevet om veiledning gitt avsksbstre, som en del av de oppgavene de
skal gjgre. Gjennom veiledning vil helsesgstre leustimulere mentaliseringsevne hos
foreldre, da det vil kunne tydeliggjeres om foreldr i stand til a reflektere og veere nyanserte
i forhold til beskrivelsene av bade barnet, relasjpog hvordan de ser pa seg selv som
foreldre. Det er funn som tyder pa at opparbeidingnentaliseringsevne vil forbedre
omsorgsutgvelsen og tilknytningen mellom foreldgibarn (Bateman & Fonagy, 2012;

Kvello, 2010; Slinning et al., 2010). Kvello (202@}er til at en mate a undersgke foreldres
mentaliseringsevne er & be de beskrive barnessaitit beskrive seg selv og relasjonen
mellom forelderen og barnet. Han setter kriteri@rat dersom foreldre har en god
mentaliseringsevne sa klarer de a gi minst 5 aidjgkpa hver av disse beskrivelsene, samt gi

nyanserte og reflekterte beskrivelser av disse.
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Kunnskap om mentalisering, vil veere relevant fdsésastres mgter med de minste barna.
Det vil veere relevant bade i forhold til observagio men ogsa i forhold til at en av
helsesgstrenes oppgaver er veiledning som er hasert antagelse om at forelthar evne

til mentalisering.

3.3 Daniel Stern

Daniel Stern (1985) har stilt flere spgrsmal omrdan en skal forsta utvikling hos spedbarn,
og hvordan barn blir til personer. Han er opptatid@ntitetsutvikling hos barnet, og hvordan
barnet far fornemmelser av hvem det er gjennom aariimg og relasjon til nzere
omsorgspersoner. Hans forskning er i hovedsak bp&@bservasjoner og analyser av

samspillssekvenser mellom mgdre og barn (Susan&Haikke Schwartz, 2009).

Stern har ogsa skrevet om betydningen av regulesrgarnet, stimulering av barnet,
viktigheten av hvordan affekter i barnet vekkes gaten for mye eller for lite stimulering og
hvordan dette kan videre pavirke hvor mye barnéstand til & regulere seg selv. Dersom
barnet ma regulere seg selv i for stor grad, dgiledmindre anledning til glede hos barnet.
Dette fordi barnets fokus er pa hvordan det skguilexe seg selv for a fgle seg trygg eller
mindre angstfylt. Det glade barnet kan tale hayivakingsniva, og denne gleden hos barn er
sentral for utviklingen av sosiale band og tilkrigtn «... angst er lasen til og latter ngkkelen
til hjertet.» (Hart & Schwartz, 2009, s. 105). Mae at barnet skal veere glad. P& denne

maten har den best potensiale for sunn psykolagiskling.

3.3.1 Indre strukturer - grunnlag for selvopplevelse

Stern har med arene blitt interessert i forskningspeilnevroner (Hart & Schwartz, 2009).
Kunnskap om speilnevroner vil i denne sammenheng vetevant i forhold til hvordan
foreldres omsorgssystem kan pavirkes av barnetsigig Funksjonen til speilnevronene er at
de aktiveres nar en annen person utfarer visseettéile handlinger, og en selv utfarer de
samme handlingene (Hart & Schwartz, 2009). Steopptatt av hvordan omsorgsgivere og
barn har koordinerte samspillsmgnstre, som er tiagetlet er gjennom slike
samspillsmgnstre at speilnevronene kan aktiveregragunnlag for & utvikle bl.a. sympati,
empati. Dette pa grunn av at man utfgrer handlipgesamme mate som den andre, med alle
de fglelsene og atferden dette matte innebaeren Btemer at en synkronisering og tidsmessig
koordinering i interaksjonen mellom barnet og orgspersonen skaper aktivering av disse
speilnevronene og gir hver av dem en anlednirdytiil del i hverandres opplevelser (Hart &

Schwartz, 2009). Viten om aktivering av speilnewoviser ogsa til Winnicotts (i Hart &
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Schwartz, 2009) beskrivelse av hvordan mor klasymkronisere seg fullstendig med det
nyfgdte barnet, slik at barnet har en opplevelserefasiliterende omverden. Dette er
interessant med tanke pa bade hvordan omsorgsstdtesiomsorgsgiveren kan vaere med
pa & innvirke hvordan interaksjonen med barnet &dimt i hvor stor grad omsorgsgiveren
klarer & ta innover seg barnets opplevelse. Detkdas at dette vil vekke glede, varme og
kjeerlighet hos foreldre hvis’ omsorgssystem gjandestand til & kunne inntone seg pa barnet
sitt og gjgre nytte av at speilnevronene gjgrasiteid. | situasjoner hvor foreldre er i stand til
a bl.a. mentalisere, vil dette igjen gi barnet dnieg til & utvikle denne evnen. Pa samme
mate fungerer dette omvendt; dersom forelderen ékkestand til & ha koordinert interaksjon
sammen med barnet sitt, eller veere i stand tinkmpisere seg med barnet sitt, vil det vaere
mindre anledning for hver av dem & aktivere speilmeer og dermed vanskeligere for a

utvikle evnen til sympati, empati og god mentalisgr

Med barnets medfadte evne til & imitere og til dksgnisere har barn potensiale allerede i det
farste halvar til & utvikle et repertoar i forhdildsamspillsekvenser, som det senere vil kunne
anvende i andre mellommenneskelige relasjoner{Si®85). Noe av malsettingen er
hvordan disse repertoarene pavirker barnets fabgjsmplevelse av hvem det er og at det er
en egen person, uavhengig av de andre. For diMmgtepet speiling, sa fortalte Winnicott

(i Hart & Schwartz, 2009) at barnet ser pa sin opser seg selv, mens mgdre som ikke
klarer & speile sitt barn farer til at barnet ildez seg selv men sin mor. Barnet har behov for
hjelp fra forelderen til & finne ut av hvem debegrhva det gnsker, og ikke hva forelderen
gnsker. Barnet ma fa hjelp til & utvikle en tydébghemmelse av hvem det selv er i verden.

Stern stiller bl.a. spgrsmal om hvordan barneteklarutvikle en slik fornemmelse, og hvilke
indre og ytre strukturer som spiller en rolle iHfold til dette (Hart & Schwartz, 2009; Stern,
1985). Nar barnet har utvidet og hele tiden tilpasst repertoar i forhold til samspill og
relasjon til forelderen, danner dette grunnlagradre representasjoner eller varige mentale
bilder for relasjonen til forelderen. Det er tiddig skrevet om indre arbeidsmodeller, som kan
minne om dette. Disse representasjonene er deeseftviktig fundament som muliggjer
barnet a relatere seg, samt danne en individuedbpéighet (Hart & Schwartz, 2009). Indre
arbeidsmodeller kan ha en lignende funskjon. htitkingsteorien er det de indre
arbeidsmodellene som bestar av falelser, minnersgils- og relasjonserfaringer, som ogsa
er mentale strukturer og kognisjoner som er vaigkeéndre, men som er mulig a endre. De
legger grunnlag for tilknytningsstiler. Pa sammeersbm Sterns forstaelse av indre

representasjoner, danner de indre arbeidsmodajlemalaget for hvordan barnet forstar seg
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selv som et individ i verden, mens tilknytningstemmysa knytter etableringene av
arbeidsmodellene til opplevelse av selvverd og Imge barnet opplever det er verdt
oppmerksomhet, kjeerlighet og trygghet. Det sonmeskiilvordan Bowlby og Stern beskriver
disse indre representasjonene eller arbeidsmoeéedieat Stern mener at de ikke er en
internalisering av personer eller ytre handlinggopplevelser, men hvordan identiteten og
selvopplevelsen ved a vaere med en annen er. Stemer fokus pa hvordan opplevelsen av
selvet utvikles i disse indre representasjonenieadggner det bl.a. som at barnet etablerer
«skjemaer-for-a-veere-sammen-med» (Hart & Schwa@@9:134). Forstaelsen av Sterns
representasjoner er nar barnet bruker de for destabt selv, mens indre arbeidsmodeller
brukes til & generalisere forventninger til andig andres forventninger til en selv, for sa a
danne et bilde av seg selv.

3.3.2 RIG-er

Hvordan samspill oppleves dreier seg om handlirfgéglser og sanseinntrykk. Stern (1985)
har veert opptatt av a vise til hvordan hukommetsastsirer er viktige for utvikling av de

ulike fornemmelsene av selvet, som er en del akliutgen av det han kaller for barnets
interpersonlige verden. Den interpersonlige vendser til hvordan barnet klarer a etablere et
selv og en selvfornemmelse, sammen med foreld@sbarnet har opplevd samspill og
relasjon med foreldre som er inntonet pa barnem, sosensitive og utviklingsstattende,
legges grunnlaget for at barnet far en fornemmalsseg selv som en aktagr og produkt av

sine relasjoner. Altsa at barnet utvikler en «nrallwersoner» indre verden (Stern, 1985).

Stern (1985) mener at hukommelsestrukturer hailigvolle i forhold til hvordan barn
utvikler selvfornemmelser og en interpersonlig eerdHan legger spesielt vekt pa den delen
av hukommelsen som han kaller for episodisk hukolsenear han skal forklare hvordan
strukturene for etablering og utvikling av indremesentasjoner er (Hart & Schwartz, 2009;
Stern, 1985). Med episodisk hukommelse mente Siéfart & Schwartz, 2009) at det var
spesifikke enkelthendelser som hver for seg utgneltepisoder. Innenfor disse episodene,
og relatert til spedbarn, er det forventet at dettesamspill mellom spedbarnet og en
omsorgsperson, som igjen dreier seg om handlifgietser og sanseinntrykk. Etter at barnet
har opplevd flere slike enkeltepisoder, fungereedmimelsen og de nevrale strukturene pa en
slik mate at barnet vil sammen med sin opplevelsdisse episodene finne et gjennomsnitt
som generaliserer dem og lager det Stern (1988jbet sommepresentasjoneav
interaksjonersom har blitgeneraliserteforkortet RIG(Hart & Schwartz, 2009). Videre
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hevder Stern at alle enkeltepisoder aldri kan Jzelelike pa grunn av at de kommer med
ulike variasjoner, men at RIG-er tilpasser seg pdateres jo flere av disse variasjonene
oppstar. Enkeltminner og spesifikke hendelser ki like stor betydning som
giennomsnittlige generaliseringer og gar ofte pgrunn av dette. Nar minner skal trekkes
frem eller gjenkalles sa er det RIG-er som gjemsatig ikke ngdvendigvis enkelthendelser.
Dette fordi enkelthendelser uansett vil farges grveeoppfatninger og folelser. Samtidig
mener Stern at det mest sannsynlig innenfor diskelthendelsene ogsa blitt gjort en
generalisert opplevelse og minne, pa grunn av ahemibl.a. er prototypiske (Hart &
Schwartz, 2009). RIG-er oppdateres langsomt medl#r@ndelser som farer til endring og
en omstrukturering. Stern hevder ogsa at mens Rigp@dateres og barnet far og opplever
nye erfaringer, viskes tidligere minner ut. Pa demvéiten fungerer strukturen at det er de
opplevde og gjennomsnittlige minnene som blir igigrintegreres hos barnet. Det er ogsa
slik at dette er en dynamisk prosess der et meerlemkstant oppdaterer sine RIG-er, ogsa i

voksenlivet.

Grunnen til at jeg @nsker & gi en presentasjoreste @r for a belyse hvordan tilknytning kan
forstas, ogsa med kunnskap fra andre perspekffoestaelsen av RIG kan utvide forstaelsen
i forhold til indre representasjoner og arbeidsniledemen ogsa til & betrakte hvordan
foreldre organiserer sine omsorgssystemer. Detkéas RIG-er ogsa vil gjelde for foreldre
som utgver omsorg for sine barn, og at de vil pdnsa mate som barna lage RIG-er, men det
interessante er & anvende RIG-er til & fa et ikkllhvordan foreldre etablerer en
selvfornemmelse av et selv, som er knyttet tilédetere forelder. Stern (1985) mener at selvet
tilpasser seg og endrer seg utover livet, og itaét modenhet og de fasene i livet som en
befinner seg i. Omsorgssystemet er et atferdssysbemer under utvikling i flere faser av
livet, men mest under svangerskap og etter batinéizt. RIG-er vil kunne hjelpe til &
forklare hvordan en mor vil skape en representasjoseg selv som omsorgsgiver, bade med
en generalisert hukommelse og opplevelse knytteeg selv, knyttet til barnet og relasjonen

mellom seg selv og barnet.

3.3.3 Betydning av inntoning

Stern (1985) har utviklet en stadiemodell som viser han mener er viktige komponenter for
at barnet skal utvikle selvfornemmelser som vikraitll sunn psykisk helse (Hart & Schwartz,
2009; Stern, 1985). For at barnet skal kunne wuiksse fornemmelsene pa en mest mulig
hensiktsmessig mate, er det viktig at forholdeniagtrtil rette for & statte, forme og fremme
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denne utviklingen. Innenfor disse fasene finnesutigklingstemaer som ma bearbeides i
forholdet mellom barnet og mor, slik at tilpasningeellom dem kan fortsette og barnet kan
utvikles pa en mest mulig sunn mate (Hart & Schay&009). Modellen er utviklet pa den
maten at hver fase er i utvikling og tilpasning,mae de pa et vis legger seg opp pa hverandre
og fyller inn deler av selvet hos barnet. Barndelt med visse predisposisjoner og
egenskaper som gjar det mottagelig for & kunnéleipa en sunn mate, deriblant barnets
sgken etter leering. Dette bruker Stern som argufoent barnet i de sensitive periodene
hvor de ulike selvfornemmelsene utvikles, gar ggnrilere tilpasningsoppgaver ettersom
barnet modnes bade fysisk og psykisk. Han forklaverdan barnet tar til seg leering
gjennom samspill og adekvat stimulering. Det erhbld til denne stimuleringen at Stern
vektlegger viktigheten av inntoning overfor barregtm er adekvat i forhold til barns arousal
niva. Stern (1985) legger vekt pa viktigheten amnbts spenningsniva eller arousal, og at
dette er en gjensidig prosess mellom forelder agdiaDet er opp til for eksempel mor a vite
nar hun skal stimulere barnet, pa hvilke mater, ogsa a se pa barnet nar det har fatt nok. Pa
samme mate er barnet selv i stand til & gi uttfgkknadr det har fatt nok stimuli, eller nar det
gnsker stimuli. Betydningen av inntoning i denneseenhengen vil bety en mulighet for a
hjelpe barnet ved & utfordre seg selv gjennom $girimg til & utvikle seg videre, samt at
inntoningen vil veere med pa a bekrefte og hjelpeadidil & integrere inntrykkene det far
gjennom stimuleringen (Hart & Schwartz, 2009). betes skille mellom
inntoningskapasiteter og regulering av arousaldawaet. Mitt inntrykk er at
inntoningskapasitet vil veere bestemmende for omldoe vil overstimulere eller
understimulere barnet (Hart & Schwartz, 2009). dmmg, samt feilinntoning, selektiv
inntoning og affektinntoning, er viktige egenskapem hjelper til & regulere barnet dersom
kapasitetene for det meste anvendes pa en hensiéggnmate i samspillet. Her kan en hevde

at sensitivitet og mentalisering er viktige egempska

Dersom barn blir overstimulert, vil det gi barrel&nledning til a finne et ekte selv.
Foreldrene vil veere styrende og blande seg inrfliedée aspektene ved barnet. Det vil fare til
at barnet ikke vil finne seg selv, men vil fa dvdsasert pa forelderen. Understimulerte barn
opplever det motsatte. Barna blir ikke tilstrekgedtimulert og vil dermed kunne baere preg
ved forsinket utvikling. Barn som lever med depniteengdre vil veere i risiko for & bli
understimulerte. Mgdrene fanger enten ikke oppedarsignaler pa gnske om stimuli, og nar
mor farst gir barnet oppmerksomhet, er den ikkéoinet pa en god nok mate, og den varer
ofte ikke lenge nok (Azak, 2010; Hart & Schwart@p9). Kvaliteten pa samspillet vil beere
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preg av at mor ikke er emosjonelt tilgjengelig barnet, slik at det vil kunne utvikle seg til et
samspill mellom et falskt selv hos mor og et falsdv hos barnet. Dette vil vanskeliggjere
for barnet a kunne utvikle et fglelsesrepertoar getvil kunne identifisere og gjenkjenne,

for sa a kunne uttrykke det.

De teoretiske perspektiver som jeg har presentitie kapittelet, har flere fellestrekk. |
forhold til & se hvordan barnet utvikler seg sammmea sine mest sentrale
tilknytningspersoner, er det viktig & se pa hvidigenskaper som er viktige for at barnet vil
tilknytte seg pa en trygg mate, for sa a ha besignguunnlag for en sunn utvikling. Samtidig
har hvert av perspektivene bidrag som vil kunnédetforstaelsen av tilknytning og av
omsorg hos foreldre. Disse temaene er viktig fdt tama, og vil brukes i den senere

tolkningen av datamaterialet.

4 Metode

4.1 Innledning

En kan si at vitenskap er fordelt pa ulike forkdgsomrader; den som har til formal a
forklare, den som har til formal a forstd og demsuar til formal a fortelle (Thomassen
2006). Videre kan en si at flere forfattere haeaighet om en todeling for & skille disse
vitenskapsretningene; naturvitenskaper og samfutamskaper (eller humanvitenskaper)
(Alvesson & Skdldberg 2008; Garsjg 2001; Ringd@0)2 Thomassen 2006).Valg av metode
for & undersgke fenomener deles inn i kvantitagade og kvalitativ metode. Vitenskapen
stiller krav til at undersgkelser giennomfares patbmte mater, og at enhver som skal
undersgke fenomener skal kunne begrunne hvorfaeraallelse ble giennomfart pa den

maten som den har blitt.

4.1.1 Valg av metode og design

Da formalet med studien er & utvide forstaelserebfenomen, og ikke finne
kausalitetsforhold falt valget pa kvalitativ metpdstedet for kvantitativ metode (Ryen,
2002). Kvantitativ metode vil kunne egne seg bidtundersgke fenomener for & belyse og
finne sammenhenger mellom ulike variabler, men étega inn i hvert enkelt fenomen for a se

hva som ligger bak de viste resultatene. Kvantitatetode anvender statistiske tallanalyser til
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a presentere og drgfte funn. Det er her kvalitatdtode anses som bedre egnet, siden malet

er a kunne fordype seg og gke forstaelsen rurfdhemen.

Kvalitativ metode egner seg best til min studiegpénn av at det er helsesgstres opplevelser
jeg har gnsket a undersgke, samt utvide forstapidwordan disse opplevelsene er med pa a
prege de avgjgrelsene de tar i arbeidet sitt. Bkutor eksempel spgrreundersgkelse som ville
krevd operasjonaliseringer av variabler og tallgsa| ville ikke kunne undersgkt tilstrekkelig
hva som er deres opplevelser. Det vil ikke kunmdiggjort hva de er opptatt av, uten at jeg
pa forhand hadde bestemt dette for dem. Forsknésigiaet har vaert bruk av intervju med
hver enkelt av informantene. Bruk av observasj@fier andre type design, som for eksempel
innhenting av journaler ville veert overflgdig i fad til mitt tema (Malterud, 2008).
Intervjuene har veert semistrukturerte, der jegutarbeidet en intervjuguide som bestar av
temaer som jeg har gnsket a snakke med helseswetre(Vedlegg 2). Malterud (2008, s.

129) skriver «Nar formalet er & fa vite noe vi ikkisste fra far, eller & gjiennomfare en
samtale som skal bidra til & apne opp for nye spairangaende problemstillingen, er det
viktig ikke & gjere intervjuguiden for detaljertezl falge den slavisk.». Bruk av
semistrukturert intervju som design vil egne sesgt far studien min fordi gnsket er a fa vite

noe jeg ikke har visst fra for.

Fordel med valget kvalitativ metode og bruk aviivite, er at det er rom for tilpasning
underveis i undersgkelsen, og at fokuset blip@sise seg informantene i sa stor grad som det
ville latt seg gjgre, samtidig som en har struktured hjelp av intervjuguiden som vil hjelpe
forskeren til & holde seg pa rett spor (Ryen, 20D2} er viktig & ha en bevissthet i forhold til
hvordan de ulike trekkene ved en slik frinet kamig@ analyse og tolkning (Malterud, 2008).
Her vil dynamikken mellom intervjuer og informargeve viktig & ha en bevissthet over, noe

jeg vil komme tilbake til senere i kapitlet.

4.2 Vitenskapssyn

«Kvalitative metoder (...), bygger pa teorier om mesikelig erfaring (fenomenologi) og
fortolkning (hermeneutikk).» (Malterud, 2008, s).31eg legger til grunn de hermeneutiske
og fenomenologiske teorier for hva som er viktigenmenter bade i forhold til selve
giennomfgringen av datainnsamlingen, men ogsaflkningen og analysen av resultatene.
En gjennomgang av disse momentene, sammen megrkedntasjon av de vitenskapelige
teoriene, vil vaere viktige for bevisstgjgringenaicritisk blikk pa hvordan studien har blitt
giennomfart, samt hvor valid og reliabelt studiem lanses til a veere.
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4.2.1 Hermeneutikk

Termen "hermeneutikk” kommer fra det greske ordetrineneuein”, som betyr & fortolke
eller & tolke. "Den betegner en sammensatt tragigjoteorier om nettopp fortolkning og
forstaelse” (Thomassen 2006, s 157). Hermeneutikkéer a forsta og danne et
meningsinnhold (Thomassen 2006), som er i trad de¢dvalitative intervjuets ambisjon om
a finne bredere forstaelse eller en forklaring pa@gpere mening (Ryen 2006). Fortolkningen
giennom den hermeneutiske sirkel bestar av badegdetlhet, og av forstaelse og
forforstaelse (Alvesson & Skdldberg, 2008; Thomas2606).

f
[Forforstéelse] [ Forstdelse }

Som figuren viser er dette en kontinuerlig proskssalle delene til slutt vil pavirke hvordan

fortolkningen blir. Hvordan en betrakter et fenomsom her vil vaere mgtet med
informantene, og deres fortellinger vil avhengeaude hvordan deres opplevelse av f.eks.
intervjusituasjonen er, men ogsa av den forstaalgeorforstaelsen de har som bakgrunn for
hva de sier i intervjusituasjonen. Det informanteitkere forteller vil veere avhengig av hvor
mye de vet om hva som er bakgrunnen for intenggeltva som skal veere temaet for
intervjuet. Nar informantene kun vet en del (aedéel av en undersgkelse), vil dette kunne
pavirke det de forteller. P& samme mate vil hethegsa kunne veere med a pavirke det de
forteller. Videre har det veert viktig for meg soangker a ha en bevissthet pa dette under
tolknings- og analyseprosessen. For meg har detviletig & kunne se pa informantenes
forstaelse og forforstaelse av de temaene vi raltkat om, spesielt da vi har ulike bakgrunn.
Vi vil betrakte de samme fenomener pa ulike matea, pa grunn av de ulike delene som er

erfaring, kultur i faget, teoretiske perspektivegndater, m.m.

4.2.2 Fenomenologi

Fenomenologi er utviklet av Edmund Husserl (i Ab@s & Skdldberg, 2008; Thomassen,
2006). Han vektla viktigheten av at studiet av nesker matte ivareta det spesielle og
seeregne ved mennesket og dets erfaring. CecilienBi@w og Iver Neumann (2012) skriver
om fenomenologi og at fortid og fremtid alltid drstede i natiden, slik som erfaringer og
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forventninger om konsekvenser, i tradd med fenonugisk vitenskapsteori. «I
fenomenologiske undersgkelser rettes oppmerksomhatéverden slik den konkret
oppleves og erfares fra et subjektperspektiv...» (Tdssen, 2006, s. 83). For min studie har
dette veert viktig og relevant bakgrunn, szerligsidélsettingen er a dra forstaelse ut fra
informantenes fortellinger. Dette viktig med tagi@min bakgrunn, forstaelse, og hvordan
denne skiller seg fra informantenes. Relevanteakitmger i forhold til informantene har
veert hvordan utvikling av deres yrke historisk beit veert; dette for & skape en
erfaringsforstaelse. Videre har denne kunnet hjelpg a skape et bilde av de natidige
fortellingene, mandatene informantene jobber ettgr, Det har ogsa vaert viktig a ta i
betraktning den enkeltes bakgrunn og subjektivareder, og ha bevissthet om at disse er
saeregne for denne personen, slik mine erfaringsseeegne for meg og er med pa a skape

forutsetning for hvordan verden betraktes, tolkg$onstas.

4.3 Utvalg

Et utvalg er kilden som vil kunne gi forskeren spardet fenomenet som skal undersgkes,
uavhengig av metode eller design (Malterud, 200B)settingen ved studiet har ikke vaert
overfgrbarhet til populasjonsniva eller & testedtgper. Anne Ryen (2002) skriver om
viktigheten av bade hvordan en velger riktig popjaga for utvalget, men ogsa hvor stort
utvalget bar veere. Det finnes ingen klare fasitpéadette, og alt kommer an pa hvor mange
informanter som skal til for & kunne belyse prodéingen og forskningssparsmalene pa
best mulig mate. Det finnes ogsa et punkt forsk&mmmer til nar informantene ikke har
rikere eller flere data & gi. Jeg hadde i forstgamg sett for meg et utvalg pa maks 10
informanter. Valget falt kun pa helsesgstre og i#tkeandre fagruppene pa helsestasjonen.
Dette var av flere grunner. Mitt interesseomraddesaller minste barna, og den gruppen som
treffer dem flest ganger er helsesgstre. Jordmmmtide eventuelt vaert aktuelle med tanke pa
oppfelgingen av svangerskap, men jeg har avgrahdetsgruppen for barna til 0-18
maneder, og ikke i fosterstadiet. Dette er dernietrategisk utvalg (Malterud, 2008).
Stgrrelsen pa utvalget ble minket til 7 helsesgstter rad fra min veileder. Dette valget
begrunnes i hvor omfattende undersgkelsen skiijlatidet ville vaere mindre tidkrevende a
intervjue faerre enn 10 pa grunn av tidsfrist, spgngrunn av en mulig metthetsfaktor i

forhold til empiriske data. Jeg valgte a interviikelsesgstre hver i 2 ulike kommuner, i
tillegg til ledende helsesgster i den ene av konenanDette for & fa starre variasjon i
utvalget. Variasjon i utvalget kan veaere viktig itold til & fa frem data og nyanser som vil

kunne apne opp for ny forstaelse og nye sparsmalr&tegisk utvalg, som har med
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mangfold vil kunne levere mere stoff, og vil kurgigrunnlag for a beskrive samme fenomen
med ulike variasjoner (Malterud, 2008). Den ene kamen jeg har valgt er en kommune
med ca 33000 innbyggere og har 2 helsestasjorgemtigvjuet 3 helsesgstre i denne
kommunen og alle jobber pa samme helsestasjonpgséner den starste. Jeg intervjuet 3
helsesgstre i en annen kommune med ca. 21 500ggals;. Denne kommunen har en

helsestasjon, med til sammen 6 helsesgstre.

Grunnen for valget av helsestasjoner var i hovedsaligrafisk naerhet. Grunnen til valget av
kommuner, var for & fa variasjon som eventuelt leuvise forskjeller eller likheter i forhold

til problemstillingen min. Dette igjen for & ha rhesulig nyansert datamateriale. Jeg har ikke
hatt klare kriterier i forhold til alder, utdannimgjer erfaring, annet enn at de er helsesgstre
som jobber pa helsestasjon, men jeg hadde kriticfioenold til enske om & snakke med en
ledende helsesgster. Dette bl.a. for & kunne srakkaerganisatoriske rammer. Pa denne
maten ble utvalget ogsa inntil en viss grad tiligldJtvalget ble bestaende av variasjon i
forhold til disse dimensjonene ogsa. Jeg har sriakkd helsesgstre som er nyutdannede, og
snakket med helsesgstre som har jobbet 10 ar,lbggdpdil 30 ar. Dette har vaert med pa &

berike datamaterialet.

Min farste kontakt i rekrutteringsprosessen vagkie kontakt med den som var ledende
helsesgster i begge kommunene. Jeg kontaktetf@sststasjonen i den mindre kommunen
ved a ta direkte kontakt med ledende helsesgster-pest, og tok direkte telefonkontakt med
ledende helsesgster i den andre kommunen. Jegeliegakt prosjekt og sendte kopi av
prosjektskisse som jeg utarbeidet i forbindelse méamasjon til den ansvarlige
institusjonen. Ledende helsesgster skulle sa persetette videre til utvalget. Da jeg fikk
klarsignal fra kommunene at det var greit, fikk jeen ene kommunen beskjed om at jeg
ville fa en liste over navn jeg kunne kontaktedasette opp tid til intervju. Jeg fikk 3 navn,
derav den ene hadde ledende ansvar. | den andmaloem dro jeg fysisk til helsestasjonen
0g presenterte meg selv og prosjektet fgr jegdikitelig bekreftelse om de var villige til &
veere informanter. Etter denne presentasjonenjdiid navn fra den ledende helsesgster pa

helsesgstre jeg kunne kontakte. Jeg inviterte bgsae til 4 delta, noe hun sa ja til.

Pa dette tidspunktet hadde jeg sendt meldeskjémN&D og ventet pa godkjenning far jeg
kunne starte prosessen med gjennomfgring av inkme. Jeg kontaktet informantene og
satte opp tidspunkter for intervju. Sted for & giemfgre intervjuene ble ogsa avklart far

selve gjennomfgringen. | den ene kommunen ble @gt et sted utenfor helsestasjonen, men
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som var tilknyttet helsestasjonen og var i umiddeteerhet, mens det i den andre kommunen
ble gjennomfgrt intervju pa kontorene til helsesms, etter deres eget gnske. Jeg gnsket &
komme pa arenaen til helsesgstrene, bl.a. for@esta trygghet og avslappethet i forhold til

selve intervjusituasjonen (Ryen, 2002).

Utvalget kan farst kategoriseres i 2 ulike kommusem jeg velger a kalle kommune A og B.
Den stgrre kommunen er kommune A og den mindre@nkune B. Jeg gikk farst frem i &
benevne helsesgstrene som helsesgster Al, A2]egshar videre gitt navn til alle
helsesgstrene. Fra kommune A er det helsesgstreB&aeng Cecilie. Fra kommune B er det
helsesgstre Dina, Eli og Frida. Grunnen til atjaggitt navn til informantene er for & fa frem
at dette er subjektive fortellinger av individert®r velkjent at engasjement og holdninger
overfor mennesker er annerledes nar de betraktessbjekter enn som objekter (Rgkenes &
Hanssen, 2002). Denne tenkematen er ogsa i tradlenfmhomenologiske og hermeneutiske

prinsipper, og begrunner derfor valget av a brukenri stedet for symboler.

Mitt utvalg bestar av 7 informanter, men det blengjomfart intervju med 6. Den ene
informanten fikk jeg ikke tak i. Jeg hadde kontaktéormanten ved hjelp av
kontaktinformasjonen jeg fikk, og hadde 3 forsgldpéte uten respons. P& grunn av at studiet
er grunnlagt pa informert samtykke (vedlegg 1) kehgeg ikke & kontakte informanten flere

ganger.

4.4 Datainnsamlingsmater

Datainnsamling har som malsetting a gi et grunakamformasjon som forskeren sa skal
benytte til & fa svar pa eller til & belyse sintpemstilling (Malterud, 2008).
Datainnsamlingen ble gjennomfart da godkjennind\gb forela (Vedlegg 3), og ble
giennomfgart over en periode pa ca. halvannen mdreedpvember og halvveis ut i desember
2012. Jeg valgte a foreta ett og ett intervju meecea uke mellom hvert intervju. Dette pa
grunn av tid, og gnske om a transkribere intenguaellom hver. Dette anbefales av Ryen
(2002) som skriver at en slik variant vil kunne @i for tilpasning til informantene
underveis, samt til & se om visse trekk ville sygilsres underveis slik at intervjuene vil
kunne tilpasses til prosessen. Det som kan veenéf@mlring ved valget av denne maten &
giennomfgre intervjuene pa er kravet om validiget@iabilitet, altsa gyldighet og
overfgrbarhet (Malterud, 2008; Ryen, 2002). Jegumaler gjennomfgringen av
datainnsamlingen forsgkt & holde bevisstheten spgdesrende dette, og ikke endret pa
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intervjuguiden, men heller underveis laert mer ong s&lv som forsker og tilpasset maten jeg

har stilt sparsmal pd, eller hvilken rekkefalge dwankunnet fare til rikere data (Ryen, 2002).

4.4.1 Litteratursok

Som en del av datainnsamlingen, har det veert netévagke opp aktuell og relevant
forskning. Jeg har i hovedsak benyttet databalsiéttaratursgk etter forskning. Databaser pa
norsk og skandinavisk forskning: idunn.no, Swemgpscholar.google.no. Sgkeord som er
brukt: helsesgster/helsestasjon, paret med santgpillytning, risikoutsatte barn,
omsorgssvikt, kartlegging. De farste treffene g far noen fa master- og
hovedfagsoppgaver. Da jeg fijernet helsestasjonledlisesgstre og kun benyttet tilknytning

og risikoutsatte barn, fikk jeg opp flere resultai®a jeg sgkte etter helsestasjon og
kartlegging, var det vanskelig a finne forskningnyere dato. Internasjonale databaser jeg har
sgkt | er: Academic search primer, Ebrary, schgtergle.com, Sage Journals. Sgkeord som
er brukt: public health nurses, paret sammen ntadhanent, interaction, child development,
depression. Jeg har ogsa sgkt direkte pa forfattarrBl.a. Kari Glavin, og ut fra resultater
funnet annen og lignende relevant forskning. Detéaforsgkene pa sgk i internasjonale
databaser var vanskelig fordi jeg var usikker p&ritge begrepet for helsesgster pa engelsk.

Da dette lgste seg, var tilgangen til nyere forsgmpma omradet lettere & lete opp.

4.4.2 Intervjuer og intervjuguide

Temaene i intervjuguiden (vedlegg 2) ble laget @iégbunn av problemstilling og
forskningssparsmal som jeg hadde utarbeidet pddpiunktet. Intervjuguiden bestar av 5
temaer som alle vil kunne belyse problemstillingérbest mulig mate. For at datamaterialet
skal bli mest mulig nyansert, var det viktig for gn komme inn i intervjusituasjonen med
mest mulig &pent sinn, og en bevissthet rundt mifainger, min kunnskap, min forstaelse
og forforstaelse. Slik vil det ogsa vaere for infamtene. «Informanten som pa forhand har
sagt ja til & la seg intervjue, har sveert oftetggeg noen tanker i forkant av intervjuet. Hun
har et visst inntrykk av hva du vil snakke med leeam, og hun har tenkt pa hva hun vil si pa
forhand.» (Neumann og Neumann 2012, s 66). Dettedsa vaert en viktig betraktning i
forhold til selve gjennomfaringen av datainnsamdimgmen ogsa tolkningsarbeidet og

analysearbeidet.

Jeg brukte bandopptaker for & kunne skape en mdig dialog med informanten i
intervjusituasjonen, og for a kunne veere konsentrersamtalen og det som informanten

formidlet til meg i lapet av intervjuet. Jeg begnen bruk av bandopptaker videre til at det
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ville bidra til & samle mest mulig data, ogsa wdsii filtrert eller pavirket av mine
fortolkninger. Dette kunne veert et faremoment dergeg hadde notert alt fra intervjuene
selv. En kritikk til bruk av bandopptaker er atdmhanten kan fale seg utrygg, bli forstyrret
og ledet til a fortelle det som han eller hun &oriktige svar. En mate for meg & lgse dette pa
var a informere om at opptaket ville bli slettetyg at det var innelast og kun jeg hadde
adgang til den (Ryen, 2002). Under intervjuene lr&eigeg meg at noen informanter hadde
tendens til a titte bort pa bandopptakeren, noelaame tolkes som en form for usikkerhet
eller engstelighet ved bruk av den. Det ble likeetier min oppfatning, lettere underveis i
intervjusituasjonen og informanten fremstod ikkengareget av bandopptakeren. Det er
likevel viktig & regne med at denne vil ha pavirgqpa overfgrbarhet og gyldighet av
datamaterialet.

Intervjuene opplevde jeg som en utviklingsprosBsstarste intervjuene var jeg selv mer
usikker, og redd for & lgsrive meg for mye fraimfieguiden. Etter hvert ble jeg tryggere og
de siste intervjuene bar mer preg av a falge infmten, og a veere opptatt av viktigheten av a
ha gode oppfalgende spagrsmal. Samtidig var jecatiomi a ikke veere engstelig for & forsgke
og ga mer i dybden av det informantene fortalte.

Malet var a transkribere mellom hvert intervju,lket jeg oppnadde inntil en viss grad. Jeg
hadde ikke fullfgrt transkriberingen mellom interepe, men hadde transkribert mesteparten.
Malet om a ha alle intervjuene ferdig transkrifgrtutgangen av desember 2012 ble
oppnadd. Transkriberingsarbeidet igangsatte rgfiaks rettet bade mot meg selv som
forsker og synliggjorde hvordan jeg kommuniserta iméormantene. Transkriberingen
synliggjorde ogséa hvordan min forforstaelse og etfitey med datainnsamlingen kunne til
tider pavirke valg av oppfalgende spagrsmal til infantene. Min forforstaelse og
yrkesfaglige bakgrunn kunne ogsa pavirke hvordgrsiiite selve spgrsmalene, noe som vil
kunne pavirke svarene i en viss retning. Jeg dikesel ikke dette som gjennomgaende for
hele datainnsamlingen. For hvert intervju ble detdre og mindre av denne tendensen.
Kritikk mot kvalitativ metode og intervju som datasamlingsmate er i stor grad
pavirkningen forskeren selv har pa datamaterisietiterud, 2008; Neumann & Neumann,
2012; Ryen, 2002).

Under datainnsamlingen var jeg selv delvis sykmdled) anser dette som relevant

informasjon pa grunn av den pavirkningen min héiand kan ha hatt pa datainnsamlingen.
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Jeg har reflektert rundt at den kan ha pavirkedigyleten og overfarbarheten til resultatene,

pa lik linje som for eksempel forforstaelse og mitdjer (Ryen, 2002).

4.5 Analyse

Analyse skal bidra til at det materialet som erleamn i lgpet av studien kan gi nye
beskrivelser, nye begreper eller nye teoretiskeat@d(Malterud, 2008). Mitt ambisjonsniva
i forhold til analysen har ikke ngdvendigvis veefine nye teoretiske modeller, men & finne
en dypere forstaelse av helsesgstres arbeid meihdée barna. Hvordan en velger a
analysere sitt datamateriale, avhenger igjen anelemlsettingen. Det finnes ulike mater &
analysere datamateriale pa, men den vanligste ferenfor reduksjonell metode (Malterud,
2008). Dette innebeerer at en i fgrste omgang sitesf et hav av datamateriale. Ut fra dette
«havet» skal en komme frem til det som er hovedkayuEne, gjennom en form for
reduksjonsprosess. Jeg tok utgangspunkt i en metedentert av Malterud (2008), som
beskriver en prosess som gar fra helhet til a foeneaer og meningsbaerende enheter.
Gjennom hele denne prosessen er det viktig & kislge de fenomenologiske og
hermeneutiske prinsipper, som a legge sin egeaorkiéfelse, kunnskap og erfaring til side for
a kunne se pa datamaterialet med mest mulig apentRa denne maten vil sannheten slik
den hermeneutiske tradisjonen benevner, vaere mwjpna (Alvesson & Skoldberg, 2008).
En metode utviklet av Giorgi (i Malterud, 2008)dstar falgende trinn i analyseprosessen: 1)
helhetsinntrykk, 2) finne meningsbaerende enhejeedisere innholdet i enhetene og 4)
sammenfatte betydningen av dette (Malterud, 2d8klik metode vil kunne egne seg godt
til min studie, selv om analysen er gjennomfart raednodifikasjon. Analysen har ogsa gatt
frem og tilbake mellom disse punktene flere gangwm prinsippene i den ble fulgt. Dette vil

veere med pa a styrke gyldigheten og overfgrbarheteterialet.

Analyseprosessen har blitt gjennomfart over fleémeder. Jeg gikk farst gjiennom alle
intervjuene og uthevet det som var gjentakendehiold til temaer og uttalelser. Etter a ha
lest gjennom intervjuene en gang, leste jeg gjendersamme intervjuene igjen. Denne
gangen fokuserte jeg enda mer pa temaer som vafreihtredende og kontrollerte om jeg
oversa informasjon som kunne veere relevant foretatfedende temaer etter a ha lest
gjennom den fgrste gangen. Etter dette satt jegdtbigjen med mye materiale som hadde
behov for & siles ut ytterligere. Jeg kunne sergjemgdende temaer, som det var mange av.

Etter denne prosessen satt jeg fortsatt igjen mathmtemaer. Deretter besluttet jeg a lage en
tabell med mal om & klare a sette sammen dissestearianenfor kategorier. Jeg laget en
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tabell for hver av kommunene. Jeg sorterte ut neé&tog laget tabellkolonner med disse
overskrifteneden enkeltes helsesgsters bakgrunn, hva som wakk@magefalelse,
oppfelging og tiltak, hva som hindrer handling ogilsom hjelper utover magefalelséag

gikk sa& systematisk gjennom alle intervjuene igjgrfylte inn det som var relevant inn i
denne tabellen. Etter denne prosessen satt jegatoigjen med mye materiale, men det ble
lettere visuelt sett & utheve og komme frem monihanav kategorier. Jeg skrev ut tabellene
og festet de pa kontorveggen hjemme. Etter dekttejgg gjennom ark for ark med
forskjellige fargemarkgrer og streket under tensaen lignet pa hverandre. P& denne maten
fikk jeg kuttet ut irrelevante temaer, samt atfiggt lignende temaer som kunne ga inn under

bestemte kategorier.

Utformingen av kategoriene var en tidskrevende mépttende prosess. Etter den fgrste
presiseringen av materialet, satt jeg igjen medgedategorier. Da jeg forsgkte a skrive noe
om dem, sa jeg at det ikke var treffende nok adpaikke var tilstrekkelig presist. Jeg
utarbeidet flere skisser, tegnet opp flere ark foeslag til kategorier ut fra de daveerende
temaene. Bearbeidingen av materialet har veertragiskde, og jeg mente at jeg fortsatt ikke
hadde presisert datamaterialet pa en god nok fRatdette stadiet hadde jeg parallelt sett pa
temaene, lest litteratur, og skrev. Etter hverttklgeg & se at flere av temaene dreide seg om
foreldrene. Jeg var selv opptatt av tilknytning basna, i en sa stor grad at det hindret meg

fra & oppdage dette.

4.5.1 Kategorier og underkategorier

Jeg velger & presentere mine funn i kategoriematgrkategorier. Det er allerede redegjort for
hvordan det er kommet frem til kategoriene og héaéegoriene. Jeg @nsker i denne delen a
presisere hva som er kategoriene og hva som erkatdgoriene og hvorfor valget falt pa
denne maten a analysere datamaterialet pa. Undgdcar er faktorer som er tilhgrende sin
kategori. Underkategoriene er i stgrre grad knyitéelsesgstrenes direkte fortellinger.
Underkategoriene har kategorien som «overskriftoxa@yordnet tema, og som tydeliggjer de
enkelte delene innenfor helheten i kategorien hd@dgkommet frem til 3 hovedkategorier:

- Foreldrenes omsorgssystem
- Systematisering vs. Magefglelse, og

- «lsi magen»
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Kategoriene har sammenheng med problemstillingamege viser alle hva som er
helsesgstres opplevelser av sitt arbeid i mgteduedinste barna og deres familier.
Problemstillingen belyses ved at helsesgstrenéslfoger og opplevelser belyses. | neste
kapittel, som er presentasjon og drgfting av flegger jeg frem maten helsesgstrene har
shakket om sine mgter med barna og deres fordideegle er opptatte av, og hvordan de gjar
arbeidet sitt, samt faktorer som jeg har funnet Bamha implikasjoner for hvordan de kan
gjgre arbeidet sitt, som igjen vil kunne ha betpdrfior muligheten til & oppdage risikoutsatte
barn. Alt dette er altsa mine tolkninger ut fraedefortellinger. Jeg har laget en oversikt over
hva som er hovedkategorier og hva som er tilhgrenderkategorier til hver av

hovedkategoriene. Se figur under.

—ee —
Foreldres Sensitivitet Systematiserin
omsorgssyste | gVvs. “Is i magen"
m . Tolkning magef¢|e|se

Barneperspektiv
— vs. - Tid og

foreldreperspektiv USRS

|| Bevisstgjgring
gker trygghet == Bruk av skjgnn

= Psykisk helse

| den fgrste kategorien (foreldres omsorgssystean)dy i tillegg til underkategoriene uthevet
sensitivitet og tolkning som egne faktorer. Jegiklee ansett dem som underkategorier som
kan sta for seg selv fordi jeg anser dem som veétigorbundet med omsorgssystemet.
Grunnen til at jeg har uthevet dem er for & tydg#ige ytterligere og konkretisere hva
helsesgstre er opptatte av i mgte med foreldreaog Imen sett i sammenheng med
omsorgssystemet. Underkategoriene er temaer ogrésikdom kan sta for seg selv, men som
likevel kategoriseres, her med relevans til omssygfemet. Kategoriene vil kunne sees i

sammenheng, og vil pavirke hverandre.

4.6 Forskningsetikk (forskerrollen)

Neumann og Neumann (2012) har fokus pa forskeferskningsprosessen, og skriver om i

hvilken grad forskeren vil vaere i stand til & fddeseg stille og tilbaketrukket i
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intervjusituasjonen. A vaere tilbaketrukket og ethiar vaert en utfordring, og har hele tiden
krevd en bevissthet og refleksjon. Ikke bare i sé@htervjuene, men ogsa i tolkningen av
datamaterialet. Neumann og Neumann (2012) trekker &n diskusjon omkring dette temaet
og at det ma draftes hvorvidt dette skal sees paremativt eller ikke. Det vil til en viss grad
veere viktig a vaere deltakende i intervjuet forde mw forskerrollen nettopp er a stille
spgrsmal og snakke med informanten for & fa infsjammom det forskeren gnsker. Det har
veert diskutert om ikke det er et for positivistiskn og preg pa at forskeren skal vaere ngytral
og blande seg minst mulig inn under selve dataimtingsprosessen, og at dette ikke
samsvarer med kvalitativ forskning. Ryen (2002jvskrogsa om et lignende syn. Neumann
og Neumann (2012) skriver videre at forskerenii gtad er klar over a ha pavirket
intervjuene, men ikke hvordan hun eller han hairgét; og at dette er en stor svakhet ved
vitenskapelige arbeider. Dette har veert viktig kekap for meg & ha under gjennomfaringen
av studien. Jeg har ikke gnsket & fremsta heltralgyig ser ikke at jeg har gjort det i
intervjuene heller. Jeg @nsket a fa til en dialagrimformantene, for & tilfredsstille kravene i
henhold til kvalitative intervjuer som sier noe atmenneskelighet vil kunne bidra til mest

mulig nyansert og bredt datamateriale (Malteru@&®&yen, 2002).

Neumann og Neumann (2012) bruker begrepet situeiande skriver om forskerrollen, som
betyr a plassere noe (i forhold til noe). | deitfeltet vil det veere a plassere seg fysisk i
forhold til selve intervjuet, men ogséa hvordan etrdkter det som har kommet frem i
intervjuet. De skriver videre at det i samfunnsviieapen dreier seg om situering pa tre
mater; feltsituering, tekstituering og selvbiogséfsituering (Neumann og Neumann 2012).
Feltsituering dreier seg om hvordan forskeren plassi feltet han eller hun studerer, og
hvordan denne feltplasseringen igjen pavirker dasamlingen. | forhold til min studie sa har
jeg plassert med selv i et annet felt enn det jdgemt med og har en bedre forforstaelse pa.
Det har derfor veert viktig for meg a ha mye bevisstundt dette, og respektere det
informantene har sagt og veere ydmyk overfor dexe®§) deres kunnskap. Selvbiografisk
plassering innebzerer at forskeren tar med seg,ifédent av innsamling, under selve
datainnsamlingsprosessen, og senere en forstaplsm@a seg selv av hvordan hun eller han
er preget av sine erfaringer, meninger, m.m. Videnardan denne igjen vil kunne pavirke
mgte med informanter. Tekstsituering innebaereefigktert forhold til det en publiserer, og
at forskeren har reflektert godt over de etiskerdihaer, samt pa hvilken mate innholdet i
publikasjonen vil kunne ga utover de menneskenelsefinner seg pa arenaen forskeren
skriver om (Neumann & Neumann, 2012). Etter radvia veileder har jeg fart en sakalt
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forskningsprotokoll. | denne har jeg skrevet mieieksjoner i forkant og etterkant av
intervjuene. Allerede i fgrste intervju hadde jeglpgemer med feltsitueringen og
selvbiografisk situering som pavirket valg av temjag gikk mer inn i, og hvordan jeg falte
med i selve situasjonen. Jeg har skrevet at bampedagogen i meg ble saret pa grunn av at
informanten ikke sa pa barneverntjienesten somlgig\@amarbeidspartner. Allerede pa neste
intervju hadde jeg &pnet mere opp i forhold tilteledbg kunne ga dypere inn i visse temaer og
begreper, uten & la mine forforstaelser hindre nadtfior stor grad. Motsatt sa hadde jeg
bemerket med at informantene kunne bli pregetagitiiering og at min faglige bakgrunn og
yrke var et forstyrrende og hemmende moment i fldrtibd kunne ga i dybden pa tidlig
intervensjon og barn som det var knyttet bekymtihgeg lurer pa om min stadig stegrre
apenhet og trygghet i forskerrollen hadde denrekefh pa helsesgstrene, men jeg sa ogsa at

datamaterialet ble rikere jo lenger ut i intervjageg kom.

Neumann og Neumann (2012) skriver om viktigheteataerskeren er klar og bevisst over
sin fgrforstaelse i forskningssituasjonen. De skriat det er viktig at «...forskeren er sa
bevisst som mulig pa hva han eller hun bringer seginn i forskningssituasjonen av
oppfatninger, meninger, kunnskap, erfaringer ogdarmer» (Neumann og Neumann 2012,
s 26). Videre bruker de gestalttradisjonen til Bgehvordan forskeren plasserer seg selv i de
ulike delene av en forskningsprosess. De visat tjestalttradisjonen har fenomenologien
som sitt filosofiske grunnlag, og presenterer deloiegrepene side, aspekt og profil som er
med pa a beskrive og forklare hvordan menneskesesay persiperer ting. For meg er
bevissthet om dette viktig, bade med tanke pa fedmsene til innsamling av data, selve
giennomfgringen av intervjuene, analysen, tolknma@ey skrivingen. Gjennom hele denne
prosessen har jeg erfart hvor viktig det er & udeneover hva som er mitt eget stasted, med
alt det det innebeerer og mater det kan pavirkeartigid med denne studien pa. Jeg har sett
graden av pavirkning min forforstaelse har hattdatamaterialet og hvordan jeg har tolket
datamaterialet. Jeg kan ikke fullstendig leggsitle meg selv og min egen erfaring og
forforstadelse, men jeg syns likevel at jeg hartkdana et reflektert forhold til det. Det er

viktig med et kritisk blikk pa alle delene av endie, og jeg vil skrive om dette i neste

avsnhitt.

4.7 Metodekritikk

Min egen fremgangsmate og valg av metode for ansaéte problemstillingen, kunne blitt

giennomfart pa en annen mate. Bruk av kvalitatitotle anser jeg som best egnet til &
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undersgke en problemstilling som er ment til &éanf helsesgstres opplevelser. Det kan
likevel tenkes at spgrreundersgkelser kunne vaadtespm tillegg til samtaleintervju, eller
utgangspunkt for intervju. Spgrreundersgkelsenad&kmyttet seg opp mot eksempelvis
arbeidsforhold, hvordan den praktiske hverdageoppiglgingen vurderes av helsesgstre,

men ogsa hvilke forhold som ville kunne utlgse Imekigig for barn og foreldre.

| studien er det benyttet samtaleintervju med 6rim@anter. For a styrke gyldigheten og
overfgrbarheten i studien, ville det kunne benyt@sfelgende fokusgruppeintervju. Dette
kunne veert hensiktsmessig i forhold til & nyansgyréydeliggjere hva som er individuelle
variasjoner og hva som er gruppeerfaringer og sgner (Malterud, 2008). Utgangspunktet
for studien var a gjennomfgre slike fokusgruppeinte seerlig fordi det ble forsket pa en
spesifikk yrkesgruppe. En kombinasjon av individigitervju og fokusgruppeintervju ville
bidratt til & styrke funn og resultater i denned#n. Det ble dermed ikke gjennomfart
fokusgruppeintervju pa grunn av rad fra veiledamsat dette hadde veert tidkrevende og
bidratt til at datamaterialet ble enda starre aglbre. | henhold til datametning, kunne
individuelle samtaler og fokusgruppeintervju ogss &t det ikke ble tydeliggjort flere

sentrale temaer enn de som studien trekker frem.

Bruk av observasjoner, tilgang til journaler, oglensupplerende og dekkende
fremgangsmater for datainnsamlingen, i tilleggntiervju, kunne ogsa styrket funnene og
nyansert problemstillingen (Malterud, 2008; Rye®)2). P& grunn av formalet og starrelsen
med studien og lite tid til radighet ble ikke dissternativene valgt. Dersom forskeren ville
ha tilgang til konsultasjoner og tausbelagte opgtyger, hadde dette ogsa krevd sentral
godkjenning, og samtykke fra foreldre i konsultagjoe hos helsesgstre i tillegg til
helsesgstrene. Observasjoner ville ikke egnet estji ffiorhold til denne studien pa grunn av
bias om at observasjonene vil kunne pavirkes akésen seg og forskerens tolkning. Pa
samme mate som gjennomlesing av journaler villd.vBanne studiens formal har veert &
fordype seg i hva som arformantene®pplevelser, og for at dette skal ha minst mulig
pavirkning av forskeren, sa vil de enkeltes foigér gjennom intervju gi starst grunnlag for
gyldigheten av datamaterialet. Forskeren vil likdaesne ha pavirkning pa innsamlingen og
tolkningen av dataene, men det er i denne sammgnlileig & ha et bevisst forhold til seg
selv i lgpet av disse undersgkelsesfasene, slilldeede er redegjort for tidligere i kapitlet.
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4.7.1 Validitet og reliabilitet

«A validere er & stille spgrsmal om kunnskapendiglget — hva er dette gyldig om og hva er
betingelser?» (Malterud, 2008, s. 178). Dersonskelt anfares hva studien og resultatene
angir mest gyldighet om, sa er det de enkelte bglteenes erfaringer og opplevelser i
arbeidet med de yngste barna og deres familiediG@yt som kan overfares til & gjelde
generelt alle helsesgstre vil vaere vanskelig aytlepDette pa grunn av utvalgets starrelse,
variasjon og geografiske begrensning. Det kan 8kéevdes at noen av funnene vil kunne
gjelde den generelle populasjonen av helsesgstbeidsforhold, mangel pa tid og ressurser
0g store variasjoner som er resultat av bruk agrskj arbeidet er temaer som studien har vist
har blitt funnet i annen forskning, ved siden amrdestudien (Andrews, 2002; Dolonen &
Helmers, 2012). For a styrke gyldigheten i forhigldesten av funnene, vil studien matte
etterprgves. Jeg mener at det ved a falge sammegdirgsmaten som er redegjort for i dette
kapitlet vil gjgre mulig a finne frem til samme furDette ikke utelukkende pa bakgrunn av
fortellingene, men ogsa den yrkesfaglige forst@essamen og utviklingsteoretiske

forstdelsesrammen.

For & undersgke reliabiliteten, eller paliteligmetél det vaere relevant & se pa intervjuguiden,
og maten intervjuene har blitt gjennomfart pa. ivjteguiden er utarbeidet for a bl.a.
tilfredsstille kravet om & overprgve resultateine & vise om studien oppfyller kravet om
overprgvbarhet. Dette vil si at dersom en annelieskurske pa det den samme
problemstillingen, ville kunne fatt tilneermede rikater og funn ved bruk av samme
fremgangsmate og samme intervjuguide. Forhold samhla pavirket reliabiliteten er
forskerens «<menneskelighet» og subjektive tolkninigeforstdelser og meninger under selve
intervjusituasjonen, men ogsa under analyse- dmitegsarbeidet. Forskerens helsetilstand i
perioden for datainnsamlingen vil ogsa matte asf@oen en pavirkning pa gjennomfaringen

av intervjuene.

Studiens relevans og gyldighet ma ogsa sees i saligmiag med andre forskningsresultater
som foreligger pa lignende temaer. Studien belsdfta. ved at den viser paralleller til bade
hva som er helsesgstres mandater og anbefalingemaer i henhold til
helsestasjonsprogrammet. | oppgaven er det reddgjaelevant forskning, og denne dreier
seg i hovedsak om helsesgstre som i starre graoengtte kartleggingsverktgy for a
imgtekomme de stadig starre kravene til arbeidet\in studie far bekreftet gyldighet ved at
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tema om systematisering av arbeidet og arbeidshgerdblir fremlagt og dragftet som en del

av funnene.

5 Presentasjon og dregfting av funn

| dette kapitlet skal jeg presentere og drgfte futys av et barnevernfaglig perspektiv og i
hovedsak gjennom tilknytningsteori. Arbeidet medlgse og tolkning av resultatene har veert
en utfordrende og spennende prosess, som har innatator grad av bevissthet om hvordan
jeg har lest intervjuene og videre tolket de gjenrmde mine egne og helsesgstrenes gyne.
Teamet for oppgaven og studien har veert helsesaspevelser i deres mgte med de aller
minste barna. Fortellingene er altsa helsesgstremasde er sett giennom mine gyne med de
forutsetningene jeg har til a tolke det de hardiort

Jeg skal drafte og diskutere noe underveis, menij@gsa ha en oppsummerende drafting
av resultatene i neste kapittel. Dette for a foes@lsamle resultatene og de kategoriene jeg

presenterer i dette kapitlet.

5.1 Foreldres omsorgssystem

«Jeg tenker jo pa en mate det & observere da, patense hvordan samhandler mor og barn
(...) hva gjar mor nér gutten( ...) blir opphengtediveller annet ... hvordan setter hun grenser,
hvordan ser hun gutten sin, sgker han tilbakedil.i..) prave & finne ut av hvorfor har
denne moren vanskelig for eventuelt & sette grezlgrnvorfor forteller hun om det her.»
Eli.
Dette sitatet belyser godt hva kategofiereldres omsorgssystemandler om. Sitatet
betegner de ulike aspektene i det som helsesastnidiet til meg, med et seerlig fokus pa
foreldrenes vaeremate overfor barnet. Eli visewatthar et blikk pa og ser etter hva bade mor
og barn gjar hver for seg, men hun ser ogsa hygaie forhold til hverandre. Eli viser i
farste del av sitatet et blikk pa mor, og hvordanries omsorgssystem kommer til syne, men
ogsa barnet og hvordan barnets atferd er, derifkéntil & se pa tilknytningen til barnet.
Atferden til barnet og opptattheten av hvordan @eatfierden er, viser til perspektiv pa
tilknytning. Hovedfokuset til Eli er likevel pA mog hvordan barnets atferd kan ha blitt som
resultat av tilkknytningen til mor, gjennom mors argsutgvelse. Min studie viser at
helsesgstre er mest opptatte av foreldrenes oroserfpr barnet. Ane sier
«...det er jo det vi ser etter hele tiden ... hvordasaenspillet pa helsestasjonen, ser mor pa
barnet sitt, spar barnet om oppmerksomhet, reagesepa det? Det er jo sann vi gjar hele

tiden. Ogsa er det en mor som bare er opptattnavegine problemer og barnet sitter bare
der...»
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Dette utdraget viser fokus pa relasjonen mellorelftar og barn, og hvordan bade mor og
barn er oppmerksomme overfor hverandre hos helsesbden siste setningen sa tenker jeg
at helsesgster har bade et blikk pa barnet, mematgor relasjonen legger hun pa mor fordi
hun i starst grad ser pa mor og hvordan hun seg overfor barnet sitt. Det tolker jeg nar
fokuset er pa at mor er opptatt av seg selv ogleaned ikke rom for & ta innover seg hva

barnet gjar eller hva barnets behov er.

Jeg betegner denne kategorien foreldres omsorgssygjennom en tolkning av hvordan
helsesgstrene ser pa og forstar relasjonen mekomdy forelder. Dette er et begrep som er
en del av tilknytningsteoretiske perspektiv, mendtgoretikere som Donald Winnicott og
Daniel Stern har skrevet mye om foreldreorganigeoiq -atferd. Jeg tenker at dette viser til at
helsesgstre bade har en kunnskap om og et bliklefpdpp dette, selv om det ikke er noe de
uttaler eller benevner konkret som foreldrenes ogssystem (Brandtzaeg et al., 2011). Det
som helsesgstre har fortalt meg, om hvordan deseppbg tenker rundt relasjonene mellom
barna og foreldrene deres, har i veldig stor graiicseg om foreldrenes sensitivitet, speiling,
mentalisering og respondering overfor barnet. Mattt@ ord, hvordan foreldrenes instinkt og
omsorgssystem er organisert og hvordan det ak@&mendzeaeg et al., 2011; George &
Solomon, 1996). Det er flere faktorer som spilfer pa hvordan foreldres omsorgssystem
aktiveres, og hvordan foreldrenes organiseringsharmenheng med deres atferd overfor
barnet ut fra hvordan relasjonen til barnet er (Btaseg et al., 2011). Noen av disse er
foreldres egne tilknytningserfaringer og evne tihéntalisere (George & Solomon, 2008;
Kvello, 2010). Bea gir et eksempel som viser hvadw@stre er opptatte av a se etter i mgte
med barnet og familien, og forteller:
«Hvis et barn er ute og krabber rundt her da ogrkerbort til mor og mor ikke tar barnet
opp da, eller det grater for eksempel etter vaksigeDer har vi jo en helt unik mulighet til &
observere hva skjer ... da at man oppfordrer deptilb&e a trgste og snakke om hvor viktig
det er nar barnet kommer til deg og vil opp ogtergismens ikke alle gjer det da. Det skal
avledes med en gang og smukken inn og, ja... Naebarriei seg, at man snakker om det at

na er barnet ditt lei seg, na trenger det at dstaralet, ta det inn til deg, kos med det, la det
skrike, det gjar ikke noe liksom.»

Bea er fgrst opptatt av sensitiviteten hos moenn sammenhengen snakket vi om
observasjoner i konsultasjoner. Hun lurer pa hvor em i forhold til barnet, om hun ser etter
hva barnet gjar og hvor det er. Samtidig innehothaT farste setningen mors handling, eller
mors manglende handling, overfor barnet. Hvordamdles mor nar barnet gir uttrykk for sine
behov gjennom signalatferden ‘na krabber jeg hloaey’. Her har helsesgster en forventning
om at mor burde tatt opp barnet. Videre bevegesdseister seg over pa a se hvordan mor
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klarer a trgste barnet. Hun oppfordrer mor tilagste barnet, altsa pa en mate kompenserer for
at mor av ulike grunner ikke gjgr dette selv pargite som barnet har behov for. Min
fortolkning er at helsesgstre tar utgangspunktrieett i stor grad handler om a inntone seg pa
barnets indre fglelsesliv, og en evne til & settpisn i barnets «sinn» (Wallroth, 2011). Dette
oppfatter jeg er et «ideal» mor, og eventuelts&al kunne oppna, sett fra helsesgsters
stasted. Dette er ogsa det som er ideelt i fortibbdirnet og barnets forutsetninger for a
oppleve trygghet med andre og sa med seg seNikEbshov for trgst, forstas av sensitive og
mentaliserende foreldre som tegn fra barnet pa éwler jeg meg ikke trygg og trenger deg.
Det er her det ogsa forventes at omsorgssystertieess. Noen foreldre kan fale seg
hjelpelase slik at de ikke responderer pa baritetlst trenger (Brantzeeg et.al 2011). Andre
kan fale seg usikre og utrygge selv, mens noenkkker & ta innover seg barnets uttrykk. De
finner andre strategier, i dette sitatet & avledd smokk. Min tolkning er at Bea ser pa at
foreldrene gir barnet smokk som en feilvurderindbarnets signalatferd, og at det utlgser
behovet for & samtale med foreldrene. Det somurihle utgjare en forskjell i forhold til &
oppdage risikoutsatte barn er hvor fleksible foreler til a tilpasse sin omsorgsutavelse og —
atferd etter en bevisstgjgring rundt barnets sajfeaid. Videre virker det at Bea jobber med &
oke foreldrenes mentaliseringsevne (George & Sotprh@®96; Wallroth, 2011).

Ved en sammenligning av sitatene, ser jeg at deefdvar et stgrre fokus pa mor og mors
indre fglelsesliv, mens det siste sitatet har neee vekt pa barnet og barnets indre, og hvor

viktig det er at foreldre klarer & se inn i detefseslivet.

| alle mine intervju, og gijennom flere temaer s@m hadde i intervjuguiden min, svarte
helsesgstrene ofte pa den maten at de snakket amiamvforelderen var overfor barnet sitt i
ulike settinger de observerte og veiledet de i. Kdgine vaere spgrsmal fra meg som dreide
seg om alt fra hvordan deres kontakt med famileadar til hva som vekker bekymring hos
dem. Jeg har underveis i hele prosessen spurt eheggor mye fokus helsesgstrene egentlig
har p& andre ting enn a sjekke at barnet utvildgrséik det skal. Da jeg har snakket med
helsesgstrene om tilknytning har flere av dem aage har dette perspektivet med seg i mgtet
med barna og deres foreldre somen baerebjelke...Dette er sagt av Dina. Et eksempel pa
bruk av tilknytningsperspektivet i arbeidet sittnér Dina forteller om hvordan hun prater
med en mor som hadde planer om & reise bort i dleger uten barnet sitt som var et par uker
gammelt. Dina forteller at hun spurte mor om

«...tilkknytning med barnet allerede nar det var i exagg at det na var i ferd med a vise det
med tilknytningen, & jobbe seg sterkere med atvisefor barnet trengte mor. Det var ikke
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bare med amming, spesielt det med tilknytningenrtior opplevde at hun vokste pa det ...at
...Sa mye betyr jeg for barnet mitt... sa viktig persoieg...».

Min tolkning er at Dina er opptatt av hvordan nmwréand til barnet er. Dina stiller
spgrsmalstegn ved at mor vurderer a skilles fraddaver flere dager. Dette tyder pa et
perspektiv pa og kunnskap om tilknytning og hvanskelig en slik adskillelse kan veere bade
for mor og barn i spedbarnstiden. Samtidig bliretetarsko nar mor i det hele tatt vurderer
dette, og det er der fokuset pa omsorgssystemetnlesrimn igjen mener jeg. Her kommer en
oppgving av mentaliseringsevnen igjen frem, pa samate som Bea belyste i forrige
avsnitt. Disse helsesgstrene jobber i ulike kommubi@a mener det er viktig & samtale med
mor, og at hun ut fra dette ser hvorvidt mor kla@eeflektere selv rundt det som ble tatt opp
og forsgke & sette seg inn i hvordan denne adskiliaktisk hadde blitt for barnet. Denne
maten & samtale med foreldre pa virker forenlig imemtdan helsesgstre oppfatter deres rolle
skal veere (Kari Weerness & Therese Andrews, 2004f) eDen stgttende, motiverende og

kunnskapsrik helsesgster, bl.a.

| forhold til kunnskap om et tema som helsesgsaigker frem som veldig viktig del av
arbeidet deres, sa viser denne formuleringen atpegtilknytning brukes fra bade forelder

og fra barn, noe som ikke henger sammen med teoojgprinnelige betydning.

Jeg gnsker a ga tilbake til begynnelsen av detiritiet og trekke frem sitatet fra intervjuet
med Eli. Hun starter med a se pa hva mor gjar ntieg blir opphengt av noe, og hvordan
hun ser pa gutten sin. Min tolkning er at hun gstafi av mors sensitivitet overfor gutten.
Sensitivitet er en viktig del av samspillet melléorelder og barn, og noe som henger tett
sammen med forelderens omsorgsfglelse (Hart og &th®009). Nar hun videre forteller at
hun er opptatt av a se hvordan mor setter grensgutten, sa er opptatt av & se hvordan mor
regulerer barnet, som igjen vil legge grunnlaghfeordan barnet vil knytte seg til mor. For
helsesgstrene i studien er et av vurderingselemerde barns utvikling hvordan barn og
foreldre klarer & etablere relasjonene mellom Aese pa sensitiviteten forelderen har overfor
barnet er i studien et viktig element innenfor demarderingen, og noe helsesgstre konkret

observerer.
Sensitivitet

Grunnen til at jeg velger & skille ut sensitivitetfor det fgrste fordi det er en av de
grunnleggende funksjonene som en ser hos foretglsdim er bestemmende for hvilken

tilknytningsstil barnet vil tilegne seg, samt hvandbarnet etablerer sine indre
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arbeidsmodeller og senere identitet og selvfornelsen@&vello 2011; Stern, 1985). Det er
selvfglgelig flere funksjoner som er veldig viktitpr dette, men sensitivitet er det som
trekkes frem i denne studien. Sensitivitet har amss lengre tid hatt en stor og viktig plass i
faglitteratur om barns utvikling. Forskning hartvag det er sammenheng mellom foreldrenes
sensitivitet og barnets tilknytning (Brantzeeg et 2011; Kvello, 2010). Hos helsesgstrene i
studien er fokuset pa forelderen og hvordan, primaer, er overfor barnet sitt, men det er
det ogsa i litteraturen som beskriver denne funlesja samspill mellom foreldre og barn
(Brandzaeg et.al 2011; Hart & Schwartz, 2009; Kvabd0).

Dina forteller om en mor som hun har hatt kontaktlnng hvordan hun tolket dette mgtet
med henne og hennes barn, samt hvordan mor vaoobarnet sitt. | denne situasjonen
snakket hun med mor om hvor mye barnet taler avuii

«... fare for overstimulering. A kunne prgve ogséneiteere seg a tyde signalene til barnet
nar det har fatt nok og er sliten samtidig ogs&&esbarnet og regulere barnet...»

Daniel Stern (1985) vektlegger seerlig det & innefenskap som forelder til & kunne regulere
barnetsarousalniva, samt hvor belastende det kan vaere for bameitding nar foreldre ikke
evner a vite nar nok er nok for barnet. Dina snakked mor om viktigheten av a kunne
inntone seg pa barnet og vite nar noe blir for faydarnet, men ogsa nar barnet trenger
stimuli. Her er fokuset pa sensitivitet hos mornnggennom stimuleringen av barnet. Dina
har en mening om at barnet gir fra seg signaletgti@. Nar hun sier at det er viktig a laere
seg nar mor skal besvare barnet, opplever jeg sopeleepinn for mor at hun ma veere var og
oppmerksom pa hva barnet gjar, og videre tolkeemyére barnet. Helsesgster sier ikke noe
om hvordan mor skal besvare barnet, dette viséiesiat helsesgstre lar mgdre og foreldre

prave seg frem til selv.

Et spgrsmal jeg stilte meg selv far samtalene neésbhastrene var hvor mye helsesgstre
faktisk har anledning til & se og observere. Jegla@n hypotese om at det var begrenset, og
inntil en viss grad sa stemmer det. Men jeg tenkéra min posisjon der jeg har anledning til
a treffe foreldre over lengre tidsintervaller, higgre mgter, lengre observasjoner, mulighet
til & samarbeide med andre instanser og innhefdemasjon om foreldre og barn fra andre
instanser. Helsesgstre har et annet mandat eneveankonsulenter, og de har anledning til &
observere barn og foreldre i flere settinger inneden tidsrammen de har. Ane viser noe av
dette:
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«(...) nar du kommer og skal hente familien, sd agiliksom hvordan du tar med barnet ditt.
Lar du det avslutte eller er du sa ivrig & skyndg dg du bare river med deg barnet og barnet
grater og spreller og vil ikke og, du ser mye jaoktlan foreldrene tar de situasjonene da. Det
gjer du... i forhold til ja, gi barnet ditt trygghda...»

Denne situasjonen finner jeg interessant av flewarger. En er hvordan helsesgster vurderer
denne familien hun treffer, og hvordan hun serlpb\a de gjar fra farste gyeblikk de ser
familien. En annen grunn er i forhold til selvertege som handler om en observasjon og
vurdering av foreldrenes sensitivitet overfor barkkor avgjgrende slike situasjoner og slike
vurderinger om foreldrenes sensitivitet er forddere mgtet med familien avhenger av
tidligere kjennskap til barnet, foreldrene og aniirdold som jeg kommer tilbake til senere i
kapitlet, bl.a. det som omhandler selve arbeidetmgfalgingen av barn og familier. Det jeg
blir veldig opptatt av i dette utdraget er nar Arekker frem a gi barnet trygghet. Hun er
opptatt av at foreldrenes sensitivitet, eller mapgesensitivitet i denne settingen, gjar noe
med hvordan det skapes trygghet rundt barnetagibner som er utrygge for barnet. Blikket
pa viktigheten av trygghet for barnet er interessarflere grunner, spesielt sett i forhold til at
trygghet er en av grunnpilarene i hvilken tilknytgsstrategi barn etablerer overfor sine
foreldre for eksempel. Nar barnet senser eller atpgf fare, er den instinktive reaksjonen a
sgke trygghet. Videre ogsa hvordan barnet lagerd®I@n lignende situasjoner som senere

vil ha innvirkning pa hvordan de utvikler sin id&et og selvopplevelse (Stern, 1985).
Frida snakket ogsa om viktighet av trygghet fomiesr

«(...) det & legge til rette for laering og vaere apy ting, og dette med tit tei lek og sann, ja,
ritualer, gjentakelser og rutine. Det skaper tryagdbr de og det skaper trygghet for barnet...sa vi
snakker veldig mye om det egentlig...»

Jeg oppfatter at Frida snakker om samme ting soe) Aen fra et annet utgangspunkt. Jeg
tenker likevel budskapet og grunnlaget er det sanBegge viser en mate & vektlegge
foreldrenes sensitivitet og oppmerksomhet overfonét slik at de giennom a skape rutiner,
eller gjenta det samme i lek flere ganger vil skejpmiljg for barnet som det vil oppfatte som
forutsigbart og trygt. Barnet vil etablere indrég@idsmodeller om sine foreldre om at nar
mamma har lagt seg pa sofaen med ryggen til meyiss setting, sa er dette en del av leken
der mamma vil jeg skal klatre opp pa henne, el@ppe henne pa ryggen. Da vet jeg at

mamma vil snu seg.

Til sammenligning med Dina, sa hadde hun stgkadpa a lese barnets signaler i forhold til
stimulering og arousal, mens Ane viser mer tiladlgtere sensitiv overfor at barnet kan

befinne seg i en ukjent situasjon, med ukjente rasker og at det kan vaere viktig & forberede
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barnet pa hva som skal skje. Videre at forelderesemsitiv overfor hvor barnet befinner seg i
utforsking og lek, der mitt inntrykk av Ane er atrhtenker at en sensitiv forelder hadde latt
barnet avslutte og forberedt det pa at det skafiimelsesgster og ikke blitt stresset og tatt det
med seg. Jeg syns videre Ane selv viser en setetitdg mentalisering overfor forelderen i
denne settingen. Dette med maten hun ordleggepdegd a forklare hvorfor forelderen dro
med seg barnet, og det var fordi hun eller harstilesset og fglte de matte skynde seg. Denne
maten & tolke foreldrenes atferd pa vil legge glamet for hvordan hun selv mgter familien

0g observerer og tolker barnets atferd.

En annen mate Ane ser etter sensitivitet hos foredd hvordan de er oppmerksomme pa hva
barnet foretar seg
«... de fleste er veldig lydhgre og vare for bamé@tdem har det med seg néar det krabber

rundt eller det har begynt a reise seg eller. Fareet jo liksom overalt sa nar foreldra ikke
ser det sd er det litt bekymringsfullt. Det er det.

Her beskriver Ane det jeg tolker som sensitivitehsa veere lydhgr og vare for barnet, bl.a.
fordi det finnes farer der barnet kan sla seg skade seg. For a viderefare tanken om
helsesgstres sensitivitet overfor foreldre, sadmondre seg om Anes omsorgssystem ble
aktivert i forhold til dette barnet, nettopp foBt en naturlig setting hvor en voksen
omsorgsperson vil reagere med a beskytte barnefamotAne er ogsa sensitiv i forhold til
foreldrenes omsorgsaktivering. Nar hun ser pa doesles uoppmerksomme holdning overfor

sitt barn, er dette noe hun ser pa som bekymritigefyinoe som er et konkret varseltegn.

Cecilie viser ogsa til dette da hun sier

«(...) det med samspill da... Darlig samspill da ekdgaktor hvis man ser at foreldrene ikke
klarer & tolke barnets signaler eller se barnet®beg falge det. Sa er det alvorlige tegn da.»

Hun nevner her ogsa i hvor stor grad forelderereetiha forsta barnets signaler eller se
barnets behov. | forhold til neste avsnitt somhahdle om tolkning av barnet, mener jeg dette
utsagnet hgrer til under sensitivitet fordi denré&tan hun snakker om tolkning pa forstar jeg
til at forelderen ikke er oppmerksom nok pa batité kunne veere i stand til & tolke det og
dets signaler. Dette her er igjen klare varselssagn helsesgstre ser etter. En annen mate a se
foreldrenes sensitivitet overfor barnet pa er ditatrekker frem i dette sitatet:

«Det med ernzering gar ofte pa det nar foreldreke & sensitive for barnas signal, og ...

putter i de brystet med en gang ... de kan ikkegig#inne... Da blir du litt bekymret og ...

Som kobler pa brystet med en gang barnet gir lgdég, ogsa vil ikke ngdvendigvis barnet

spise, ogsa blir barnet urolig ... Du blir jo littalig av at de tror det er mat hele tiden, men
ellers s& blir ikke barnet stimulert skikkelig.»
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Dette sitatet fgrer meg inn i grenselandet mellemsgivitet og mentaliseringsevne. Dette |
forhold til hvordan tolke hva dette i det hele taindler om hos forelderen. Eller rettere sagt,
hva det er denne forelderen ser ut til & mangleé#Dikke automatisk at Frida mener at
forelderen mangler sensitivitet eller mentalisesinne overfor barnet sitt, men at det er et
varselstegn nar mor reagerer pa barnets signaréaiid gi mat. Forskning viser at evne til
mentalisering og sensitivitet pa et vis utfylleehandre. Men det har ogsa veert diskutert om
mentaliseringsbegrepet kan erstatte sensitivitetr(@aeg et al., 2011; Kvello, 2010).
Mentaliseringsevne vil kunne innebzere at en haemtiha veere sensitiv. Det er vanskelig &
tolke og & sette seg inn i barnets stasted ndkenkiarer & vaere emosjonelt eller psykisk
tilgjengelig for barnet i utgangspunktet. | forhdildvarseltegn sa vektlegger Frida bade
foreldrenes lavere niva av mentalisering og at dédneller ikke blir tilstrekkelig stimulert.

Tolkning av barnet

Et annet tegn pa helsesgstres blikk pa omsorgssgssmm har blitt funnet i studien er
foreldrenes tolkning og omtale av barnet. Med detgmer jeg hvordan foreldre pa en side er
oppmerksomme péa barnet og hva det gjgr (senst)iviteen tolkningen forelderen har av
barnet vil pavirke hvordan det forstar barnet, degsaler og senere handler overfor barnet.
Dette ligger igjen neer til mentalisering, men jeglkeer a se dette i lys av tilknytningsteori og
omsorgsstiler foreldre utvikler i forhold til sinmsorgsutgvelse og indre arbeidsmodeller. Det
vil ogsa ha betydning for hvordan relasjonen melforalderen og barnet utvikles, og
hvordan barnets tilknytning til forelderen blir @rtzaeg et.al 2011; George & Solomon,
1996; Kvello 2010).

En mate a se foreldrenes tolkning av barnet pgieenom hvordan forelderen omtaler barnet
sitt. Dette er igjen ut fra helsesgstrenes fortglr. Denne tolkningen vil da pavirke og bli
pavirket av de andre faktorene innenfor denne kaitexq (bl.a. foreldrenes psykiske helse, og
hvordan foreldre evner til & se pa sin egen foegtille), som igjen har implikasjoner for
hvordan de handler overfor barnet ut fra den onsstiign som de har etablert. Det jeg har
funnet i studien er i hvor stor grad helsesgstadk er opptatte av dette, noe jeg har sett
helsesgstre fra begge kommunene har veert. | #enenenhenger og i flere av temaene vi
snakket om, kom det ofte eksempler pa dette. Spdsi@i har snakket om de tilfellene der
helsesgstrene bemerket seg noe eller ble bekysarbgr samtlige nevnt eksempler der
forelderen ikke har veert i stand til a tolke basrgignaler pa en hensiktsmessig og adekvat

mate. Cecilie er et eksempel:
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«... det kan vaere maten foreldre kommuniserer metehamaten de snakker om barnet. Hvis
de snakker noe negativt om barnet sa blir jeg bekyeiler beskriver barnet som veldig sann
vanskelig ogsa bruker sanne negative ordlag onehagter hvis det er mye korrigeringer,
mye nei, ikke gjar sann...»

Jeg har tidligere i oppgaven skrevet om forsknmm $ar vist hvordan foreldres
omsorgssystem, pa samme mate som barns tilknyByisigsn, kan organiseres og
kategoriseres, bl.a. fleksibel, avvisende, usikigehjelpelgs (George & Solomon, 1996, min
oversettelse). Omsorgsstilene har blitt funnei &Linne kategoriseres med visse kjennetegn.
Disse kjennetegnene registreres ut fra bade hvadamsorgsgiver er i samspillet med
barnet (observasjoner) og hvordan omsorgsgiveglfertom omsorgsoppgaven, barnet og om
seg selv i situasjoner med barnet. Altsa noe ngertide til hvordan en attribuerer, dvs.
forklarer hendelser, situasjoner og handlinger (Kky&010). Hvordan foreldre omtaler sitt
barn og forteller om sitt barn er ett av slike te§iatet fra intervjuet med Cecilie viser at hun
er opptatt av dette fordi det til syvende og sisha noe a si for barnets oppvekstbetingelser
og utvikling. Ut fra en forstaelse om hva som kéedkerer de ulike omsorgsstilene, kan det
tolkes at dette barnet er i starre risiko for dlet@ en utrygg tilknytning siden forelderen
ikke viser innsikt og sensitivitet og evne til dlektere over for eksempel bade positive og
negative ting som hun eller han opplever at bagjet Nar foreldre tolker barnas atferd og
personlighet som negativt, kan dette skape my@sjtn, men ogsa ignorering og avvisning
fra foreldrene (Kvello, 2010). Dette vil igjen kumpavirke om barn far trygge eller utrygge
tilknytningsstiler, og dermed er i mindre ellerrsgagrad utsatt for risiko i forhold til videre

utvikling.

En annen mate a vinkle denne forstaelsen og tajlemiiorelderen har av barnet viser Ane til:

«Det er jo... noen ganger...hvordan mor omtaler bgsaetn mate. Hva slags problemer ...
At hun problematiserer det ut fra seg selv pa etenad barnet er veldig grinete.».

Det bade Cecilie og Ane ser etter hos forelderedeesamme, det er tolkningen gjennom
hvordan mor omtaler barnet, men det er likevel mpen forskjellige perspektiver. Det jeg
tolker dette som er en mor som ikke klarer & skiile egne falelser og det hun selv er opptatt
av fra barnets fglelser og det barnet gnsker. &oveh vil det ut fra teori om speiling kunne
oppleves som at mor vil speile seg selv tilbakbdiinet, og ikke barnet selv (Hart &

Schwartz, 2009). Videre tyder dette p& en mor samdv mentaliseringsevne nar hun ikke
evner til & oppleve, tolke og forsta barnet utifaanet selv. Mor er begrenset i denne evnen i
forhold til at hun beskriver barnets reaksjonernkés signaler og behov ut fra hva hun selv

opplever, tenker og faler. | forhold til omsorgkstiil denne atferden hos forelderen kunne
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tyde p& en mor som er avvisende pa den maten atbnger ute de fglelsene og signalene
som barnet gir fordi hun ikke klarer a oppfylle dernet gnsker. Dermed utvikler hun en
strategi ved a blokkere bade bevisste og ubeviaster og falelser fordi hun ellers ville statt
i fare for & se pa seg selv som en ‘darlig mor'd@e & Solomon; 1996; George & Solomon,
2008). Barn som vokser opp med foreldre med deypedmsorgsstil vil sannsynlig etablere
en utrygg og unnvikende tilknytninggsstil (Georges&lomon, 1996). Nar helsesgstre
forteller slike detaljer fra mgtene med foreldrebagn, sa tolker jeg det som at de innehar
denne kunnskapen, og videre ser pa dette somdgdelgn pa hvordan et barn vil kunne

vokse opp og utvikle seg.

En annen og interessant, vinkling er a finne i ekslet fra intervjuet med Bea. Hun forteller
om en familie hun har veert bekymret for fordi m@eolengre tid har veert syk, men at far har
stilt opp for & forsgke a kompensere for det mkeikar evnet til selv. Hun forteller om
hjemmebesgket hun var pa hos familien:

«...men samspillet, der var jeg ikke bekymretsfamspillet mellom mor og barn, for hun

elsket det barnet over alt pa hele jord (...) og $&jo barnets beste at det matte komme i den
barnehagen fordi, hun sa jo hvor lite hun kunne gi.

Dette eksemplet bidrar til en motvekt til forrigesempel, da helsesgster forteller om en mor
som har mentaliseringsevne da hun klarer a sebsigeensninger i forhold til sin
omsorgsutavelse. | forhold til tilknytningsteorigefstar denne moren som en mor med
balansert, fleksibel og integrert omsorgsstil. Bétrdi hun viser glede i forhold til
foreldrerollen, hun snakker positivt om barnethan gjgr det hun tror er det beste for barnet
sitt selv om det vil kunne «sare» hennes morsfeleller moderlige identitet (George &
Solomon, 2008). Det Bea har veert bekymret for neéeiamilien har veert knyttet til mors
fysiske helse og hvordan dette har gatt utoverddanmulighet til & komme seg i barnehage.
Bea vektlegger den emosjonelle omsorgen som mdagiret sitt, mer enn de
begrensningene hennes fysiske helse vil kunnddrhold til den praktiske oppfalgingen av
barnet. | forhold til litteratur s er den emosjimemsorgen den som har starre
pavirkningskraft pa tilknytningsetablering hos betrag senere psykisk helse. | henhold til
den og grunnlaget for & oppdage risikoutsatte harker Bea til & legge hovedtyngden av
vurderingen sin om hvordan hun skal fglge opp w@déorhold til hvordan hun anser den

emosjonelle omsorgen for barnet virker & veere.

Studien har ogsa vist at foreldres tolkning av bakemmer i form av hvordan barnets

veeremate og fremtoning er, slik Cecilie fortelléslgende sitat:
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«(...) kanskje man ser mest nar barnet blir litteldNoen kan synes det er veldig enkelt &
skille forskjellige typer grat for eksempel. Er hauiten, tratt, hva, hva trenger barnet. Andre
kan synes at det er vanskeligere, men det harga lity med barnets temperament a gjare. |
forhold til hvor lett vil er & tolke da...ja.»

Helsesgster snakker her konkret om hvordan baimelike signaler pa de behovene det har.
Dette kan kalles en form for signalatferd ellerest Det Cecilie viser til her er en forstaelse
om at temperament hos barnet vil kunne ha pavigkpinhvordan barnet signaliserer om sine
ulike behov, og videre hvordan forelderen vil optgfang selv agere ut fra hvordan han eller
hun forstar disse behovsuttrykkene. Barn har ukkeperament, og @yvind Kvello (2010)
skriver om barns temperamentsstiler og hvordaredias ha pavirkning pa barns etablering
av tilknytningsstiler. Han hevder at barn som bpipfattet som «vanskelige» og mer
krevende kan uttrykke sine behov pa mater som kene wanskeligere for foreldrene a forsta.
Dermed kan det fare til at foreldre ikke reaged®@laat i forhold til det barnet trenger, og at
det fort kan hende at forelderen mistolker det baforsgker & uttrykke. Noen hevder at
personlighet er medfadt, men i fglge Kvello (20&0§let temperamentsstil som er medfadt
og barnets personlighet blir formet i smabarnstid@arsom barnet uttrykker det det gnsker,
tenker, fgler og trenger pa en tydelig mate og eofett for forelderen & tolke, vil forelderen
lettere reagere med a oppfylle disse behovene. &mhar utydelige signaler kan for
eksempel fare til usikkerhet, sinne mot barnetgitfipet og en opplevelse av hjelpelgshet hos
forelderen som igjen kan tolkes til & pavirke fdrehes omsorgsstiler og — atferd (George &
Solomon, 1996; Kvello, 2010). | forhold til bareettvikling av selvfornemmelser sa vil
inadekvate reaksjoner fra foreldrenes side pa aietdh forsgker & formidle gi barnet en
fornemmelse og identitetsforstaelse om at jeg eskelig, eller mine falelser er ikke
betydningsfulle og det er best at jeg holder derfeg selv (Hart & Schwartz, 2009; Stern,
1985).

| forhold til tidligere sitater og temaer som héitthatt opp i studien, viser Cecilie & ha
perspektivet pa barnet og forelderen og samspijeelasjonen dem imellom. Perspektiv pa
foreldre og pa barna har ogsa vaert en faktor jedumaet i helsesgstres fortellinger om sine

mgter med de minste barna og deres familier.

5.1.1 Barneperspektiv vs. foreldreperspektiv

Jeg har hittil skrevet en del om hva helsesgstopptatte av i sine mgter med de minste
barna og deres foreldre, som min studie viser esongssystemet men sett i sammenheng
med barnets utvikling og tilknytning. Helsesgstrengidere ogsa opptatt av a se familien i et
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stgrre system, bl.a. foreldrenes sosiogkonomisiktasstnettverket og psykiske helse. Det er
funnet sammenheng mellom samspillsstiler hos megligarn og deres tilgang til nettverk
(sosial kapital), samt deres sosiogkonomiske stajussykiske helse (Killén, Klette &
Arnevik, 2006). Mgdre med svake nettverk og bhgsete sosiogkonomisk status ble

registrert som mindre sensitive og mer passivenisgall med barna sine.

Det jeg mener med overskriften er helsesgstrenésr m@ vekt pa a se pa bade foreldre og pa
barna. Grunnen til at dette betraktes som et furiordi deres perspektiver vil kunne farge
deres opplevelse av barnet, foreldre og ha innirickpa vurdering.

| forhold til fokuset pa barn, sa finner jeg i Serat de grovt sett deler barneperspektivet i
«underkategorier» som inneholder a) hvordan detser barnets utvikling og b) barnets
tilknytning, primaert sett gijennom atferd. Innenf@rnets tilknytning sa virker helsesgstrene
til & vaere opptatt av a se dette gjennom primaerspil, og en fornemmelse av relasjonen, ut
fra samspillsobservasjonene. Noen eksempler hallegede vist til i forhold til dette.

Blikket pa barnet i disse settingene er hvorvidhegrdan barnet utforsker eller virker til &
veere opptatt av og utforske, om det sgker tilbdkedr med jevne mellomrom, hvordan det
reagerer nar det grater, sgker han eller hun ggbarnet klengete, osv. Dette kan tolkes som
et perspektiv pa tilknytningsatferd. De er ogsatap@v a se pa barnets utvikling (a).
Samtlige helsesgstre har fortaltde er, odiwvordande er opptatt av barnets utvikling. Jeg har
funnet ut at jeg kan dele dette inn i to materhdeet perspektiv pa utvikling gjennom
registrering av maleinstrumenter/ verktay, og atdfamspill og stimulering. Altsa hvordan
virker samspillet og er barnet understimulert, stiatulert eller selvstimulert? Dette synet er
veldig i trad med Daniel Sterns (1985) tenkningrhbld til & tilpasse seg barnets arousal

niva, samt stgtte barnet i utviklingen gjennomelgdg det med a regulere arousalnivaet.

Etter disse registreringene og observasjonene kesake i forhold til hvorvidt barn nar
utviklingsmessige milepeeler, og at barnets somatighse har de beste forutsetninger for &
veere god, samt & fremme god helse hos barnetdislie delene spiller sammen i forhold til
hvordan barn far anledning til & utvikle seg, og studie viser at helsesgstre ser pa alt fra
hvordan motorikken til barnet er, til hvordan og det har utviklet blikkontakt, smil og
hvordan barnets atferd er. Et eksempel pa detsppktivet har jeg tatt fra intervju med Bea
fra kommune A:

«...for eksempel pa 5 maneders kontrollen sa hditid harnet nede pa gulvet...for a se pa
motorikk 0g...0g...da far man jo mye med seg i samsgilten mor sitter rolig og stille og ser
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pa at jeg leker med barnet, eller at hun kommegybéet ogsa, og er med...er med i den
undersgkelsen da...».

Her viser Bea til at barnet bevisst legges paeajfar at hun pa den maten skal undersgke
barnets motorikk. Min forstaelse av det hun sferhold til dette er at hun i de situasjonene
observerer barnet, bade for seg selv og sammerfarelderen, og far et inntrykk av hvor
langt barnet har kommet i utviklingen, og at huengjom a se pa noe sa praktisk og tydelig
som motorikk kan fa noen pekepinn pa for eksempetdan dette barnet blir stimulert.
Videre sa trekker hun inn mor i denne delen av tsmlelsen og dette perspektivet pa barnet,
for igjen & vurdere barnets utvikling. Frida frankmune B forteller

«(...) og etterhvert at de har livlig bevegelser aéer rundt 5 maneder og at de bruker
kroppen. At de ikke er slappe og at de blir stintube

Begge helsesgstrene trekker frem barnets motantskding som en viktig del av
konsultasjon og undersgkelse av barnet ved 5 mgnagleegge virker for meg til & ha
samme perspektiv i forhold til & vurdere barnetsarikk i sammenheng med hvordan det har
blitt stimulert, ikke kun fysisk, men ogsa gjenneamspill. Slik jeg forstar det, sa vil fysisk
stimulering av barnet innebaere at mor samspillat banet ved a for eksempel introdusere
leker eller gjenstander barnet kan leke med fdindusere barnet nok til at det vil kunne

bruke kroppen sin pa nye og flere mater. Det edgréne maten jeg tolker utsagnene til
helsesgstrene overfor. Dette ogsa fortalt i veltdige trekk. | veilederen til helsestasjons- og
skolehelsetjenesten (2004) er undersgkelse avtedimeog grovmotorikk en del av den
somatiske undersgkelsen. Dette sett i sammenhedgletesom er veiledende for
undersgkelse pa for eksempel 5 eller 6 manedersi@sjonene er, etter min forstaelse, pa
et vis todelt i hvordan de fremstilles i veilederared en kolonne som handler om veiledning
til forelderen og en kolonne som omhandler hva skat gjennomfagres av undersgkelser hos
barnet. Her kan det trekkes paralleller og likhétatet som helsesgstrene har presentert og

som jeg har forstatt som barneperspektiv og foegldrspektiv.

For & komme tilbake til barneperspektivet hos rsgister, sa er noe av mine inntrykk sa langt
at dette i stor grad handler om et blikk pa hvordamet utvikler seg i forhold til hva som blir
ansett som et «<normale» eller etter hva som karefes i forhold til barnets alder. Og dette
perspektivet strekker seg bade i forhold til basrfgsiske utvikling og helse, men ogsa deres
psykiske helse og utvikling og tilknytning til fddeene. Det neste sitatet opplever jeg viser

dette fokuset. Det er tatt fra intervjuet med B, hun fortalte om en familie hvor mor
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virket mer tilbaketrukket og en far som hun oppkekdnne ta mye plass i familien. Nar hun

forteller om hva hun bemerker seg ved barnet siar h
«(...) for det var en ettaring som er litt sann... akrag litt sann... forsiktig, ja (...) ».

Hun forteller her om et barn som var til ettarstkolh Dette perspektivet opplever jeg er i
st@rre grad pa barnets indre og relatert til barpsykiske utvikling og helse, enn pa hvordan
barnets ytre, fysiske og motoriske utvikling edehne sammenhengen fortalte Bea om sin
bekymring knyttet til moren til dette barnet somaBenset ikke hadde en psykisk og
emosjonell naerhet til barnet sitt. A lese dettatsituten & kjenne til konteksten som her ogséa
handler om hvordan mor oppleves i mgtet med hedsesdkan gjagre at synet pa barnet kun
blir at dette er et barn som har denne type peiguatl

Cecilie, ogsa fra kommune B, viser til en annenenddha perspektiv pa barnet for & se pa dets
psykiske helse, og som jeg tolker til ogsa karpsi om barnets tilknytning.
«..Hvis ikke barnet smiler pa 6 uker, 8 uker, l#djég ofte bekymra (...) man kan se det noen

ganger hvis mor er deprimert, sa ser de litt sdmesten litt sdnn mimikkfattige, alvorlige,
barn. Da blir jeg jo ogsa bekymra.»

Et lignende blikk og fokus har jeg funnet hos flaxede andre helsesgstrene. |
helsestasjonsprogrammet (Veileder for helsestaspmskolehelsetjenesten, 2004) er smil
hos barnet et av omradene helsesgster skal obsdraaret pa. Her legger jeg spesielt merke
til at helsesgster bemerker seg et nyfadt barnveidar mimikkfattig og alvorlig. Blikk og
perspektiv pa barn og hvordan de fremstar er viktig bl.a. stimuleringsniva og foreldrenes
sensitivitet og mentaliseringsevne. Dette er tegn kan si noe om hvorvidt barn er tygge
eller utrygge i sin relasjon til forelderen (Brapattg, 2011; Hart & Schwartz, 2009; Kvello,
2010). Her trekker Cecilie parallell til deprimertesdre og det stemmer jo at det finnes en
sammenheng mellom deprimerte mgdre og mimikkfatiey@. Barn som har deprimerte
madre er i stgrre risiko for & bli understimulex,for & etablere indre arbeidsmodeller bygd
pa erfaringer med en mor som har vansker med &eaestabil og kontinuerlig trygg havn og
skape nok forutsigbarhet og trygghet for barnea(8tzaeg et al., 2011; Hart & Schwartz,
2009; Stern, 1985). Barnet kan sa bli utilfredsisg det gjennom a skrike mye, noe som
igjen vil veere krevende for en mor som er depripragtgi mindre anledning for at
tilknytningen skal bli trygg for barnet (Raundalgivalget, 2012). Urolige barn, og barn som

det er vanskelig a trgste har samtlige av helsesmstrukket frem nar de har snakket om hva
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som vekker bekymring hos dem. Dette er et viktigktdordi det kan vaere et tegn pa at

barnet ikke har det bra eller trygt allerede veldijg i livet (Skovgaard, 2010).

Cecilie viser ogsa hvordan hennes barneperspektiahiolder tenkning om tilknytning nar
hun forteller dette:
«Altsa vi bruker, nar barnet blir litt eldre sa ser jeg jo veldig i forhold til om han utforsker
med mor, eller har som trygg base, eller sgkeakihtil foreldrene og om de da tar imot nar
barnet kommer. Hvordan de mgater barnet og (.oyhdld til de litt mindre sa ser vi pa det

med...snur de seg etter mors stemme hvis jeg staotenor star der, ser de da pa henne (...)
»

Da Cecilie snakket om dette, fortalte hun at huivakruker prinsippene i trygghetssirkelen
og viser til pa hvilken mate hun observerer barsammenheng med de prinsippene. Hun
viser til at hun bade ser pa barnets atferd, med bgordan forelderen tar imot barnet nar det
kommer. Dette utsagnet viser hvordan helsesgstredatter konkrete tegn pa tilknytning
ved og ha et perspektiv pa barnets utvikling gjemmwordan barnets tilknytning til

forelderen fremstar & veere. Det jeg gnsker a fé freat barneperspektiv finnes hos
helsesgstre. Disse sitatene viser de ulike pelispekttil helsesgstrene i studien med hensyn

til fordelingen som jeg presenterte i begynnelseawsnittet.

Jeg gnsker ogsa a trekke frem at helsesgstremdi¢isthar et barneperspektiv pa barnets
somatiske helse, som de igjen bruker som et |éddii trygt barnet fremstar a vaere i forhold
til forelderen. Dette for eksempel gjennom vaksimgav barnet, & sgrge for at foreldre klarer
a etablere gode rutiner i forhold til hygiene, naater, tannhelse osv. | intervjuene var det
ogsa flere helsesgstre som trakk frem barn soraritan medfgdte sykdommer/syndrom eller
funksjonshemninger som vil ha betydning for foreltl, hvordan de takler foreldrerollen og
hvordan disse tilstandene hos barna kan pavirkesdemsorgssystem.

Ane: « Og barn med diagnoser...det er jo sjokket, soégiEnet barn som ikke er som man

tenkte skulle veere...og det kan...sa er det skuffelser kanskje hindrer deg i a bli glad i
barnet ditt....ja.».

| dette tilfellet snakket vi om hva hun forbindeedrisikoutsatte barn. Hun var en av de fa
som nevnte barn som er fadt prematur eller medaykaer eller funksjonshemninger, og
som jeg tolker til et blikk pa barnets somatiskis@@g hvordan denne kan bli styrende for

hvordan foreldrenes omsorgsstil og — atferd kahletas.

Jeg @nsker her ogsa a vende fokuset mot foreldiegidivet hos helsesgstrene.
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| forhold til foreldreperspektiv, sa har jeg alleesskrevet en del om hvordan fokuset har
omhandlet maten forelderen er overfor barnet 8igjpnnom sensitivitet og tolkning av
barnet. Her vil det dreie seg om hvordan helsesgstepa forelderen og hennes og hans
kompetanse pa barnet, eller en holdning hos hedtesam se foreldre som mest kompetente
pa sine barn. Dette er et funn jeg anser som nefgéagrunn av pavirkning slike holdninger
kan ha i forhold til muligheten til & oppdage risiksatte barn. De uttrykker at de stoler pa
foreldre, og vektlegger det foreldrene sier. Dbttgrunnes stort sett i en antagelse om at
foreldre faler seg trygge pa a kunne vaere apndanveelsesgstre, fordi de har en rolle som
baserer seg pa a stgtte nar foreldre finner fazadlen vanskelig. Dette er et funn jeg anser
som relevant fordi jeg opplever den kan pavirkeeodelsesastrenes vurderinger og deres
handlingskraft. Uansett s er hovedbudskapetjelitolker det, at helheten er viktig for a
kunne forsta delene av det de ser hos badedgdoreldre. | denne helheten viser Eli bl.a. til
at det er viktig a se pa foreldres egne relasjoggilknytningserfaringer fra oppveksten.
Foreldres egne tilknytningserfaringer kan veerevaiée opplysninger bl.a. pa grunn av
sammenhengen de kan ha hatt pa foreldrenes nawedtangring og omsorgsstil:

«(...) kan jeg ta vare pa barnet som kanskje gjgémeilbake til egne rollemodeller, hvordan

egen oppvekst har veert, kanskje parkonflikter kablfit tydeligere i graviditeten, kanskje

man ikke var helt enige om dette barnet (...) merkdetogsa vaere hvis man har opplevd at
man har veert gravid tidligere og barnet ikke owatteeller at det dgde i magen (...)»

| denne settingen forteller Eli om hva hun bemedeagr som bekymringsfullt i mgte med de
minste barna og deres foreldre. Eli mener detldigvé se pa forelderens egne erfaringer og
naveerende situasjon for & klare & vekke foreldetfeh og omsorgssystemet hos forelderen.
Foreldreperspektivet i studien er som allerede heatt i et helhetsbilde av foreldrene. Dette
sitatet er kun et eksempel pa en tolkning av dataésrhold til hvordan dette helhetsfokuset
pa foreldrene videre kan forstas i en sammenherig bppgave. Helsesgstrene i studien har
virket til & lgfte foreldrenes kompetanse pa basitetved & forsagke a finne flere
sammenhenger og faktorer som kan forklare hvorfor en slik hun er nar hun er i mgte med
henne, og lignende. Videre har de gjennom sinelforger virket tilgivende overfor
foreldrene, som for eksempel alle de ulike arsalseme kan forklare hvorfor relasjonen
mellom mor og barnet hennes er etablert pa en ikismessig mate. Helsesgstrene
vektlegger a trekke frem alt som kan belyse oglémekhvorfor en mor eller far eller et barn

gjar nettopp det dem gjar.

Helsesgstrene har ogsa andre former for foreldsppktiv nar de forteller om mgtene med

familiene i jobben sin. Et sitat fra intervjuet m&de viser til et perspektiv som samtlige av
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helsesgstrene jeg har snakket med ogsa har viser@esyn pa foreldre som gnsker det beste
for sine barn, og som vil samarbeide med dem dag# for at barnet skal fa best mulig
betingelser i sin oppvekst. | denne settingen seigjidg og Ane om tverrfaglig samarbeid og
hvordan foreldres holdninger i mgte med samarbeiel@mstanser er. Ane forteller:

«(...) det er sjelden man opplever total avvisnirigéalForeldre vil samarbeide om barnet sitt.

Det er min erfaring. At de ikke alltid er enig i tndene vare, det far vi, men altsa, det ma
veere lov.»

Den siste setningen, spesielt der hun sier at detaare lov at foreldre ikke er enige i
metodene eller i det hun og andre instanser sggr godt hvordan jeg har oppfattet
helsesgstre har perspektiv pa foreldre. Mitt irkkrgr at flere har en tanke om at «dette er
normalt». Det som kan veere skummelt i denne typleniag og perspektiv er at en har risiko
for & overse eller ikke legge merke til tegn som kaere viktige for & avdekke om barn lever i
risiko. Her blir skillet mellom barnevernsperspgktiog helsesgsterperspektivet tydelig.
Barneverntjenesten kan veere mer kritisk og stiéleefkrav til foreldre, mens sitatet viser til
en holdning med mer aksept overfor foreldre. Bteskian ogsa trekkes her i forhold til
helsesgstre ikke har det samme ansvaret og masdatdtarnevernet i forhold til «a sikre at
barn og unge som lever under forhold som kan skades helse og utvikling, far n@dvendig
hjelp og omsorg til rett tid.» (Lov om barneverngster, 81-1, 1. ledd, 2013). Dette er et
relevant funn a trekke frem nettopp fordi at skkedninger og syn kan skape forskjellen for
om barn far best mulig utviklingsbetingelser ellde. Spesielt nar en leser i avisene om barn
som forteller sine historier om at de ikke ble s@thoen i hjelpeapparatet eller at ingen sa
tegnene pa omsorgssvikt eller mishandling. Sa fijewedette utdraget fra intervjuet med
Bea:

«(...) men, man kan misforsta selv om man har lafagieg for at de kommer hit, har en

halvtime og tenker no skal jeg si masse ting og@abarnet har det hele tiden, sant, sa man
kan misforsta og. Ja, sjelden egentlig(...)».

| en annen del av intervjuet viser hun et mer skiblikk.

«(...) veldig veltalende far, som ... han er veldigrsdyestemmer litt over henne, han har veert
gift for og har et eldre barn, og det er han soneffaring og hun blir bare sann, jeg gjar som
du sier. Og han er alltid med. Det er vanskeligredd har hun med seg moren sin ja. Sa hun
ma alltid ha med seg en annen voksen...»

| forste sitatet snakker hun om en vurdering avaygsutgvelsen til foreldre ut fra den
anledningen hun faktisk har til & se dem sammenlmaetet, mens hun i det andre sitatet ser
spesielt pa forholdet mellom foreldrene, der vaeskir at far virker kontrollerende overfor

mor og at mor virker usikker og fremstar som utry§g mate a tolke dette pa er at
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misforstaelse blir et ngkkelord. Nar hun sier atforistaelser oppstar, sa kan dette lett sa tvil i
de umiddelbare varsko. For a se det gjennom titkngsteori sa kan helsesgstre pa denne
maten virke til & ha indre representasjoner aidoeesom har skapt et bilde av, jo slike
misforstaelser skjer i mgte med de fleste. Dettgrpén av at de treffer foreldre flere ganger i
lignende settinger, og at en vurdering av hvordeledsaster opplever og forstar forelderen
blir et «gjennomsnitt» av de gangene de har trif¥etrandre. | forhold til moren som
fremstar usikker og far som fremstar kontrollererd@m dette vaere tegn pa familier som lever
med vold (Per @. Steinsvag & Unni Heltne, 2011)t B veert skrevet en del i mediene om
barn som lever med familievold og som ikke blitt g#fer far hjelp. En av de alvorligste
sakene som har veert omhandlet i media har veeristGifier- saken» som handler om gutten
som dgde pa grunn av volden han var blitt utsattffarn som lever med vold mellom
foreldre tar veldig stor skade i forhold til utviikjen sin pa alle omrader. Derfor er det ekstra
viktig a ha et kritisk blikk nar begrep som misf@edser blir brukt til & heller lafte frem de
aller mest positive egenskapene hos forelderenti@igrer det ogsa vanskelig a trekke
slutninger om noe sa alvorlig pa bakgrunn av dgafégene en treffer foreldre. Det er likevel
slik at det ikke fritar en plikten til & sgrge fatrbarn far trygge og sikre oppvekstbetingelser,
slik meldeplikten etter barnevernloven tilsier (lmw barneverntjenester, §6-4, 2. ledd, 2013).
| studien ble dette et syn pa foreldre som bleketikrem flere ganger, og som jeg ogsa tenker
henger tett sammen med hvordan selve helsesgstigletrbr organisert, og at helsesgstre
utvikler en holdning om a ha «is i magen». Dettemkuer jeg tilbake til senere i kapitlet.

«(...) ja....at hun ikke avviste han for eksempel og.nnag tror at hvis hun hadde...den

mammaen hadde avvist ham nar han kom tilbake sdetdordi hun ikke visste ... hvor
viktig det var for barnet da.» Bea

Dette sitatet far frem et foreldreperspektiv sorkyldiggjer foreldre. Her fremstar maten hun
forteller om mor pa som en forstaelse av at huenetuskyldig» mor. | forhold til a forklare
hvorfor mor hadde avvist barnet sitt nar det oppsahkor sa har denne forklaringen
sammenheng med hvordan helsesgster har opplevd demen tidligere. Altsa, bilde av
helheten rundt barnet og familien er viktig, og si@tn helsesgster ser i dag blir satt i
sammenheng med det hun vet fra tidligere. Detmstdelig at vurderinger ikke kan begrunnes
etter en enkeltstaende hendelse og situasjon.dbat dlermed til et bilde av en uskyldig og
uvitende mor. Her blir altsa uskyldighet paret meidenhet. Dette foreldreperspektivet er
funnet i flere av intervjuene mine, og dette tema@érefgres i neste avsnitt som omhandler
hvordan helsesgstre er opptatte av a hjelpe fereldd denne «uvitenheten» og usikkerheten

som er knyttet til omsorgsatferden deres.
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5.1.2 Bevisstgjoring gker trygghet

Alle helsesgstrene i studien har fortalt om forelsiom ikke er bevisste over flere ting i
forhold til seg selv og i forhold til barnet. Stediviser at det da vektlegges a samtale og
arbeide med foreldrene med & bevisstgjgre dem dgesforeldrerolle. P4 denne maten
forstar jeg at de bygger opp omsorgssystemet dfgrdan til foreldrene.
«Det var ogsd en mamma til en ettaring og hun goeih voksen dame, over 40 ar, og har en
ettaring og nar jeg fortalte henne at det er nigtatl barnet er veldig klengete rundt ettarsalder
og kommer ofte til mor og hun sukket og syns detséaslitsomt og jeg fortalte at ta han opp
og kos med han. (...) ogsa vil han ut og sgke veiglen og undersgke ting og, vi sa det jo
her. Han krabbet bort til og hun tok han opp ogéased ham ogsa var det bort og der og sta
og titte ut. Ah nei, det syns hun var helt godtgedt & fa vite at det var normalt at han var
sann da for hun var bekymret for at han var sadgdapa mamma. For det sa andre ogsa da.

Han er jo bare sdnn mammadalt, hehe. Da var jdetened trygghetssirkelen. Komme
tilbake og fa trest.Bea

Dette eksemplet belyser godt hva denne faktoreenifum blikket pa foreldrenes
omsorgssystem skal handle om. Bea forteller heeonmsituasjon med en usikker mor og som
er et godt eksempel pa hvordan helsesgstreneiéststistter usikre foreldre. Dette gjennom

en bevisstgjegring av og utenfra blikk pa relasjomeliom mor og barnet.

Jeg har funnet at helsesgstrene i studien mefareidre har et iboende gnske om & ville

gjgre det aller beste for barnet sitt, og at deiishinne har verktayene til & klare a gjare det
riktige for barnet sitt. | sitatet overfor er datdéressant & se pa hvordan helsesgsteren velger a
ordlegge seg, og jeg syns det far klart frem dphjettopp har beskrevet. Hun sier at hun
gnsker & styrke foreldrene i deres rolle. Samftididker hun jeg- form som far meg til & undre
meg over hvor mye ansvar hun legger pa seg sedt dgt er hun som skal klare denne
oppgaven sammen med foreldrene. Dette kan veerkhen il barnevernsarbeid, da
barnevernansatte ogsa kan sitte med ansvarsfoldtstold til & hjelpe og statte foreldre i

en vanskelig og krevende tid og prosess. Eli f&dgem synet om den uskyldige og

uvitende forelder ved & si

«jeg tenker pa en mate at kanskje mor og far hde gutensjoner og virkelig gnsker a gi
barnet sitt det den trenger men som ikke klareadetn eller annen grunn da...».

Av grunner, sd mener helsesgstrene ofte parfodwlijnende, og dette far i sin tur frem
synet pa og viktigheten av kunnskapen om helh@ener i noen tilfeller, og de tilfellene
som jeg har inntrykk av helsesgstre oppfatter sarsko, slik jeg tolker det, at foreldre er
usikre og uvitende i foreldrerollen sin. Noen alsksegstrene fortalte om unge foreldre og at

de blir ekstra oppmerksom nar de ikke virker tfilddnoen spgrsmal om verken barnet eller
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hvordan de kan gjgre ting med eller for barneti®etigser i sin tur en type intervensjon
enten i form av samtaleveiledning pa samspill,lddsesgastre hjelper foreldre i & opparbeide
mentaliseringsevne. Dette gjar de ved & vekkeksifb@er hos foreldre. Jeg har vist til
lignende eksempler tidligere i kapitlet. Videre ander helsesgstre i kommune A prinsippene
i trygghetssirkelen, og har dermed et starre fgdubarnets tilknytning giennom den samme

type samtaleveiledningen som helsesgstrene i kommurar.

For & vise til et annet eksempel pa en type bej@sng av foreldrerollen, sa kan foreldre
trenge stotte pa a etablere trygghet til seg sghwordan de skal skape tryggheten gjennom
seg selv som de kan overfgre til barnet.
«...det med trygghet ikke sant med at foreldrengan& a sette de grensene for barnet sitt, &
veere den veggen som barna kan fa lov a lene s¢ifj et a veere trygge og tydelige foreldre

i foreldrerollen. Vi ser jo at det er viktig. Det mange utrygge foreldre som ikke gir (...) »
Dina.

Nar de mgater disse foreldrene er det min oppfatatrigtervensjonen blir bevisstgjgring av
deres rolle overfor barnet, og samspillet melloneliteren og barnet. For eksempel med
matinntak, hvordan veere sammen med barnet, hvondda barnet, hvordan stimulere barnet,
hvordan tolke barnet og barnets reaksjoner. Maligjen, ut fra min tolkning, & hjelpe til &
omorganisere omsorgssystemet og gke mentalisevingseDet som ogsa er interessant og
som studien min viser er at metode for denne bigjesngen er a stimulere foreldrenes
mentaliserings- og refleksjonsevne. Men hensyraitihskap om tilknytningsteori og
omsorgssystemet er dette et viktig bidrag i foritdléd kunne kategorisere foreldrenes
omsorgsstil. | sitatet ovenfor snakker Dina myetoygghet hos foreldrene og hvordan det
overfares i trygghet for barnet. Dersom det hanadlterforeldre som har en «trygg»
omsorgsstil sa karakteriseres denne ved at forgldee tilpasningsdyktighet, fleksibilitet og
et positivt syn pa det a veere forelder til barit¢{&eorge & Solomon, 2008). Dersom
foreldrene i eksempelet overfor har hayere memtiatigsevne sa kan dette ga hand i hand
med disse egenskapene som finnes hos foreldre lsoen & tilpasse sin omsorgsutavelse til
barnet sitt, og som ogsa klarer a for eksempehtd forslag og veiledning fra andre, som her

vil veere helsesgster.

Det som gjar helsesgstre bekymret er nar foreldokleuperte av egne problemer slik at det
gar pa bekostning av den emosjonelle stgtten sonebtmenger. Det er i disse tilfellene ogsa
en tilneermingsmate som i andre tilfeller, og danar forstaelse at foreldre som har denne

typen forstaelse henvises i stgrre grad til amstanser, enn foreldre nevnt i de foregaende

81



eksemplene. Jeg har ikke gjort statistisk analysenold til denne pastanden ut fra dataene
mine, men jeg har gijennomfgrt en kvalitativ analyger jeg har gjennomgatt hva som vekker
bekymring og hva som utlgser videre henvisningndre instanser. | sitatet under vises
hvordan helsesgster forteller om slike tilfeller.
«(...) man syns det er vanskelig & lese behovebaliyen, at det er mye uro ogsd, kanskje
man praver & gi mat (...) kanskje bare bli stilt neparsmal (...) (intervjuer sier: Sann at

foreldre begynner 4) ...reflektere selv og finne egssurser og finne frem til egne svar eller
lyste & tarre og prave noe annet E

For & sammenligne med teori, sd kan denne typklfereomme innenfor kategorier av
avvisende foreldre, som bl.a. blokkerer ute det kameller hun opplever som forstyrrende
og som vil kunne rokke ved enten tidlige vansketigplevelser, eller synet pa seg selv som
mor eller far (George & Solomon, 2008). Foreldredrdenne type omsorgsstil har blitt pavist
har barn med utrygg unnvikende tilknytningsstil @ & Solomon, 2008; Kvello, 2010). |
dette tilfellet evner ikke forelderen a lese basntlfredsstillelse som noe annet enn behov
for mat, og viser til & ha fokus pa seg selv obamet gjennom seg selv og ikke gjennom
barnet selv. Og hvordan kan dette igjen opplevebdmnet? Hva slags erfaringer og indre
arbeidsmodeller vil barnet etablere med foreldra #dke evner a bl.a. speile barnet? For &
trekke inn Sterns teori om RIG-er, s& vil barnetklé¢ indre representasjoner og dra ut
gjennomsnittsopplevelsen av nar det for eksempaelttyiykk til forelderen at na trenger jeg
deg og forelderen kun responderer med & gi masddedette er et fortsettende manster, sa
kan barnet utvikle en selvfornemmelse om at minkdg uttrykk og falelser er ikke
betydningsfulle og det er ikke vits for meg & utkg de. Mat er et aktuelt spgrsmal nar barnet
er i spedbarnsalderen. Nar barnet blir starreail shangelen forelderen har i forhold til & se
og tolke barnet sitt bli synlig nar barnet uttrykleedre behov og ikke blir anerkjent eller mgtt

adekvat pa disse.

Studien viser at selv om det er et syn pa foreddra kompetente, uskyldig uvitende, sa
ansvarlig gjares de ogsa av helsesgstrene med parktede selv skal fa til den endringen
som trengs. Det er de selv som skal finne lgsningem med statte. Dette er i trdd med
empowerment prinsipper, noe som er mitt inntrykletgperspektiv som er hgyst aktuelt
innenfor helsesgsteryrket, og helse- og sosialéagiglt (Glavin et al., 2007).
«(...)det & gi de kos, ja. Og hvor sint blir du barnet ikke vil gjgre som du vil ... og hvor
ofte er du sa sint? (...) og hvor mye skriker duaggr og hoier til barnet ditt (...) sa da a
klare & beherske seg sjal eller & bruke mye edergire sint pa barnet i stedet for a se hva er

det som er arsaken til at barnet er frustrert,rhyteskriker og det ikke vil og, for sénn er jo
barn og. Det er ikke bare sanne greie og sma mkenasakles med.Bea

82



Bea viser ogsa denne ansvarliggjaringen, men \gaeleviktigheten av for eksempel

giennom samtale med forelderen a finne ut hvor gmetderen klarer & sette seg inn i barnets
mentale og falelsesmessige tilstand, i stedetdankeere fokusert pa og opptatt av barnets
atferd. Hun viser til at barn, uansett om de halegoppvekstsvilkar eller ikke kan veere
utfordrende pa sine mater, og at barn trengerkymispsykisk neerhet. Ikke kun irettesettelse
og irritasjon fra forelderen. Med tanke pa oppdggim risikoutsatte barn, er dette viktig
informasjon. Det virker pa et vis som om Bea haxsgkjult agenda» nar hun forteller at hun
bruker en vanlig samtale, men gjennom denne vaslg&alen forsgker a fa tak i hvordan

foreldrene bl.a. evner til & mentalisere og veensitige overfor barnet sitt.

Veiledning av foreldre var et sentralt tema i injeene generelt. | forbindelse med dette,
seerlig med tanke pa bevisstgjaring av foreldreargslrolle fortalte flere helsesgstre om at de
opplevde foreldre som ikke tok til seg denne veiladen pa en eller annen mate. Frida fra
kommune B forteller:

«... Der du ikke faler helt at informasjonen gar ida,fgler du gjentar informasjonen gang pa
gang, men at foreldra ikke er reflekterte nok dusg...»

Studien har ogsa vist at det er helt vesentligtatpiverdsettes a informere foreldre om bl.a.
samspill fra farste treff. Dette er ogsa anbefaimgVeilederen for helsestasjons- og
skolehelsetjenesten (2004).
« (...) spesielt snakker jeg om samspill pa& hiemmekésr & gi informasjon, men nar du
undersgker barnet sa prgver du liksom a snakkeendu blikkontakt han gir, og smile flott
da. Ja, liksom gi foreldrene positiv tilbakemeldingpar litt med ...deres mestringsfglelse. At

vi ser at de har gjort en god jobb...sa det syns lifteviktig & fa fram under konsultasjonene
og der spgrs jo...hvilken alder barna (.. Fsida.

Her vektlegger Frida spesielt foreldrenes egne nngsbpplevelse. Tilknytningsteoretisk vil
dette kunne tolkes at denne tilbakemeldingen er paeél gi positiv pafyll til mor eller far og

gi dem en fglelse av glede. Dette under normaldgemdgyheter, og der foreldre kan
kategoriseres til & ha trygg omsorgsstil. Dettdtppaspafyllet vil igjen bygge opp under deres
egen trygghetsfalelse. Oppbygging av trygghet éguoggsa skrevet om tidligere i dette
avsnittet. Denne gkningen av trygghet hos forekelrehviderefares til barnet gjennom glede
og overskudd hos forelderen til & kunne for eksémspeile barnet og ikke seg selv. Donald
Winnicott (i Hart & Schwartz, 2009) har skrevet nom viktigheten av speiling, spesielt i
barnets farste levear. Hans teori bygger pa etdfelse av at det i barnets farste levemaneder

er full synkronisering mellom mor og barnet, og barnet utvikler seg bade fysisk og
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psykisk vil malsettingen vaere stgrre og starrafdsarnet skal kunne veere alene med seg

selv.

Frida er fra kommune B. Bea fra kommune A fortetiar noe av det samme men pa en litt
annen mate:

Bea: « ... det som er viktig er jo & kanskje si dsitpee tingene du ser da hjemme. Sa fint at
du holder sann og sa fint at du tar han opp nhadmgrater og. Gi stgtte pa det.»

Intervjuer: «Hvorfor tenker du det er viktig?»

Bea: «... ja, at man da far anerkjennelse for arjaet greit at jeg gjer det sann ... nei, det er
for & bygge opp ... at mor skal fa anerkjennelsauatdjar det da ... for det er sikkert mange
rundt som ... sier du ma ikke ta opp sa ofte og...»

Her igjen kommer viktigheten av & bygge opp forefdrs egenverdi og identitet som nybakt
forelder. Sterns teori om selvfornemmelser er byggeprinsipper om at selvet hele tiden
tilpasser seg den nye laeringen og de nye situasgosem en opplever. Dermed tilpasses
selvopplevelsen underveis i livet ogsa. Nar noarfdreldre er det viktig at noen ser dem
0gsd, og er en trygg base og havn for dem nar dsikne. Nar helsesgstre har slike
holdninger og fokuserer pa a veilede foreldre mettedfokuset, kan de veere denne
tryggheten for foreldrene. Veiledning av foreldeg kigert et sentralt tema. Hittil har jeg vist
flere mater denne veiledningen kan gjgres pa, amsom kan gi grunnlag for veiledning.
Det studien har ogsa vist er at bevisstgjaringereoment a gjgre foreldre mer trygge og
fleksible, gjgres gjennom & normalisering.. Detsvid snakke med forelderen, for eksempel si
at det barnet gjgr i visse situasjoner er normaaliet er normalt for foreldre a fgle seg pa
maten som de uttrykker eller viser at de gjgr, &sv.a avskrekke litt slik at forelderen ikke
blir oppslukt i seg selv og bekymringer. Det gintstarre rom for a vaere glade, positivt
innstilt til foreldrerollen, tilgjengelige og setisie overfor barnet sitt. Dette er ogsa
egenskaper som er forenlig med foreldre som harygg omsorgsstil (Brantdzeeg et al.,
2011; George & Solomon, 2008).

Dette forebygger usikkerhet, og at foreldre ikkalsktablere usikker omsorgsstil. | sitatet til
Bea vektlegges anerkjennelse, og anerkjennelss anseen viktig ngkkel for a forhindre
usikkerhet. Dersom en type usikkerhet som forbinded omsorgsutgvelse far anledning til a
blomstre, sa kan de i verste fall utvikle segttilferm for hjelpelgshet. Jeg har ovenfor
skrevet om helsesgstre som mgter foreldre er veilgdkke gar inn, eller at foreldrene ikke
evner til a reflektere nok over seg selv og basitétil at veiledningen vil ha noe nytte.
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«Jeg har snakket veldig mye med denne mor om ddtsamspill og stimulering, men det er
ikke alltid du, jeg faler at det gar inn. Uansetalilu snakker om det om igjen, og om igjen sa
er det ikke alltid du faler at alt gar inn.» Frida

| flere av slike tilfeller nevnte helsesgstrenéoatldrene med denne type utfordringer ofte
hadde psykiske vansker, for eksempel depresjomuosDette skal veere tema for neste

faktor innenfor denne kategorien.

5.1.3 Psykisk helse

Det finnes omfattende litteratur pa hvordan forelsom har psykiske vansker har darligere
forutsetninger for & yte en stabil, trygg og utiriglsstgttende omsorg, samt at barn som
vokser opp med foreldre med psykiske vansker &rirsiko for & etablere en utrygg
tilknytning (Azak, 2010; Glavin et al., 2010; Sling & Eberhard-Gran, 2010; Kvello, 2010;
Kvello, 2010; Moe et al., 2010; Moe, Sigveland &8ing, 2010; Raundalen utvalget, 2012).
| denne delen av kapitlet vil depresjon hos mathergest sentralt, men ogsa angst hos
foreldre (primaert madre) er rapportert til & fonekoe ofte som problemstilling i
helsesgstrenes mgte med familiene til de minsteabétvordan omsorgsgiveren ser pa det a
veere en omsorgsgiver, det a fortelle om barneglferom hvordan hun/han lgser problemer
vedrgrende barnet sitt, er alle tegn pa hvordamersorgssystem har blitt etablert. | forhold
til foreldrenes psykiske helse vil denne pavirkerashan omsorgssystemet bade etableres,
organiseres og aktiveres. Dette vil igjen veeredmesiende hvordan samspillet mellom
forelderen og barnet er, hvordan forelderen klargirettelegge for barnets utvikling gjennom
tilstrekkelig stimulering som i sin tur krever baghmne til sensitivitet og mentalisering. Barn
som vokser opp med deprimerte mgdre er i staresféara bl.a. bli understimulert i det farste
levearet. Daniel Stern (i Hart & Schwartz, 2009ppptatt av hvordan depresjon hos mgdre
kan pavirke bade barnet, men ogsa mor. | farsteaomgr det viktig at barn ikke
understimuleres. Depresjon hos mgdre vil vanskjgigga inntone seg barnets behov for
oppmerksomhet, aktivisering og affekter. Det visdyeere starre sannsynlighet for
mistolkninger av barnets atferd, og at mor kan §&lg avvist av barnet og dermed legge det
fra seg, nar barnets signal kun f.eks. dreier se@o bortvending av blikket for & midlertidig
stanse samspillet mellom mor og barnet. Det Stewdlér blir resultatet av et slikt samspill er
en manglende nyansering i forhold til inntoning eebarnet, og at forelder og barnet ikke
klarer & koordinere atferden overfor hverandrerpgenuin mate. Dermed utvikles det
samspill mellom en falsk mor og et falskt selv basnet (Hart & Schwartz, 2009).
Tilknytningen barnet etablerer til mor vil med ssanmnsynlighet bli en utrygg tilknytning, og
barnet etablerer indre arbeidsmodeller om samspiléel mor at barnet hele tiden ma sette
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sine egne affekter, behov og gnsker til side flaé a beholde mors oppmerksomhet,
uansett hvordan den er.
«... mors psykiske helse, det er kiempeviktig fdmyitning og barnets utvikling. Pluss, vi har

jo en far ved siden av som er veldig pa huggesdlarer jo barnet seg, men mors tilknytning
er viktig.» Ane

Psykisk helse har ogsa flere ganger blitt nevatbihdelse med veiledning, og at helsesgster
opplever at mor f.eks. ikke klarer & fokusere pdétmen fokuserer pa seg selv. Dette
forteller Cecilie noe om:
«Psykisk syke foreldre er jo en gruppe som mamrewn@ ekstra sarbare. Rus hos foreldre,
depresjon hos mor. Det er jo litt inne nar detagelpsykiske vansker da. Ogsa praver vi &
fange opp det ogsa tidlig, i forhold til at vi \atdet er en risiko for barna hvis man ser at

foreldrene ikke klarer & tolke barnets signalegrede barnets behov og faglge det, sa er det
alvorlige tegn da.»

Psykisk helse kan vaere sa utrolig mye, og det irmmestor mengde av ulike diagnoser som

pa hver sin mate kan pavirke hvordan en samhantidrandre mennesker rundt seg.

Da jeg har spurt helsesgstre spgrsmal om hva g&faned begrepet risikoutsatte barn,
svarte samtlige at foreldrenes psykiske helsepegislt mors, er knyttet til risiko for barns
utvikling. Videre fortalte flere ogsa at enslige fagnilier der foreldre har problemer i
forholdet ogsa kan skape risiko for barns utviklikbpre steder i litteraturen kan man finne at
disse forholdene ofte kommer sammen, og kan panwvkeandre (Kvello 2011, Borge 2003).
Og ofte vil problemer i forholdet kunne fare tilioid, der det igjen er fare for konflikter
mellom foreldre som i seg selv vil kunne veere emnabéelig risikofaktor for barn (Kvello
2011). Jeg gnsker kun & belyse at flere av d@gerene henger ofte sammen, men det
viktigste fokuset her vil likevel vaere foreldremesykiske helse. Da jeg stilte spgrsmal om
hva slags problematikk i forhold til psykisk helselsesgstre opplevde de kom oftest bort i
fortalte Ane:

«(...) det er vel det mest vanlige, angst og depne&jo) som hindrer foreldre i & se barnets
behov.».

Her forteller Ane at de ogsa mater foreldre medlamer knyttet til angst. | forhold til hvor
stor andel av befolkningen som kan antas har en &tinen form for psykiske vansker, virker
det noe snevert at det er det er denne probleneatikklsesgstrene kommer mest bort i. Dette
mener jeg er viktig & se i sammenheng med hva $misene selv ser pa som mest relevant,
og hva de selv er mest opptatt av. Fgdselsdepresjensatsningsomrade og et omrade som

det er vist kan bade oppdages og forebygges péaresikiisfull mate pa helsestasjonen (Glavin
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et al., 2010). Nar helsesgstre ble pa en ellerranége kjent med at foreldrene har psykiske
vansker, er det mitt inntrykk at de blir henvisipsykiatritjeneste (dersom de allerede ikke er

det), eller en annen instans dersom behovet fks.fsamspillsveiledning blir synlig.

| kommune A anvendes screeningkartlegging av f@dsgresjon gjiennom bruk av
Edinburgh Prenatal Depression Scale (EPDS). Sargkaitlegging innebeerer en kartlegging
rettet mot hele befolkningen, som i dette tilfebetalle nybakte magdre (Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten, 2005). Dettesijema som mor fyller ut selv farst med
jordmor under svangerskapet, sa sammen med heisesadestemt tid etter fadselen.
Malsettingen med den er a fange opp om mor hakletisdselsdepresjon. Skjemaet,
sammen med hjemmebesgk og samtale om psykiskdwpferlselsdepresjon er pavist til a
veere forebyggende for fadselsdepresjon (Glavith,2@10). | kommune B har ledende
helsesgster fortalt at det er et snske om a gjefarerkurs for sa & kunne ta i bruk dette
kartleggingsverktgyet, men at de enna ikke haursesstil dette pr i dag. | denne kommunen
har psykisk helse hos foreldre ogsa veaert et akiieiela, men helsesgstrene har snakket mer
apent om temaet og ikke fremstatt knyttet til skkeaom kun f.eks. fadselsdepresjon og at de
bruker EPDS. | kommune B opplevde jeg at fortekimg omhandlet flere beskrivelser av
hvordan samspillet mellom mor, barn, mor og fardideervert, samt hvordan foreldrene
responderte til hva helsesgster og foreldrene stakk. Her er et sitat fra intervjuet med
Cecilie i kommune A:
«Vi bruker et sdnn EPDS kartlegging, et skjema derfyller ut bade i svangerskapet og de
fyller ut nar barnet er 8 uker. Og fanger vi opje wer, sa henviser vi og kan tiloy en 4-5
samtaler med psykolog, og hvis ikke det er nokesdviser de videre. Sa tanken er at man skal
oppdage det tidlig. Vi informerer om det med baisplesjon allerede ved hjemmebesgket at

de gjerne ma ta kontakt far og det hender jo &nbeskjed om at de har hatt det tidligere i
svangerskapet og da henviser man bare med en gang...»

Dette er en mate a belyse hvordan helsesgstrétdonta arbeidet i forhold til foreldre med
psykiske vansker. Intervjuet med Dina fra kommunég@r til en annen mate helsesgstrene
snakket om det pa:

«foreldrene som er veldig opptatt av seg sjgl, @t&onne veere sa seerlig opptatt av a se

barnet sitt nar de kommer til oss, eller at depptatt av sine egne problemer eller sine egne
falelser. Det er vi jo litt...der er vi veldig...»

At foreldre hadde vansker med a dra fokuset veklség selv og over til barnet var et
tilbakevendende tema i forbindelse med psykiskehletss foreldre. Det er flere helsesgstre
som sa «forelderen problematiserer ut fra seg seMar de tolket foreldre pa denne maten,

forstar jeg det slik at de blir da bekymret foreflairenes psykiske helse, og hvordan den vil
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pavirke samspillet og relasjonen til barnet og rédearnets utvikling. Et eksempel pa hva det
a problematisere ut fra seg selv kan bety hargtaut fra intervju med Frida:

« (...) hvis du ikke ser barnet ditt fordi, det kaeene mange grunner til at du ikke gjar det ja.
Du pa en mate problematiserer ut fra deg selv, ikKea barnet...»

| denne sammenhengen snakket hun om foreldre saerkikrer & dekke barnets
grunnleggende behov og det s& hun gjennom atikigeglforstar det, forteller om barnets
opplevelse gjennom seg selv og gijennom sine egrdgmner og lignende. Forelderen
forklarer barnets atferd og vaeremate ut fra hvoetaselv opplever verden, og ikke hvordan
barnet opplever verden. Altsa, mor eller far klak&e & se barnet som et individ med sine
egne falelser, opplevelsesverden, gnsker og b&reite kan sammenlignes med begrepet
projisering, der forelderen hele tiden sammenlidgregnet med seg selv og dermed tillegger
barnet egenskaper som forelderen har i seg sette Biadrer forelderen i sé kunne lese og
tolke barnet pa en mate som barnet har behovdor,aker sannsynligheten for
feilinntoninger (Hart & Schwartz, 2009; Stern, 198=eilinntoninger pavirker barnet pa den
maten at det etter en viss periode vil slutte & uisrykk for sine ekte behov fordi det
opplever & ikke bli matchet pa disse. Det far da iktegrert dette i en del av seg selv pa en
adekvat mate.

«Det er nar foreldrene prater. Det er sdnne ednedudnger, sin egen hverdag som blir et

tema. S& praver vi & pensle det over a fokusebapiet, vi setter oss ned pa matta sammen

med barnet og, prate med barnet og pusle litt ne¢odgl vaere sammen med barnet, med

foreldrene, ogsa igjen sa er det over til sine edferdringer. De klarer ikke & pensle over til
barnets utvikling og barnets mere...bilde.» Dina.

Dette er et annet eksempel, men som viser det saemmaet. Forelderen evner ikke a sette
seg inn i barnets indre og barnets sinn. Dettertgddav mentaliseringsevne og refleksiv

funksjon (Bateman & Fonagy, 2012).

Et annet varselstegn som helsesgstre knyttenyiligis helse hos foreldre er nar de far
antydninger at mor viser, enten gjennom samspitl bregnet eller fortellinger om barnet, en
eller annen form for distanse. Min oppfatning edanne distansen kan bade vaere knytte til
fysisk distanse; altsd hvor mye fysisk naerhet videt som om mor taler, og en emosjonell
0g psykisk distanse. Distanse, enten den er fydigk psykisk, gnsker risikoen for at barn
utvikler trygg eller desorganisert tilknytning (Bitdzeeg et al., 2011; Kvello, 2010). Her er
noen sitater som viser til denne distansen hosgprirmor:

«(...) ogsa det a fa sette ord pa at jeg foler kanskjeg ikke er sa til stede som mor som jeg
skulle gnske (...) » Eli
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«(...) En ting er at man ikke opplever mors gledégidet er jo noen som ikke gjgr, men at
det kommer. Men det er jo noen mgdre som uttrykkeie ikke helt fgler at barnet er deres
(...)» Ane

«(...) der har nok...bekymringen gkt da...ja...fordi hum ian distansen pa en mate...til
det...for det var en ettaring som er litt sann...avrogltitt snn...forsiktig og...ja...» Bea

Distanse har jeg allerede skrevet kan gke risikoeat barn etablerer utrygg eller
desorganisert tilknytningsstil. Det finnes omfatteditteratur, og flere utviklingsteoretiske
perspektiver, som sier noe om viktigheten av erskysg psykisk tilstedeveerelse overfor
barnet sitt, spesielt det farste levear dersomeataikal utvikle seg pa en trygg og mest mulig
optimal mate. Det finnes beviser pa at vi er bidkgett fadt med allerede programmerte
potensialer i forhold til at vi skal kunne funggr@ en best mulig mate gjennom livet (Allan
Schore, 1994 i Hart & Schwartz, 2009). Innenfosédipotensialene ligger bade den motoriske
fungeringen, sanse- og persepsjoner, mental fumgekognitiv fungering, sprak, emosjonell
fungering og regulering, osv. Kroppen er ogsa utfetrpa en slik mate at det er visse omrader
som er mere modne og klare i visse deler av limeeh utvikling. | de farste levear utvikler
hjernen seg enormt og pa flere omrader, eller btansialet til & utvikle seg. Det er her
viktigheten av denne naerheten og tilgjengelighttenforeldrene kommer inn.

At helsesgstre er sa opptatt av dette som et tds@a,ikke bare all denne kunnskapen og
kompetansen de har pa tilknytning, men ogsa hudigvilet er for barnet at det har foreldre

som er til stede for det og som vil leke med desoig viser at det liker & veere med det.

Grunnen til at foreldrenes psykiske helse er etofadom jeg velger & legge innenfor
kategorien foreldrenes omsorgssystem, er fordir@ldrenes psykiske fungering vil pavirke
hvordan de etablerer omsorgssystemet sitt og ageariomsorgsstilen sin. Dette vil igjen
vise seg i hvordan og nar omsorgsatferden ovedores aktiveres. Foreldre som er
deprimerte eller som har en eller annen form fgkis& vanske vil i mindre grad ha en
omsorgsstil som kategoriseres som «trygg». Detizeresrisiko for, og er pavist at, de tilegner
seg omsorgsstiler som enten er kjennetegnet ag@ng av barnet eller en usikkerhet,
negativitet eller hjelpelagshet i forhold til devare forelder for barnet sitt (George &
Solomon, 2008).

Avslutningsvis gnsker jeg ogsa 4 tillegge at hédsgsnstienesten dokumenterer alt arbeidet
sitt i et etablert og sentralt bestemt datasysi@et har i studien blitt rapportert om at
observasjoner nedtegnes i notater, som er i titkngttil barnets journal, og som helsesgster
kan ga tilbake til og lese i ved behov. Nar barmetjenesten eksempelvis anmoder om &
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innhente opplysninger i forhold til et barn, er dpplysningene som ligger i selve journalen
som barneverntjenesten far tilgang til og ikke elisstatene. Dersom det i notatene er
nedtegnet observasjoner i forhold til samspilknyitning, foreldrenes psykiske helse og alle
de temaene som helsesgstrene har fortalt s mye dener opptatte av, hva er grunnen til at
barneverntjenesten ikke far vite disse opplysnie@estudien har ikke fordypet seg inn i dette
temaet, men har oppdaget at dette kan veere etsemar relevant & utforske mer om,
spesielt nar det gjelder tverrfaglig samarbeid, imevedsakelig hvordan oppdage
risikoutsatte barn tidligst mulig. Forskning hastvat observasjoner pa samspillsproblematikk
sa tidlig som 0-10 maneder som er gjort av helsesdsar sammenheng med senere
diagnoser hos barnet (Skovgaard, 2010; Skovgaarid €008).

Hittil har jeg skrevet mye om hva helsesgstre @tatpte av i sitt arbeid. Altsa, deres egne
opplevelser, sett giennom gynene til en barnevedeypg. Men hva brukes alle disse
observasjonene til? All denne informasjonen, ogheetopptatthetenx til, og hvordan? Det er
det de neste kategoriene skal handle mer om. Ha@ddet helsesgstre er opptatte av
pavirker og blir pavirket av bade organisatoriskenmer, deres egne erfaringer og
preferanser, falelser og konstante nye krav? Hvokda dette eventuelt ha implikasjoner pa

hvordan helsesgstre har mulighet til & oppdagkatgsatte barn og familier?

5.2 Systematisering vs. magefalelse

« (...)vi har jo som sagt jobbet med det hele tidemmet har jo ikke, men na er det litt mere
systematisk.» Ane

Som et helhetsinntrykk i flere av intervjuene bét ftamtredende at helsesgstre har en del
tanker og meninger om i hvilken grad det arbeidegjj@r er systematisert. Det denne
kategorien vil handle mer om er hvordan og hvonielsesgstrene gjar de ulike delene av
arbeidet sitt med de minste barna, mens den fokagggorien handler mer om innholdet i det
helsesgstrene gjar, observerer og veileder pa.@leategorien ble utformet pa bakgrunn av
fortellinger om kartlegging og oppfalging av digamiliene. | noen tilfeller forteller
helsesgstre om bruk av screening, kartleggingsengid) en organisering av helsestasjonene
som kan virke forholdsvis systematisk. Det jeg Sleapa hvor systematisk det faktisk er og
hva helsesgstre selv forteller om denne systengatisken & jobbe pa. Hva er fordelene og

ulempene, og hva er det som farger denne systariagen?

| overskriften skriver jeg systematisering vs. nfatgdse. Jeg har valgt denne overskriften

fordi det er slik jeg oppfatter det helsesgstrezie ma sta og arbeide i. Studien antyder at
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helsesgstrene hele tiden balanserer mellom detsaieres magefalelse, erfaring og
skjgnnsvurderinger, samtidig som kravene om kurmsé@ om a oppdage skjevutvikling blir
stgrre. Derav begrepet systematisering. Detteagjde uttrykker et behov for mer
systematisert arbeid i forhold til bade kartleggimgoppfelging. Videre har jeg funnet tegn pa
at maleinstrumenter og kartleggingsverktgy hareeadéns til & utlgse handling hos
helsesgstre, kanskje oftere enn hva deres egeanngdmagefglelse og kunnskap gjer. | en
artikkel skrevet av Weerness & Andrews (2004) sorhamdler helsesgsteryrket, hevdes det
at yrket har blitt de profesjonalisert det siséedt og at helsesgstre ikke viser tegn pa at de er
imot dette. Dette bl.a. gjennom a bygge opp enriotghos helsesgstre som handler om a
imgtekomme foreldre, & veere omsorgsfull overfoelfine, men ikke kunne ha et makt- eller
kontrollerende posisjon slik det har veert tidligeédet jeg lurer pa er om dette er slikt tegn?
At dette behovet for mer bruk av verktgy som vitsynatisere arbeidet er en mate a bidra til
en profesjonalisering av yrket igjen? For meg etedieinnet veldig interessant. Denne
kunnskapen fra og om helsesgstre ser jeg pa satigwaktig og innsiktsfull for meg som
barnevernspedagog, og en kunnskap som til sluthkgravirkning pa for eksempel
muligheten til & fange opp risikoutsatte barn. deikke forsgke a gi noe svar pa hva som vil
veere det beste alternativet, ved & for eksempgéwvakllom systematisk arbeid eller

kunnskap og erfaring til den enkelte, men visbeisesgstrenes fortellinger om dette.

Systematisert arbeid forstar jeg ut fra datamdusridreier seg om kartleggingsverktay og
undersgkelser/konsultasjoner primeert, som er styltestemt av helsestasjonsprogrammet
(Veileder for helsestasjons- og skolehelsetjene&@®4). Helsestasjonsprogrammet er ulikt i
kommunene i studien. Systematisering er, gjennomanalyse og tolkning, ogsa forstatt som
hvordan konsultasjonene og observasjonene gjenmesi@raksis, som igjen vil veere
giennomfart av den enkelte helsesgster. Her vihdeirlig veere et skille mellom den enkelte
fordi personer er ulike, men det foreligger likexainingslinjer for hvordan dette skal
giennomfgres. Sparsmalet blir om denne systemiiger (retningslinjene) kan forhindre
viktige observasjoner, opplysninger, osv. Mitt nykk er at helsesgstrene mener det er viktig
a balansere bruken av systematisering i arbeittebgiat de ikke gnsker det skal ga pa
bekostning av deres egne kompetanse.

Studien viser at den stgrre kommunen, altsa komm,benytter seg i starre grad av
kartleggingsverktagy og screening. Helsestasjonsproget til kommunene i studien er begge
basert pa bade individuelle konsultasjoner, etnhjebesgk, gruppekonsultasjoner og

konsultasjoner hos lege ved siden av helsesgs®rkasjonen. Legeundersgkelsen
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forekommer 2 ganger i lgpet av barnets fgrste levwa@mmune B benytter seg i starre grad
enn kommune A av gruppekonsultasjoner. Det helseswsi denne kommunen har sagt at
det i gruppekonsultasjonene er mindre anledning dibservere samspillet og tilknytningen
like godt som nar de har barnet og forelderen pénkontoret sitt. Dette medfgrer videre at
det er vanskeligere & oppdage f.eks. samspillseanBlegge kommunene benytter seg av
screeningkartlegging gjennom bruk av Ages and St@gesstionnaire (ASQ). Skjemaet gir
en skare av barnets utvikling pa flere utviklingsader, i forhold til det som anses som
adekvat utvikling. Den anvendes pé ulike aldersstadg det er foreldrene selv som skal
fylle ut skiemaene. P& bakgrunn av disse har hesseshe samtale med foreldrene.
Skjemaene gir en pekepinn pa hvor barnet er itsikling i forhold til sin alder. Det blir
generelt rapportert av alle helsesgstre at brukdwadleggingsverktgyene er betryggende,
men at de gnsker & veere bevisste pa at det kubeskyites som hjelpemiddel og ikke skal
veere bestemmende for deres egen kompetanse ogingedeHer er sitat fra intervju som
belyser noe av dette:

«Ja vi bruker ASQ da, men det gr jo ikke p& noesil eller den psykiske helsa, nei det
gjar det ikke» Dina.

«Tror at den bevisstheten og refleksjonen er kjesiktig nar man tar i bruk sdnne
kartleggingsverktay at det ma veere en hensikt neadod den ma vaere god. Det kan ikke
bare veere for at nd skal vi bare gjare det likti» E

Ellers trekker samtlige helsesgstre frem hjemmetsmm det som legger et godt grunnlag
for & bli kjent med familien og for & ta opp fléeznaer som bade star pa helsesgstrenes
«agenda» og som familien er opptatt av. Dette tqg ogsa som en form for systematisert
arbeid. Hiemmebesgket har et formal, og brukegetjkorstar det som en del av kartlegging
av familien. Temaer som skal veere del av konsultesje er anbefalt i
helsestasjonsprogrammet og helsesgstrene anvesttiesdm utgangspunkt for
konsultasjonen. Nar foreldre tar opp spgrsmal édleraer underveis, er helsesgstrene opptatt
av & imgtekomme dem og prioriterer temaer foreleltan opp foran en mer systematisert
giennomgang av anbefalte temaer. Forskning haavidénne type konsultasjoner som baerer
preg av friere kommunikasjonsform vil vanskeliggj@n overfgring av kunnskap (Kirsten J.
Fjetland & Gunn Elisabeth Sgreide, 2010). F.ekssala helsesgstre skal veilede foreldre,
eller forsgke som jeg har skrevet tidligere a lgdtpreldre til & bygge opp mestringsfalelse
giennom samspillsveiledning, sa hevder forsknirgfeet er mindre overfgrbart og har

mindre effekt med en friere kommunikasjonsform, ered en semi strukturert form. Det er
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her ogsa viktig a legge til at maten konsultasjenelir gjennomfart pa er personavhengig,

noe jeg vil komme tilbake til senere i kapitlet.

Som sagt er hiemmebesgk trukket frem hos alle @dsee i studien som et viktig element i &
bli kjent med foreldre og barn. Nar jeg har forsakordype meg i hva det er med
hjemmebesgket som gjgr det sa viktig, har noealfat det er annerledes bl.a. fordi en far
sett familien pa hjiemmebane og dermed far en ®klsa kienne familien bedre. Videre at en
har anledning til & se hvordan hjemmet ser ut,mglet er eventuelle andre forhold som det
kan veere viktig for helsesgster a vite om. Her kemwiktigheten for helsesgstrene a se
helheten rundt familien. Her vil ogsa magefglelkenne melde seg. | sitatet under fra
intervjuet med Bea forteller hun bl.a. om denne efiaiglsen. Hun forteller om noe hun sa
under hjemmebesgket som fikk henne til 4 ville se av akkurat disse foreldrene og dette
barnet, men at hun brukte barnets manglende vegémgpsom en anledning til & innkalle
foreldrene til en konsultasjon.

«(...) ogsa ser jeg at det er andre ting man vieolese mens (...) men fra hiemmebesgket sa

kan man jo se at det er noe jeg vil se mer hagaektakningen er ikke sa bra. Da kaller man
det en time for & kontrollere vekta.»

Dette sitatet viser hvordan magefglelsen sier hahdet er noe som ikke stemmer, men
instrumentet (her vekten) brukes som unnskyldnimgaftreffe familien igjen og utenom det
avtalte helsestasjonsprogrammet. Noe a undre ssgeovivor mye er det helsesgstre legger
pa sin egen magefalelse, og hvor mye de leggeygtéreatiserte verktgy som
kartleggingsskjemaer? Det er etter mine tolknirageanalyse flere faktorer som spiller inn pa
dette. Pa den ene siden er det krav om a ta ivetktay som er utpravd, og en generell tro
og apenhet i forhold til implementering av dissamdig legges det er mye vekt pa skjgnn.
Som en del av skjgnnsvurderingen er det ogsa vikti§ se pa helheten rundt bade barnet,
rundt foreldrene og familien som helhet. Helhetenilktig fordi den setter familien i en
kontekst, som da gjar at det kan veere enkleres&fbworfor barnet og foreldrene er som de
er. Som en konklusjon til denne kategorien, viltiege a si at studien viser at hvorvidt
helsesgstre velger & gi en eller annen form faereidppfelging til en familie, hviler mye péa
instrumentene de bruker. Dette er alt fra for eksarEPDS til vekt- og hgyde malere. Altsa
er magefglelsen med péa a utlgse en skjult ogesstilandling for a finne ut mer, men det er
de systematiske verktgy som utlgser handling,Keempel i form av videre henvisning til
andre instanser, deriblant barnevernet. De vilkdez til & agere like tydelig pa sine egne

vurderinger og magefglelse i mgtet med familiener. ligger ogsa begrensninger i forhold til
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holdninger, rolle og mandat. De systematisertetegene virker til & skape mer og starre
handlingsrom hos helsesgstrene enn deres egneingeteog slutninger alene. Det betyr
ikke at de ikke handler eller agerer pa noe mages@n de prgver med f.eks.
samspillsveiledning og ser at dette ikke gar, seside begrensninger og henviser videre.
Barneverntjenesten nevnes i studien som en «digeog instansen som kontaktes nar
andre alternativer er utpravd. Studien viser dtele tiden ma balansere mellom hvordan de
skal gjgre seg opp meninger om de familiene de magehva de skal mene noe ut fra. Videre
hvor langt de skal ga for a fa vite mere, ellerrwye de anser at de trenger for & mene noe
om familien. Bea belyser denne balansegangen:

«A: Nei, neida, for s& har man jo familier som koen litt ustelt inn og de kommer til litt feil

klokkeslett og de kommer og da er liksom... gjar &ltsikke som de blir rada til, men man
ser det jo tydeligere dess eldre barnet blir da.

Intervjuer: At du ser det tydeligere pa barnetateitrblir. Hva tenker du pa da?

A: Ja, de familiene som det kanskje er sa mye. idevikke er sa velfungerende og...Og hvis
det er noe darlig samspill da, s& er pa en méata aer du det fortere enn hvis det er en
velfungerende smurt, flott familie med bra adrebsde) Det er mye sann ikke sant, de bor i
dethuset»

Bea viser her til hvor vanskelig det faktisk kanrea oppdage hvordan barn har det
bestandig, og trekker frem et eksempel som innabf@@oedan en kan veere forutinntatt
overfor familiene en mgter i forhold til hvordan sk ut, hvilken adresse de har og hva slags
hus de bor i. Altsa dere sosiogkonomiske statusriid@n 2009). Men hun ser ogsa pa
hvordan foreldrene fungerer i mgte med henne, ogdan de responderer pa det hun
forsgker a gi av veiledning. Jeg tolker sitatetrfoetil at hun raskere stoler pa seg selv og sin
magefglelse nar hun ser foreldre og barn som kommeewustelte inn og som er mindre
ressurssterke enn giennomsnittet, med lavere dasiomisk status enn dersom de fremstar
som mer ressurssterke og har bedre gkonomi. Foigkiser til at hun kan ha rett i & oppleve
dette pa denne mate, fordi at det finnes sammenmetgm darligere mor-barn samspill og
sosiogkonomisk status (Killén et al., 2006). Mutigdaler hun ogsa det er lettere & handle, et
stgrre handlingsrom og flere «knagger» & hengbutesier til familiene pa, som ogsa gjer
det lettere for henne & trekke slutninger om hva engs for at barnet far best mulig
utviklingsbetingelser? For dette er ogsa viktigrénen f.eks. barneverntjenesten skal
iverksette undersgkelse etter barnevernloven sdetf@religge forhold som vil kunne gi
grunnlag for hjelp etter barnevernloven ogsa. Bwés det mange nok opplysninger og
mange nok observasjoner for at det kan sendes balgsmelding til barneverntjenesten.
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Jeg har tidligere vist til foreldreperspektivetsesgstre har og hvordan dette kan pavirke
deres observasjoner og arbeid med f.eks. omsongdaézog omsorgssystemet. Dette
foreldreperspektivet er vist til & veere en uskyldiguvitende forelder som har den beste
kompetansen pa sitt barn. Dette vanskeliggjgrigskiblikk pa foreldre, som kan ogsa
oppfattes som negativt tonet. Muligens er det valigi ta opp med foreldre alt det som en
har observert som vekker magefalelse pa grunndseléor at foreldre ikke kommer til
helsestasjonen med barnet igjen? Eller at de kopmmean har mistet tillitten til helsesgster og
dermed dekker over det som muligens er utfordringdamilien? Dersom foreldre unnlater a
komme til helsestasjonen er dette noe som i segusielser stor bekymring og som er

rapportert til & veere utlgsende for bekymringsnmgjdil barnevernet.

Videre sa kommer det klart frem i sitatet ovenfoBaa faler seg mere handlingslammet nar
et foreldrepar kommer inn som hun vet har et fios og der foreldre har «gode» jobber og
flere materielle goder. Men likevel forteller huhmeg tidligere i dette intervjuet om moren i
denne familien, at det er noe i dynamikken mell@nrie og far som vekker hennes
magefglelse og bekymring, og at hun er usikkerrpamgav at mor virker til & ha en distanse
til barnet sitt.

« (...) jeg var der pa hjemmebesgk ogsa. Men dendlabekymringen gkt da fordi hun har

den, distansen pa en mate til det (...) Ja, detas@ wioe der men jeg klarer ikke helt & fange

hva det er, sette ord p& hva det er, men deteldigvfint & se det pa det ASQ skjemaet da.»
Bea

Hun sier selv at hun ikke helt klarer & sette agichpa hun er bekymret for. Min tolkning er at
hun overfor meg klarer & sette ord pa sine bekygerirHun bruker sin kunnskap om
tilknytning og hvordan mors distanse kan pavirdasignen mellom henne og barnet, og
videre barnets muligheter for oppfylle sitt utvildispotensiale. Beas magefglelse vekkes nar
hun, etter min tolkning gjennom tilknytningste@&r at mors omsorgssystem kan veere
organisert pa en uhensiktsmessig mate i forholgbtihet. Altsa at mor har vansker med a
bl.a. inntone seg pa barnet siden hun har en distdideg. Dette gker bl.a. risikoen for
feilinntoninger (Hart & Schwartz, 2009). Her finnBea statte og hjelp i
kartleggingsskjemaet, og legger dermed ansvareffiaoseg selv. Hun klarer ikke & handle
far etter at hun far resultatene fra kartleggingssiaet. Da vil hun bruke det som bekreftelse

pa sin opprinnelige observasjon, antakelse og vingle
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Jeg har her kommet inn pa et annet tema som egleavdlenne balansegangen og
overveiningen, som handler om hva som utlgser iraptbs helsesgstrene. Et eksempel pa
dette har jeg funnet i intervjuet med Bea:

«Men akkurat det her med a ha god kontakt med famimen samtidig si at na er jeg sa

bekymra at nd ma jeg kontakte barnevernet, dejeerdevanskelig ogsa....det skal du bare
vite.».

Av de 6 helsesgstre jeg snakket med, var Bea desteesom sa dette. Selv om hun var den
eneste som sa det, sa tenker jeg likevel at diatez som er en viktig del av denne type
overveining eller balansegang som helsesgstrerigarav rundt i. Det er av relevans for
studien og den pavirkningen slike holdninger oglepgiser kan ha i forhold til & oppdage
risikoutsatte barn. Det kan tenkes at denne balagss mellom magefalelse, verktay,
holdninger og krav som er grunn til at verktgy o@lemstrumenter ofte kan bli en statte for
helsesgstre. Det er noe som ligger utenfor demagebom kan knyttes til deres subjektive
observasjoner og meninger? Dette gjgr det mulitgitese & bevare relasjonen og tillitten til
foreldrene nar helsesgster ma handle ved a f.ekside til andre instanser eller melde
bekymring til barnevernet. Jeg vil anta at dissespssene er omfattende prosesser, der flere
forhold er med pa & pavirke hvorfor helsesgstremeller som de gjar. Det er min tolkning, ut
fra dataene i studien, at helsesgstrene ikke heollensom innebaerer kontrollering av
foreldre og konfrontasjoner. Dermed legges detvakt pa verktgy og maleinstrumenter
som gjor det lettere & ta vanskelige temaer oppforettire, uten at det skal ga pa bekostning
av mestringsfalelsen til foreldrene i foreldrerall®g den videre relasjonen mellom

helsesgster og foreldre.

Jeg skal videre legge frem faktorer som er vikvigdenne kategorien, som bl.a. er med pa a
bestemme balanseringen av hvor mye en skal ledde@enagefalelsen og hvor mye pa
systematisk arbeid. En av faktorene som er furin@fp@virke dette er bruk av skjgnn; altsa at
det er noe tilfeldig og personavhengig hvordanedgjtsres.

5.2.1 Tid og ressurser

Jeg leste en artikkel skrevet av Kari Anne DoloagAnn-Kristin B. Helmers i tidsskriftet
«Sykepleien» (2013) om at helsesgstre pa grunnamgeh pa tid og ressurser ma prioritere
arbeidsoppgaver. Denne prioriteringen innebaerandite, og viktige, oppgaver blir oversett
og unnlatt a gjgres. Noen av de viktige oppgavémeg ikke fordi helsesgster vet at hun ikke
har tid a fglge opp dersom det skulle veert et bébodet. Kari Glavin (2007) skriver at det
forebyggende arbeidet ikke har noen effekt dersppialging ikke prioriteres.
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Nedprioriteringene gjelder for aldersgruppen fi@r g oppover pa flere av forholdene. Det

virker som om det er de aller minste barna sonriper@s.

Helsesgstrene i min studie fortalte ogsa om ligereartieidsforhold, og ogsa at de syns de far
falge opp tett og har tett kontakt med foreldrebagn frem til barnet blir halvannet ar, og at
de etter dette ikke treffer de like ofte og derrikda@ far fulgt opp like tett nar barnet blir
stgrre. Dette gir de mindre anledning til & kunppdage risikoutsatte barn, bl.a. pa grunn av
at det ma veere flere omrader barnet ma opplevenxi for at for eksempel

barneverntjenesten kan bli involvert (Kvello, 2010)

Helsesgstrene har ogsa fortalt om knapphet i ticksgurser med tanke pa den aldersgruppen
jeg fokuserer pa i min oppgave, og da fortellerairkonsultasjonenes varighet er knapp, der
de maksimalt far en halvtime til radighet. De katvsette opp lengre oppfalgingssamtaler

eller konsultasjoner nar de anser behov for det, stik Eli sier det sa er det likevel at
«... tiden er knapp i forhold til & utvikle relasjoneoen ganger.»

Det rapporteres om at mangel pa ressurser skapt eisikkerhet i forhold til observasjoner
og vurderinger i bl.a. samspillet og tilknytningellom foreldre og barn. Dette sett i forhold
til helsesgstrenes magefalelse, er mangel pa tipé& belyse hvorfor helsesgstrene ser pa
bruk av kartleggingsverktgy og maleinstrumenter soen betryggende. Systematisering kan
tenkes & bidra til & konkretisere og gjgre evetgugfordringer hos barnet eller foreldre mer
tydelige, og dermed bidra til effektivisering (Nasalt kunnskapssenter for helsetjenesten,
2005). Altsd, vansker tydeliggjeres raskere ensatarnelsesgstrene kun anvender seg selv
og sine egne vurderinger. Samtidig s kan det lseatlbruk at kartleggingsverktgy som en
del av det forebyggende arbeidet ikke vil ha ndekéidersom det ikke kan falges opp
(Glavin, 2007). Nar helsesgstrene rapporterer @surs- og tidsmangel sa vil ikke
kartleggingsverktgyene heller virke som stotter ddetryggende fordi de mister noe av sine

formal og effekter.

| kommune B har det blitt opprettet et lavtershkieltd til innbyggerne i kommunen som tilbyr
veiledning i familier. Dette tilbudet er knyttel hielsestasjonen, og er et tilbud helsesgstrene
forteller at de benytter seg av, bl.a. nar de opplat de selv ikke har tid til & falge opp ofte
nok. Det som er interessant her at det ikke erdfddt i utfordringene og mangelen pa
kompetanse hos helsesgster som er en utlgsendeftaké henvise til dette
veiledningstilbudet, men mangel pa tid. | visstelliér forteller helsesgstrene ogsa om at
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problematikken er for omfattede for et tilbud denka gitt som ogsa er knyttet til

kompetanse, men det er i hovedsak mangel pa tido$iofiortalt er utlasende for henvisning

til dette lavterskeltilbudet.
« Nei (...) kompetansen (...) vil ikke si stopp, mext dr dette her med at det er sjelden tid til
a jobbe med disse familiene, vi har ikke tid ogfénéjelp utenifra. Da er det klart at da gker
jo ikke kompetansen din heller med det du ikke @lbed s& blant annet den moren som jeg
henviste som hele tiden kanaliserte barnets utojatekonstant uro dag og natt, men mat ikke
sant, matsituasjonen. Jeg skulle gnske jeg kuntaé iadenne moren sjgl ogsa det & kunne
finne andre innfallsvinkler til barnet sitt, men ttedda henvise til familieteamet. Ja, jeg tror vi

er ganske gode pa & oppdage familiene, men vileikke like gode pé a falge de opp
videre.» Dina

Dette sitatet er representativt for det helsesmstrstudien har tatt opp i forhold til temaet
mangel pa tid og ressurser. Det jeg finner intengisBos Dinas utsagn er ogsa at kompetansen
ikke far utviklet seg nar en ikke har anledningtikstimulere» den. Jeg har tidligere skrevet
om hvordan tilgang til kompetanseheving kan pavirkerdan helsesgstrene arbeider i mate
med familiene til de minste barna. Mangel pa gkaskenressurser har av flere helsesgstre
blitt trukket frem som bade pavirker hvor mangeatigsde er og dermed far anledning til &
falge opp sine arbeidsoppgaver, men ogsa hvordamoshiske ressurser kan gi tilgang til
kompetanseheving. Bl.a. har helsesgster i kommuunéryat gnske om a innfare
kartleggingsverktgy for & gke kompetanse og fokuddmi forhold til fadselsdepresjon men

har ikke hatt anledning til dette pa grunn av mapgeskonomiske ressurser.

Jeg anser disse forholdene som relevante for npgaye pa grunn flere forhold. En av disse
er for & vise til at helsesgstrene virkelig bryg sen de barna og familiene de mgater, og
gnsker a hjelpe dem. Den andre er at det i praksizange som ikke blir sett for hvordan det
virkelig er bl.a. som fglge av knapphet i tid oggerser. Men det er ikke kun dette som kan

veere med pa a pavirke muligheten til & oppdageotigsatte barn.

5.2.2 Bruk av skjonn

Bruk av skjgnn er en underkategori som inneholtiagn fra helsesgstre som jeg ser belyser
at en del av arbeidet deres er noe tilfeldig og@aavhengig. Grunnen til at dette er en
underkategori til systematisering vs. magefgletdereli at disse faktorene bl.a. er med pa a
veie disse vurderingene. Disse faktorene er ogsBpae styre deres interesser for
fagomrader, med pa a styre deres fokus i mgte orettife og barn, samt med pa a styre
hvordan de falger opp og veileder foreldre. Dettmed andre ord en viktig del av en

diskusjon som omhandler helsesgstrenes observasgjgiiandlingsrom.
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Et tema som ble framtredende i analysen innenfone&ategorifaktoren var
oppfalgingsarbeidet. Jeg har allerede skrevet nodet, og hva som er grunnlaget for
oppfelging av familier. Det jeg gnsker a vise 8F er hvordan bruk av skjgnn kan pavirke
bl.a. dette oppfalgingstilbudet. Dette vil pavitkeor mye helsesgster blir kjent med

familiene, og i hvor stor grad de far observertriskam barn og foreldre er sammen.

| studien har det kommet frem at en del av konsjdteene, og spesielt ekstra konsultasjoner
blir brukt nar det er noen tegn til at barnet ikkeikler seg pa en adekvat mate. Etter helse-
og omsorgstjenesteloven (2013) er dette noe sdavedlagt med formalet om a forebygge
og fremme helse i befolkningen. Jeg har ovenfoesirnoe om at dette er styrt av bade
magefglelse hos helsesgstrene, men ogsa de varktagemaleinstrumentene de bruker til &
falge opp barnets utvikling. Psykisk helse hoslfreme er ogsa noe jeg har skrevet om
tidligere i kapitlet, og noe som kan utlgse behmvekstra konsultasjoner med helsesgstrene i
studien. Disse ekstra konsultasjonene blir bruldrtieller annen form for veiledning, men
som kommer «pakket inn» som en del av den ekspiatgpngen. Veiledningen er i stgrst
grad rettet mot samspillet mellom barnet og forhdy;, der malsettingen er & bygge opp under
mestringsfalelsen til foreldrene for & gke triveeled a veere forelder til sitt barn. Min
tolkning er at dette ogsa innebeaerer bruk av skjahisd at det er personavhengig og at det til
en viss grad er tilfeldig fordi veiledningen kommele fleste tilfellene som helsesgstrene har
fortalt om, i en ustrukturert form. Det jeg har fimt og som jeg tolker til & veere en
pavirkende faktor innenfor denne skjgnnsbruketigang til kompetanse og
kompetanseheving. | kommune A har helsesgstretsdtfat de har fatt oppleering i
forstaelsen og bruk av prinsippene i Trygghetssrkeeller Circle Of Security — COS
(Brandtzaeg et al., 2011). Nar helsesgstrene frasdkommunen har snakket om hvordan de
bade observerer og hva de snakker med foreldrenetstker jeg det til at de anvender
prinsippene i denne modellen ofte. Eksempler ptedekuset er:

«(...) sa ser jeg jo veldig i forhold til om han ugker med mor, eller har som trygg base, eller

saker tilbake til foreldrene. Og om de da tar imét barnet kommer, hvordan de mgter barnet.

Og de prinsippene syns jeg har veert veldig vikfiyhold til helt konkret & se de intervallene

(...) i forhold til de litt mindre s& ser vi pa deedy snur de seg etter mors stemme hvis jeg star
her, og mor star der, ser de da pa henne.» Cdalemune A.

«(...) det & legge til rette for lzering og veere agv ting, og dette her med titt tei lek og
sann, ja, ritualer, gjentakelser og rutine. Depskdrygghet for dem og det skaper trygghet for
barnet. Sa vi snakka veldig mye rundt det egenthgida, kommune B.

| motsetning til dette, tolker jeg at helsesgstrigk@mmune B har fokus og blikk pa

tilknytning, men de ordlegger seg pa en annen nogtspm ikke viser til prinsippene i COS.
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De vektlegger sensitiviteten hos foreldrene, blikiaicten mellom foreldrene og barna,
neerheten, tilgjengeligheten hos foreldrene nardidarabber pa gulvet, etter det har fatt
spraytestikk, og lignende.
«Vi beskriver ofte sann i journalen. Mor stettekekbarnet etter spraytestikk, la det fra seg,
barnet sgkte kontakt, mor ga ikke respons tilbakgdet med det med trygghet ikke sant med
at foreldrene ma tgrre & sette de grensene foebsithy & vaere den veggen som barna kan fa

lov & lene seg litt til. Det & veere trygge og tygeforeldre i foreldrerollen.Dina, kommune
B.

Det vil ikke derimot bety at helsesgstrene i komeAnkke snakker om samspillet mellom
foreldre og barn pa denne maten. Det kan virke sonde i tillegg til dette ogsa er opptatte
av & se om foreldrene fremstar som trygg baseygg tnavn for barna sine, ved konkret bruk
av disse begrepene og gjennom & se om barna onkkirene sine for & fale seg trygg i en
ukjent og utrygg situasjon. P4 denne maten kakatetkje tenkes at en slik
kompetanseheving vil kunne fgre til at observasjagevurderingen blir mindre
personavhengige? Dette er meget vanskelig & argenedior siden en kompetanseheving
ikke umiddelbart innebezerer at alle vil bruke dee kynnskapen pa samme mate. | min studie
fremstar det derimot slik at helsesgstrene i komenibenytter seg av trygghetssirkelen med
dets begreper og dermed har et mer bevisst foth@abservere og vurdere tilknytningen
mellom barnet og dets foreldre. De har klart & brd&nne kompetansehevingen pa sa lik
mate som det lar seg gjare, med tanke pa at dékerindivider med individuelle tolkninger

og forforstaelse. Sammenlignet med dette, kanidete tolkes og antas at det i kommune B
vil veere stgrre rom for at observasjoner og vurdggi i forhold til bl.a. tilknytning blir mer

personavhengig og tilfeldig.

Et viktig poeng videre er at bruken av skjgnn, efingdgang til kompetanseheving, er i min
studie fortsatt er i stor grad til stede bl.a. pdng av manglende systematisering. For
eksempel sa snakket Bea i intervjuet vart om vailegli samtaler med foreldre, og bl.a. bruk
av trygghetssirkelen:

«(...) temaet blir tatt opp hvis man ser. Vi har ik&k lagt det inn i noen spesiell prosedyre pa
noen bestemt alder ennd (...)».

Altsa, de organisatoriske rammene mangler og dalétiopp til den enkelte nar en vil
benytte seg av trygghetssirkelen i veiledning aelfire. Generelt sett kunne det blitt
argumentert for at nar helsesgstre vektlegger segyjeing av foreldrerollen for & gke
mestringsfalelsen og dermed bygge opp under eq wygsorgsstil, sa vil en sa enkel modell

som beskriver barnas behov for trygghet vaere emritdsjon som bade kan forebygge og
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veere helsefremmende for store deler av befolknin§pasielt nar helsesgstre selv forteller at
det ikke er mye som skal til far foreldre selv klaé reflektere og benytte seg av det de har
snakket om i samtalene og konsultasjonene. Déjjeih veere seerdeles viktig i de tilfellene
der de ser at foreldrene har behov for veiledniéagamspill. Dette kan ogsa veere gjeldende

for andre temaer.

En annen faktor som er pavirkende pa bruken awnskiw om helsesgstre kjenner til, og
hvordan de kjenner til en families historikk. Derfaktoren er viktig her fordi den kan

pavirke helsesgstres vurderinger og hvorvidt déaildle ved a fglge opp tettere eller henvise
til andre instanser. Som jeg tidligere har skr@rdielsesgstre opptatte av flere forhold rundt
barnet og familien som vil pavirke deres mate aenfiamilien pa. Kjent historikk og
sosiogkonomiske forhold vil ogsa pavirke bade sgistrenes observasjoner av familien og
vurderinger av familien. Det har i studien komnreni at nar helsesgstrene blir kjent med at
en familie tidligere har veert i kontakt med for ekgpel barnevernet, eller hvis en mor har
hatt depresjon tidligere, og lignende, sa fremdédrsom om de far et mer kritisk blikk pa

bl.a. samspill og tilknytning. Jeg tolker det sonaat som blir observert far en annerledes
kontekst, og for & kunne vurdere atferd generglt/idere tilknytningsrelasjon, er det viktig
med a se det i en kontekst (Brandtzeeg et al., Z0drisson, 2012; Kvello, 2010). Jeg mener
at dette er med pa a pavirke hvordan helsesgstrédtmst mulig oppdage risikoutsatte barn.
Dersom helsesgster er kjent med at en mor hadéptesjon tidligere, rapporterer hun en
starre bevissthet pa mors sensitivitet og stimodeaiv barnet. Sa, dersom helsesgster ikke er
kient med denne type informasjon, er hun mindrékéem og bevisst pa a observere nettopp
disse tingene. Det som derimot er interessant leelaesastrene ogsa har fortalt om
situasjoner der de har for eksempel sett at b skniler ved 6 uker, og i etterkant blitt gjort
kjent med at mor tidligere har veert i kontakt mednevernet. Begge disse situasjonene har
veert gjort pa en tilfeldig mate; at helsesgstenmgpen mor har fatt vite at hun tidligere har
veert deprimert, at mor tilfeldigvis har fortaltlain har veert i kontakt med barnevernet.
Denne faktoren blir altsa en del av skjgnnsbrukammen med organisatoriske rammer, grad
av systematisering, helsesgstrenes tilgang til letamseheving og deres subjektive interesser
for fagomrader. En annen faktor som jeg har fukaatpavirke helsesgstrenes arbeid er tid

0g ressurser.
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5.3 Isimagen

Som jeg har skrevet tidligere, bl.a. i forrige lgda, har jeg funnet tendens til at helsesgstre
kan handle i situasjoner der de har hatt stgttkdrdeggingsverktay og maleinstrumenter

som kan hjelpe til & konkretisere og synliggjarasker og utfordringer som helsesgster
kanskje fra tidligere har hatt magefalelse pa. Barse har sett noe hos forelderen, opplevd
en distansert mor, veert vanskelig for a fa smikfebaby, osv, har de en tendens til & henvise
eller lignende dersom de har fatt «bekreftelseshidld til for eksempel barnets vekt, eller at
ASQ viser at barnet ikke er der det burde vaene usiikling. For a viderefare dette, er det

mitt inntrykk at de fleste er opptatt av en «isagen» holdning og at denne kommer tydelig
frem i de situasjonene hvor de ikke har en stattéleinstrumenter og maleverktay fordi
barnet fysisk og malbart utvikler seg adekvat, raede likevel har observert eller opplevd

ting hos foreldre som har skapt en bekymringsfglalss dem.

| denne kategorien legger jeg frem de dataene sdmygtet primeert til de tilfellene som
vekker bekymring hos helsesgstre, eller som gjdedér en «uggen magefalelse» som noen
av dem har sagt. Grunnen til at denne kategoritr kés i magen» er de faktorene som bade
gjer at helsesgstre bemerker seg noe som ikke sternra som ligger inne i disse
vurderingene, og hvordan denne «avventingen» konmaer gjennom det de forteller i ulike
settinger under intervjuene. De fleste av helsesasthar trukket dette frem i intervjuene som
en del av vurdering om og et syn pa at det ergiktha is i magen for & se pa hvordan de
tingene som vekte bekymring hos dem viser seg & veat senere konsultasjoner. Det er
dette som er kjernen. Det jeg har funnet frem @ettesgstrene ser pa helheten rundt
foreldrene og barna for a gjgre seg opp tanker egimger om dem og at de generelt har en
avventende holdning, primeert for & se hvor gjemdkefor eksempel darlig samspill er, samt
for & se om den veiledningen de har gitt har hfittendt av foreldrene mellom de gangene de

mgtes.

«... en gang kan veere greit det, men det at mart slet ar gjentagende at det er vanskelig &
roe og foreldrene blir litt stresset og har vanigkeled a roe ned barnet sitt. Ane.

«(...) 15 maneder er han og da var jo bagasjenratashailien hadde to eldre barn hvor vi
hadde veert bekymra for barnet da det gikk i bargehaOg vi hadde hatt tverrfaglig mate
hvor foreldrene ikke mgtte, ogsa var man bekymrskpéen (...) men det var en sann familie
som bare sklei unna. De kom ikke i mgter, det kiee noe. (...) og da var jeg hjemme der og
liksom tenkte, na skal jeg se det. Na skal jegvsesiom er, men det klarte jeg ikke. Nei. Mor
ammet og koste godt med ungen sin og dem var heé i® maneders kontroll og han lgp
rundt og hun passet pad ham. Sa ikke vet jBga
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Videre virker helsesgstrene til & ha et perspgiditoreldrene og foreldrerollen som at dette
er en oppgave som de har all mulig potensialekifée, men at de i noen tilfeller trenger
hjelp til selv a finne frem til dette potensialBet er her jeg forstar at de trekker frem at det er
viktig & ha is i magen og la de fa tid til & se tdan de klarer & lgse problemet selv, etter rad
fra helsesgster. Jeg har tidligere vist til atelkttn vitne om holdninger hos helsesgstre som
har sammenheng med empowerment prinsipper og tahjieipelgshet skal forhindres
(Meeland, 2005). Ane forteller bl.a. om hvor vikign mener det er & mgte foreldre med
respekt og sier
«l utgangspunktet sa tenker jeg at det er forellsam kan barna sine ... at vi omtaler alle
med respekt, det er kiempeviktig ... du kan sta &drdii sier og du synser ikke nar du

snakker. Det skal veere sa godt fundert som detiégmia nar du sier ting ... at man har
respekt for de man skal hjelpe, eller veere i sdorigla...» Ane.

Grunnen til at jeg bruker sitatet ovenfor er farigse hva jeg har tolket til kan pavirke denne
type «is i magen» holdning. Bl.a. er det holdninggperspektiver pa foreldre og hva som
skal forventes av dem i foreldrerollen. Ting soesdil foreldre skal vaere godt giennomtenkt
pa grunn av at foreldrene fortjener respekt og éikee opplever en belaerende forholdsvis
ukjent person som skal fortelle dem hvordan de s&ak overfor barnet sitt. | henhold til hva
Maeland (2005) hevder sa er dette helt sentralbdetd.a. helsefremmende arbeid skal ha
noe effekt. Nar helsesgstrene f.eks. har «is i magg gir farst foreldre noen pekepinn pa
hvordan samspillet mellom forelder og barnet frémdtidrar det til & gke foreldrenes
bevissthet rundt sin foreldrerolle. Deretter vildlurene f opplevelsen av mestring og
eierskap over mestringsopplevelsen sin, nar hedsasigar denne avventende holdningen og
lar foreldre prave og bade feile og lykkes pa dug@md. Nar jeg som barnevernarbeider ser pa
dette, er det for meg naerliggende & tenke at éieték bestandig at barn har sa god tid. Dette
mener jeg kan komme av at de barna som barnevaneher i kontakt med er allerede i en
eller annen form for skjevutvikling. Samtidig s& barnevernet fatt mye kritikk i forhold til &
veere avventende bl.a. med tanke pa a flytte bfmsteérhjem eller ikke & anvende hjelpetiltak
som er treffende nok pa det som er ment til & eneliter forebygges (aftenposten.no, 2006).
Samtidig som det er flere forhold som viser tivahsker kan oppdages i veldig tidlig alder,
og at skjevutvikling kan repareres best sa tidligmsnulig i utviklingen, sa ser jeg ogsa det
store dilemmaet som helsesgstrene med sin forédsstdholdninger og organisatoriske
rammer kan sta i. Min studie viser at helsesgstneseer det er viktig & gi foreldrene
anledning til & prove seg frem, med bl.a. helsesmss$ stgtte. Studien viser ogsa at de

strukturelle og organisatoriske rammene kan fonsimduligheten for a falge opp dette pa en
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kontinuerlig og hensiktsmessig mate. Derfor kastdle seg spgrsmalet om dette er med pa a
gjgre at barn som er risikoutsatt ikke blir oppdageet tidlig nok stadie? Studien har ogsa
vist at helsesgstrene ikke ngler med & henviseeviildor eksempel psykiatritjeneste for
foreldre eller samspillsveiledning gijennom barnégatyien. Altsa, denne «is i magen»

holdningen kan strekke seg over lengre tid og fleee instanser.

Videre har jeg vist til at andre forhold som manggltid og ressurser, tilgang til
kompetanseheving, tilgang til oppleering i og brukkartleggingsverktay, og lignende som
jeg ogsa tolker pavirker til at det skapes en «iiki magen» holdning. Det er viktig & veere sa
sikker som mulig far en gjgr noe som kan veere ulpaifor foreldre, men ogsa for

helsesgstrene selv.

Slik jeg tolker det, sa viser helsesgstrene ateddsetter det & ha is i magen og ikke agere far
en er sikker i sin sak. Det er viktig a kartleggestrmulig far noe sies. En longitudonell
studie fra Danmark (Skovgaard et al. 2008; Skowye2010) har vist at
samspillsproblematikk i sa tidlig alder som 6 @l thaneder har sammenheng med diagnoser
barn har fatt ved 3- 4 ars alder. Diagnosene haeela knyttet til bade barnet, men ogsa
relasjoner. Nar fokuset hos helsesgstre er pa gsisimvelsen til foreldre, slik jeg har vist
tidligere i kapitlet, er det ogsa sentralt og ikk&lenne «is i magen» egenskapen fgre til for
lang ventetid far en gir mulighet til & interveneette er i trdd med en tankegang bak
prinsipper i tidlig intervensjon, bl.a. fordi atjekutvikling kan rettes opp jo yngre barnet er.
Dette innebeerer & oppdage denne skjevutviklingtig thok, som studien fra Danmark viser
at er mulig, men under de rette forhold, kompetangskartleggingsverktgy. Inntil en viss

grad virker det ut fra mine tolkninger som at hstsstrene ikke ngler for lenge med & handle
ved a f.eks. sette opp tette ekstrakonsultasjetier,henvise til de aller mest nzerliggende

instanser som er lavterskeltilbud.

6 Avslutning

6.1 Oppsummering

Jeg har i foregaende kapittel lagt frem funn odtirger av resultatene i studien. Jeg har
diskutert underveis i forhold til de enkeltstdekdéegoriene og faktorene innenfor
kategoriene, i forhold til mine problemstilling&®e kategoriene som jeg har kommer frem til
henger sammen med hverandre, og har veert en utfgréise som enkeltstadende kategorier,
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spesielt i forhold til hvordan helsesgstres opgdimrekan pavirke muligheten til & oppdage

risikoutsatte barn. Det er derfor det er viktigulnke se hvordan alt henger sammen.

Mitt utgangspunkt er helsesgstres opplevelser easdgbeid, med problemstillinger som
handler om i hvilken grad de fokuserer pa samsgillilknytning i mgtet med barna og
foreldrene, hva som gjar at de blir bekymret ogrtiaa de falger opp i disse tilfellene. Det er
nettopp disse elementene kategoriene har belysuiges til hvordan de omradene
helsesgstrene er opptatt av vil, etter min barmgaglige tolkning, kunne forstas gjennom
primeert tilknytningsteorien og som igjen er vikkignnskap i forhold til & oppdage
risikoutsatte barn i sa tidlig alder som 0-18 mameMitt ststed og bakgrunn som
barnevernspedagog har pavirket tolkningene sidghge bade et annet mandat og perspektiv
i forhold til hvordan & oppleve a forstd mgte maahifier med de aller minste barna. |
barnevernsarbeidet kommer familiene med allerente sitfordringer som krever til tider
store endringer. Problemfokus tar mye plass ogarfaring er at i mange av tilfellene er
barna tilknytningsskadet eller har andre vanskar bar gatt ut over deres psykiske
fungering. Helsesgstrene forteller at det er irgttgjeldne tilfeller at de ikke ser at noen
samtaler kan hjelpe foreldre & komme pa rett spohar tro pa foreldre til at de mestrer
omsorgsoppgaven sin og at det er viktig a gi dehogji tips til & finne ut av dette pa
egenhand. Dette er i trad med formalet med hels@frende arbeid (Meeland, 2005). For
barnevernspedagoger som jobber i barneverntjenesteiette ikke en del av hverdagen; en
stor del av hverdagen vil handle om foreldre sottope ikke klarer dette av ulike grunner.
De forskjellige syn pa og bakgrunn for arbeidsfdrgiéforskjellige utgangspunkter i forhold

til hvordan en vil mgte og hvordan en vil se deifeeme som en kommer i kontakt med.

For & samle de presenterte kategoriene, sa eistiéd flere forhold som til sammen kan
pavirke bade hvordan og i hvilken grad helses@stopptatte av foreldres omsorgssystem i
lys av deres psykiske fungering, helsesgstrenes penspektiver pa foreldre og troen pa
endringspotensiale hos foreldrene, samt deres ingsdbm og — potensiale. Helsesgstrene ser
mye, og det er deres tolkning av det de ser ogfagp gjennom de avtalte konsultasjoner
som hele tiden er i en balansegang mellom magsé@glkiav, subjektive holdninger og
preferanser og organisatoriske rammer. Disse laggerav utgangspunktet for

handlingsrom, men ogsa for hva helsesgstre obsgrwgrhvordan de gjgr sine observasjoner
om til tolkninger og vurderinger. Studien har ikk@m formal a argumentere i forhold til

hvorfor helsesgstre ikke melder bekymring til baeraet.
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Studien viser at helsesgstre observerer foreldraf de kan ha grunnlag for & kunne
observere foreldres omsorgsstiler. Det studien wigs er at de ikke har satt disse
observasjonene inn i en strukturert og teoretiskté®lsesramme, som f.eks. tilknytningsteori.
Dette ut fra at fortellingene om hvordan de obsemeélir fortalt uten a bruke aktuelle
begreper som forklarer foreldres omsorgsstilek, jslj har presentert og redegjort for i
kapittel tre. Det er altsd min tolkning som bene\wtette for helsesgstrene. Jeg mener at en
kan hevde at de ser pa foreldrenes omsorgssystemytaen a veere bevisst at det er dette de
ser pa. Jeg mener ikke at de mangler kompetanksegodan det er viktig at foreldre statter
opp under barns utvikling og etablering av trygghAeert imot mener jeg at studien viser
deres kompetanse innenfor disse omradene. Jegr@nskie spgrsmal om en
kompetanseheving innenfor omsorgssystemet og kapnak foreldres omsorgsstiler vil
kunne gjare det lettere for helsesgstre a beneysette i system det de observerer under
konsultasjonene sine. Studien viser at helseswgstderer mye ut fra magefalelse, men tar
ikke a stole pa denne uten systematiserende vedkt@yaleinstrumenter. Dette kan igjen vise
til en form for utrygghet. Jeg gnsker & argumenitévenold til at bevisstgjgring av foreldres
omsorgsstiler og barns tilknytning vil gjgre dedtdee & identifisere risikoutsatte barn pa et
tidlig stadium i barnets utvikling, og dermed gkgygheten pa egen magefglelse og egne
vurderinger. Siden helsesgstrene finner stagrrghsyi strukturerte og systematiserende
verktgy, sa kan det stilles spgrsmal ved om ekistrering vil kunne sette observasjoner og
vurderinger i system, og dermed ogsa minke altfmrgrad av bruk av skjgnn og at
handlingsrom blir opp til den enkelte personen. &eatgsa viktig a trekke frem at
helsesgstrene har de synene og meningene om &eldom studien har vist at de har. Det er
viktig & la ansvaret for & utvikle seg som foreltigge hos forelderen selv, og at en gir henne
eller ham tid til a finne ut av utvikle seg og egdvordan en kan veere en trygg og stgttende
forelder til barnet sitt. Et spgrsmal som kan valteelt a stille i denne sammenheng er hvor
mye tid de skal fa, og har barnet denne tiden &andt blir sa stort at det «glipper» ut av
helsesgstrenes tette oppfalging etter at det fighérannet ar? Dette kan veere et tema som det

er interessant a utforske videre.

Jeg har tidligere i oppgaven skrevet at "Helsestesfs tilbud, arbeidsmetoder og
organisering gir et godt utgangspunkt for tidligmdifisering og oppfelging av barn, ungdom
og familier med psykososiale problemdiSbsial- og helsedirektoratet, 2004, s. 34). Studie
viser at bade tilbud, arbeidsmetoder og organigdegger til rette for tidlig identifisering,
men det er usikkert i forhold til hvor mye det legdl rette for oppfelging. Studien viser at
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utfordringer i forhold til tid gjar det vanskeligkiinne oppfylle disse kravene, samt at det kan
veere variasjoner i forhold til hvor ‘tidlig’ derdlige identifiseringen og oppfalgingen av barn
blir. Tilgang pa ressurser og tid har veert uttykthelsesgstre som et behov over lengre tid,

og det kan virke som om dette behovet enna ikkerdridd (Dolonen & Helmers, 2013).

Helsesgstrene fremstar reflekterte og verdsetted deere bevisst pa hvor forskjellige de kan
veere som personer og hvordan dette kan pavirkenndétéreffer barna og familiene pa. |
forhold til en profesjonalitet er dette en viktigemskap. Spesielt nar en skal kommunisere
med andre mennesker og tolke deres fortellingdeeviktig med en bevissthet rundt sine
egne meninger og holdninger. Disse vil farge tolgene av den andre personens fortellinger.
Selv om helsesgstrene bruker systematiserendesyesin hjelp og statte til sine egne
vurderinger, sa er det min oppfatning at detteh@sammenheng med at de fremstar som sa
bevisste som de gjgr i forhold til & se hvordaredgrersonlige preferanser kan pavirke
hvordan de mgter hver enkelt familie. Min tolknigrgat bruk av verktgyene sikrer en altfor
stor blanding av deres personlige preferanser,@alde personlige trekkene og preferansene

vil pavirke hvordan de tolker resultater pa kangjiegsverktay ogsa.

Maten & arbeide, som er skissert i de siste kagitheil kunne fare til at risikoutsatte barn

ikke blir oppdaget tidlig nok, selv om helsesg&tamne hatt forutsetninger til & observere
utfordringer og vansker gjennom et veldig klarkklpa samspill og tilknytning. Det er

fortsatt mangel pa nyere kunnskap i forhold titelehoe som studien viser som senere
relevant undersgkelsestema. Studien viser ogafidit vil vaere relevant & undersgke videre i
forhold til hvor strukturert helsesgstrene faktisiskera arbeide i praksis. Det er tidligere
funnet at helsesgstre finner trygghet i strukteredg systematiserte kartleggingsverktgy, noe
studien til dels bekrefter. Studien viser viderdeitt er forskjeller bade mellom kommuner,
men ogsa mellom den enkelte i forhold til hva denest trygge og komfortable med i forhold

til graden av systematisering i arbeidshverdagen.

6.2 Avslutning

Bakgrunnen for studien har veert et gnske om a eiticshnskap for a fa starre forstaelse av
hva som kan pavirke tidlig intervensjon. Dette bt gjort gjennom helsesgstres opplevelser
av sine mgter med de aller minste barna og derekife. Tilknytningsteorien, sammen med

mentalisering og teori om utvikling av selvet hitt fbrukt til & tolke og drgfte helsesgstrenes
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opplevelser. Studien har bekreftet den sentralerrdlelsestasjonen og helsesgstre har som
ledd i tidlig avdekking av risikoutsatte barn ogligheten for tidlig intervensjon i forhold til
disse barna. Helsesgstrenes primeaere syn, verdireandat kan tolkes som en hindrende
faktor i forhold til avdekking og tidlig intervermj. Helsesgstrenes kunnskap om hva som er
viktig for barnets sunne fysiske og psykologiskékding blir godt belyst i studien, slik at
denne burde ikke sta til hinder for avdekking alljgiintervensjon. Nar formalet med den
arbeidsrollen kolliderer med kunnskap om hva sowikgig, kan dette fare til utrygghet og

dermed mangel pa handling som vil kunne bidradiig intervensjon.

Helsesgstrene i studien har gitt gode eksempléeti@, men de har ogsa vist hvor mye
personlig ansvar de tar for barna og familiene déem og hvor mye de er

samvittighetspreget, seerlig i forhold til barna.

Et hovedskille mellom barnevernspedagoger og hestesblir i denne studien vist gjennom
at helsesgstre har foreldreperspektivet fremmesrhamevernspedagoger har
barneperspektivet og barnets beste fremme i sggackenn foreldreperspektivet.
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Informasjonsbrev/ samtykkeerklaering

Jeg er masterstudent i helse- og sosialfaglig dnineid barn og unge ved Hggskolen i Lillehammer og
holder na p& med den avsluttende masteroppgaveraekdor oppgaven er a oppdage risikoutsatte
barn pa helsestasjonen, og jeg skal undersgke davtrelsestasjonen oppdager risikoutsatte barn bl.a.
ved a tematisere samspill, tilknytning og mentaiigge

For a finne ut av dette, gnsker jeg & intervjualt@ helsesgstre.

Spgrsmalene vil dreie seg om hvordan barn og fankitirtiegges, hva som vekker bekymring hos
helsesgstre, om tilknytning og uheldig samspillaéseres pa helsestasjonen, og hvilke tiltak som
tilbys i ulike tilfeller. Det vil vaere interessafttr meg & kunne trekke frem sa konkrete eksempler s
mulig men at disse er anonymisert.

Jeg vil bruke bandopptaker og ta notater mensaklgr sammen. Intervjuet vil ta omtrent en time, og
vi blir sammen enige om tid og sted.

Det er frivillig & veere med og du har mulighetétilrekke deg nar som helst underveis, uten a matte
begrunne dette naermere. Dersom du trekker deflevinmsamlede data om deg bli anonymisert.
Opplysningene vil bli behandlet konfidensielt, agen enkeltpersoner vil kunne gjenkjennes i den
ferdige oppgaven. Opplysningene anonymiseres otakepe slettes nar oppgaven er ferdig, innen
utgangen av 2013.

Dersom du har lyst & veere med pa intervjuet, efialevm du skriver under pa den vedlagte
samtykkeerkleeringen og sender den til meg.

Hvis det er noe du lurer pa kan du ringe meg p&®88 71, eller sende en e-post til
armatr44@gmail.com.

Studien er godkjent hos Personvernombudet for fomgk Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
(NSD). Den prosjektansvarlige institusjonen er Hatgn i Lillehammer og prosjektansvarlig
(veileder) er Anne-Marie Aubert, tIf. 61 28 80 88} e-post anne-marie.aubert@hil.no.

Med vennlig hilsen
Arma Trbonja

Riihimaekiveien 11

2013 Skjetten

Samtykkeerkleering:
Jeg har mottatt skriftlig informasjon og er villi§a delta i studien.

Signatur ......ocoooiiii e, Telefonnummer ...
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Intervjuguide

Helsesgsteren

e Kort om bakgrunn; utdanning, erfaring, seerligeresseomrader?
* Helsesgsterutdanningen

e Hva er din forstaelse av omsorgssvikt og risikatigsbarn?

» Kunnskap om og samarbeid med barneverntjenesten

« Hverdagen pa helsestasjonen

» Arbeidsforhold — faktiske og gnskede

Familien p& helsestasjonen

* Farste kontakt med familie

* Hjemmebesgk

« Helsekontroller: Hva er obligatorisk (hva ma dungjem i kontrollene)
« Annen kontakt (for eksempel veiing, spgrsmal frzlfire)

» Kartleggingsverktgy (standard)

Utsatte barn

« Hvilken forstaelse har du om utsatte barn og farflli

» Kartlegging og kartleggingsverktay

* Hva vekker bekymring

* Hva legger du merke til som gjgr at du tenker "elatoe med dette barnet”?

Hvordan oppdage de risikoutsatte

* Kunnskap om samspill (tilknytning, mentalisering)

» Hva vektlegger du i vurderingen om barnet er rigtkatt?
* Observasjoner

« Vektlegges samspill, og i sa fall pa hvilken mate?

e Systematiseres noe av dette pa noen mate?

* Hva legges i vurderingen av hva som er uheldig pdims
« Hvordan gar du videre dersom du er bekymret?

» Huvilke tiltak har helsestasjonen

* Huvilke tiltak settes i verk ved bekymring?

« Tiltak med fokus pa samspill, tilknytning og meigating?

e Hva gjar helsestasjonen dersom foreldre ikke sagndeb (ansker ikke a ta imot
tilbudet, osv)

* Hvordan fglges familiene opp?

« Pa hvilket tidspunkt vurderer helsestasjonen atdasrntjenesten skal kontaktes?

Det er gnskelig med sa mange eksempler som detdagjare for & belyse og fortelle
om temaene i intervjuguiden. Det viktigste er &é&hn dine tanker, falelser, meninger,
og hvordan du opplever ditt mgte med disse barrfarodiene.
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Stilles til ledende helsesgster

Helsestasjonen

* Organisering

* Om ansatte; antall, kompetanse, og lignende

* Kommunale rammer og gkonomi

« Hverdagen pa helsestasjonen

» Arbeidsforhold — faktiske og gnskede

» Samarbeid med andre instanser (noe statistikk lox@r mange meldinger de evt
sender til barneverntjenesten?)
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