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Sammendrag

Bakgrunnen for denne oppgaven har veert den gkende oppmerksomheten man i senere tid
har sett med tanke pa barn som lever i familier med problematisk rusmiddelbruk. Det er
antydet at mellom 90 000 og 230 000 barn i Norge har foreldre med et rusproblem.
Malsettingen for denne studien var a finne ut hvordan helsesgstre i barne- og
ungdomsskoler arbeider for a fange opp disse barna. Studiens problemstilling var hvordan
helsesg@ster i skolen arbeidet for a identifisere barn i rusfamilier, og hvilke utfordringer de
mgtte i dette arbeidet. | fglge regjeringens folkehelsemelding bgr helsesgstre tidlig kunne
identifisere barn med vanskelige oppvekstvilkar. Helsepersonelloven § 10a slar fast at
helsepersonell skal gi informasjon og ngdvendig oppfglging til barn av rusmiddelavhengige.
Barn som vokser opp i rusfamilier har gkt sjanse for a utvikle atferdsvansker, psykiske
problemer og for selv & utvikle et rusproblem i voksen alder. Studien hadde et kvalitativt

design, med individuelle intervju av fem helsesgstre i skolehelsetjenesten.

Funnene viser at tillitsbygging ble sett pa som viktig for a kunne fange opp disse barna.
Helsesgstrene fremhevet synliggj@ring, kontinuitet, og ”dpen dgr” som viktige elementer i
dette arbeidet. | tillegg var gyldiggjaring av rusproblematikk viktig for at elevene skulle
kunne snakke om problemet. Helsesgstrene mgtte flere utfordringer i arbeidet med a
identifisere disse barna. Siden rusproblematikk ofte er tabubelagt, ble det i mange tilfeller
hemmeliggjort, noe som gjorde barna vanskelige a se. Liten kontortid ved skolene i forhold
til ansvarsomradet, lite foreldrekontakt, samt manglende kompetanse pa rusproblematikk
var andre utfordringer. @kte ressurser og gkt kompetanse behgves for d identifisere barna

tidligere. Det er et spgrsmal om helsesgstre har for stort ansvarsomrade.



1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for tema

Barn som vokser opp i familier med et problematisk rusbruk har fatt gkende
oppmerksomhet i media den senere tid. Vi har blant annet kunnet lese at mange flere barn
enn tidligere antatt lever i familier med et problematisk rusbruk (Hammerstrgm & Saetre,
2012). | var fikk vi en paminning om at dette barnet kan vaere hvem som helst, da
kronprinsesse Mette-Marit fortalte om sin oppvekst med en alkoholisert far (Estensen &

Gulbrandsen, 2014; Kleven, 2014).

Rusproblemer i familien er et tabubelagt emne, og barna baerer ofte pa dette i hemmelighet.
Derfor kan det vaere vanskelig @ fange opp disse barna (Baklien & Wejden, 2009). Barn av
rusmisbrukere er ingen homogen gruppe, og de finnes i alle samfunnslag. Felles for dem er
at de har en stgrre risiko for adferdsvansker, psykiske problem, og for selv a utvikle et
problematisk rusmiddelbruk i voksen alder (Kvello, 2010; Lambie & Sias, 2005; Larsen,
Aasheim, & Nordal, 2006). Omsorgsituasjonen for disse barna er ofte vanskelig og
uforutsigbar (Baklien & Wejden, 2009). Aldersgruppen 25-34 ar har statistisk sett hgyest
forekomst av alkoholproblemer, dette er ogsa alderen der mange etablerer seg og far barn

(Haugland

Haugland, 2012). Ved a identifisere disse barna tidlig vil det kunne minske risikoen for

negative konsekvenser (Backlund et al., 2010).

Regjeringens mal i opptrappingsplan for rusfeltet er & bedre oppfglging og hjelp til barn
avrusmisbrukere (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). Det er vanskelig a gi et eksakt
antall barn som lever i familier med risikofylt alkoholkonsum, enkelte mener antallet er
mellom 50 000 til 150 000 barn, mens andre igjen har antydet at det kan vaere sa mange som
230 000 (Torvik & Rognmo, 2011). Uansett er det svaert mange barn det gjelder, og
regjeringen gnsker derfor a gjgre mer for at barn og unge som lever under slike forhold skal

oppdages tidlig (Helse og omsorgsdepartementet, 2012).

Mange yrkesgrupper i offentlig sektor har jevnlig kontakt med barn, noen ser barna daglig
som lzerere, f@rskoleleerere og SFO ansatte, mens andre ser barna over et lengre tidsforlgp

slik som helses@stre, leger og tannleger. | fglge barnevernloven § 6-4 (1992) har offentlig
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ansatte plikt til 3 melde fra til barnevernet om noe tyder pa at barnet er utsatt for
omsorgsvikt. For helsepersonell slar helsepersonelloven § 10a (1999) fast at de skal ivareta
det behovet barn av foreldre med et rusproblem har med tanke pa informasjon og

ngdvendig oppfelging.

1.2 Tema for studiet

Denne studien fokuserer pa hvordan helsesgstre arbeider i forhold til barn som har foreldre
med rusproblematikk. Helsesg@stertjenesten er et lavterskel tilbud for alle barn og
barnefamilier. Helsesgstre utfgrer jevnlige helseundersgkelser av barn, bade pa
helsestasjoner og pa skolen. Selv om helsesgstrene ikke ser barna daglig, er de den
yrkesgruppen i helsetjenesten som har mest direkte kontakt med barn, ungdom og familie
(Glavin, Helseth, & Kvarme, 2007). Helsesgstrene mgter omtrent alle landets barn flere
ganger i oppveksten, de har derfor en unik mulighet til 3 oppdage barn som har vanskelige
oppvekstvilkar grunnet foreldres rusproblemer (Glavin, et al., 2007; Meld. St. nr.34 (2012 -
2013)). I denne studien er det valgt a fokusere pa hva helsesgstre i skolehelsetjenesten ved
barne- og ungdomsskoler gjgr i sitt daglige arbeid. Hvilke arbeidsmetoder legger de vekt pa
for a identifisere disse barna, og hvilke utfordringer mgter de. Nar barnet har kommet i
skolealder mgtes det med mange krav om prestasjoner bade pa skolen og i organiserte
fritidsaktiviteter. Derfor er dette en kritisk fase for disse barna, og det blir vanskeligere for
familien a skjule sin rusproblematikk (Lauritzen, 2011). Det er derfor viktig a tidlig

identifisere og hjelpe disse barna (Lambie & Sias, 2005).
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1.3 Studiens formal

En av skolehelsetjenestens funksjoner bgr i henhold til regjeringens folkehelsemelding
(Meld. St. nr.34 (2012 -2013)) veere, at de tidlig kan identifisere barn med vanskelige
oppvekstvilkar, som eksempelvis familizer rusproblematikk. Ved tidlig identifisering kan
eleven tidlig motta hjelp, noe som igjen kan begrense skadeomfanget (Backlund, et al.,
2010). Formalet med studien er a bidra til kunnskap om helsesgstrene i skolens arbeid for a
identifisere barn som lever i familier med problematisk rusbruk. Malet er & undersgke
hvordan helsesgstre i skolen arbeider med denne problematikken, samt hvilke muligheter de
per i dag har for a kunne identifisere barna tidlig. Pa bakgrunn av dette er gnsket a kunne se

hva som fungerer bra i dag, og hva som eventuelt kan bli bedre.

1.4 Problemstilling

I henhold til studiens formal er problemstillingen for denne studien:

”Hvordan arbeider helsesgstre i skolen for d identifisere barn som har det vanskelig pa grunn

av foreldrenes rusproblemer og hvilke utfordringer mgter helsesgstre i dette arbeidet?”

1.5 Avgrensning og presisering

Forskningen skiller sjeldent pa de forskjellige typer rusmidler, og med unntak av alkohol blir
de ofte beskrevet som en samlegruppe (Ytterhus, 2012). For barn spiller det som regel heller
ingen rolle hvilket rusmiddel foreldrene misbruker. De kan lide like mye under misbruk av
piller foreskrevet av egen lege, som hgyt alkoholforbruk eller narkotikabruk (Skotland,
2007a). Rusmidler blir derfor brukt som en samlebetegnelse i denne studien. En stor andel
av de personene som har et problematisk rusbruk sliter i tillegg med psykiske problemer. En
blanding av rusproblematikk og psykiske problemer hos foreldre kan gjgre barnets
oppvekstvilkar enda vanskeligere (Mohaupt & Duckert, 2010). | denne studien fokuseres det
imidlertid kun pa rusproblematikk hos foreldre. Presiseringer med tanke pa rusproblematikk

vil bli videre presentert i kapittel 2.

11



Skolehelsetjeneste er lovpalagt ved barneskoler, ungdomsskoler og videregaende skoler
(Helsedirektoratet, 2011). Denne studien begrenser seg til skolehelsesgsters arbeid pa
barne- og ungdomsskoler. Titlene "helsesgster” og “skolehelsesgster” vil videre i oppgaven

bli benyttet i samme betydning.

Helsespstre kan som regel ikke identifisere og hjelpe disse barna alene, de er ofte avhengig
av et samarbeid med lzerere og skoleledelse som ser elevene mest (Sglvberg, 2004).
Barnevernet er ogsa en viktig samarbeidsinnstans nar det gjelder denne problematikken
(Baklien, 2009; Cederkvist, 2010). Grunnet denne studiens begrensede omfang blir ikke

dette samarbeidet diskutert videre i oppgaven.
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2.0 Tidligere forskning og teoretisk bakgrunn

| dette kapittelet blir det gjort rede for tidligere forskning pa feltet og teoretisk bakgrunn.
Dette vil fungere som en kontekst for a forsta studiens funn. Helsesgsterfeltet er
underteoretisert i samfunnsvitenskapelig sammenheng (Neumann, 2009), derfor blir det
ingen tradisjonell teoretisk begrepsdiskusjon. Men rusmiddelbruk og
rusmiddelproblematikk vil bli definert i dette kapittelet. Hvilke konsekvenser foreldres
problematiske rusmiddelbruk kan ha med tanke pa barna, barn som pargrende og aktuell
lovgivning, samt skolehelsetjenestens mandat vil ogsa bli beskrevet. Resultatene vil senere

bli drgftet opp mot dette og tidligere forskning.

2.1 Tidligere forskning

For a finne tidligere forskning angaende tema, ble det sgkt i databasene: "Scopus”,
”Academic Search Elite”, ”Cinahl”, "SveMed+” og “Idunn”. Sgkeordene som ble benyttet
enkeltvis og koblet var: "helsesgster”, “School health services”, “Foreldre med rusproblem”
og ”“Parental substance abuse”. | tillegg fant jeg en del relevant forskning ved a studere

litteraturhenvisninger i artikler eller annen litteratur relatert til problemstillingen.

Mye av forskningen pa feltet er rettet mot hvilke konsekvenser rusproblematikk hos foreldre
kan fa for deres barn (Backett-Milburn, Wilson, Bancroft, & Cunningham-Burley, 2008;
Christoffersen & Soothill, 2003; Mohaupt & Duckert, 2010; Serec et al., 2012). Det kan synes
som at lite forskning er rettet spesifikt mot helsesgstre i skolen og deres arbeidsmetoder for
a identifisere og hjelpe barn i familier med rusproblemer. Generelt er det gjort lite forskning
rettet mot skolehelsetjenesten, og ifglge Dahm, et al. (2010) er forskning pa

skolehelsetjenesten blitt forsgmt i Norge.

En svensk studentbesvarelse pa magisterniva omhandlet samme problemstilling som denne

studien:

Helena Elfving Olsson (2011) har skrevet: ”"Skolskoterskans roll i arbetet att upptédcka och
bemdta barn som har en féralder med alkohol missbruk”. Hun har i en kvalitativ

undersgkelse intervjuet 10 skolehelsesgstre om hvordan de arbeider i forhold til barn som
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har foreldre med et alkoholmisbruk. Hun har gjort en del funn som samsvarer med denne
studien, spesielt med tanke pa helsesgstres arbeid med d bygge tillit, og viktigheten av
kunnskap og kompetanse. Til forskjell fra denne studien har Olsson kun fokusert pa
alkoholmisbruk hos foreldre, ikke andre rusmidler. Hun har i tillegg beskrevet samarbeidet

med annet skolepersonell og barnevern, noe som ikke blir drgftet i denne studien.

| tillegg til Olssons forskning (2011) finnes det en del relevant forskning som belyser ulike

sider av problemstillingen.

Cecilie Basberg Neuman (2009) har skrevet doktoravhandlingen: ”"Det bekymrede blikket”,
angadende helsesgstres handlingsbetingelser. Metoden hennes var kvalitativ med individuelle
intervjuer, et gruppeintervju, samt observasjon av samhandlinger. De fleste av
informantene var helsesgstre. Forskningen dreier seg om hvorfor det er vanskelig for
helsesgstre a oppdage barn som lever i familier med vold og omsorgssvikt. Forskningen er
derfor relevant i forhold til denne studien, da rusproblematikk i familien ofte kan medfgre
omsorgssvikt (Haugland, 2012). Neumann konkluderer med at helsesgstre har en sterk
historisk bakgrunn som helseopplysere, og at det dermed har vaert vanskelig a endre
"helsesgsterkulturen” til dagens problemstillinger som ofte er av mer psykososial art. Hun
viser i tillegg til at helsesgsters kunnskap, kjgnn og klassebakgrunn er med a forme

helsesgstres blikk for & oppdage disse barna (Neumann, 2009).

De svenske forskerne Agneta Johansson og Margareta Ehnfors (2006) har skrevet artikkelen:
”"Mental health-promoting dialog of School nurses from the perspective of adolecent pupils.”
Malet for deres forskning var a finne ut hvilke forutsetninger som ma veere tilstede for at
elevene og skolehelsesgster skulle kunne ha en helsefremmende dialog om elevens psykiske
helse. Undersgkelsen benyttet kvalitativ metode med intervju av tjueseks femtenaringer.
Resultatene viser at for at elevene skulle apne seg for helsesgster matte helsesgster veere til
a stole p3, vise respekt, ha omsorg, veere imgtekommende og ha kontinuitet i tjenesten.
Forskningen er interessant for min problemstilling da den viser elementer som ma vaere

tilstede for at elever skal kunne fortelle om rusproblematikk i familien.

Amerikanerne Glenn W. Lambie og Shari M. Sias(2005) har skrevet artikkelen: “Children of
alcoholics: Implications for professional school counseling.” De skriver at foreldres
alkoholbruk kan fa konsekvenser av fysisk, psykisk, sosial og emosjonell art. Videre skriver de

at barna ofte kunne ha behov for en veileder pa skolen som kunne gi dem stgtte, men at det
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mange ganger er vanskelig 8 oppdage disse barna. De konkluderer med hvor viktig det er 3
identifisere disse barna tidlig for dermed a redusere eventuelle konsekvenser av foreldrenes
rusproblematikk. De finner at kunnskaper om rusproblematikk og holdninger til det, er
viktige faktorer for a identifisere disse barna. Selv om det i denne artikkelen tas
utgangspunkt i ”professional school counselor”, eller skoleveileder, og ikke skolehelsesgster,
kan mye av dette overfgres til den norske skolehelsesgsters ansvarsomrade. Denne
artikkelen er aktuell for min studie, da den peker pa faktorer som gjgr disse barna er
vanskelig a identifisere. Den viser ogsa betydningen av kunnskaper og rette holdninger for a

kunne identifisere disse barna.

Henning Mohaupt og Fanny Duckert (2010) har gjort en studie av eksisterende litteratur pa
dette temaet som igjen har resultert i rapporten “barn av rusmiddelmisbrukere”. De har sett
pa hvem disse barna er, og hvilke skadevirkninger som kan oppsta, hva som anses som det
skadeligste pa hvert alderstrinn, og hvilke tiltak som finnes i Norge i dag. Deres resultater

viser hvor viktig det er 3 identifisere disse barna tidlig.

Aase Sundfeaer har gjennomfgrt flere undersgkelser siden 1980 tallet som omhandler barn av
kvinner med rusproblemer. Hun har fulgt disse barna og hatt samtaler med dem fra de var
sma til de ble voksne. Ut ifra disse samtalene har hun blant annet skrevet artikkelen:
"Bill.merk “hemmelig”(2005). | denne artikkelen beskriver hun hemmeligholding som ofte
blir en strategi i familier med rusproblemer, da gnsket er at ingen oppdager familiens
problemer. Hennes forskning belyser hvorfor det kan vaere vanskelig a finne barn i

rusfamilier, noe som er en relevant problemstilling i denne studien.

Backett-Milburn, Wilson, Bancroft og Cunningham-Burley (2008) har skrevet artikkelen:
“Challenging childhoods; Young people’s account of “getting by” in families with substance
use problems”. | en kvalitativ undersgkelse fra Storbritannia har personer i alderen 15 til 27
ar blitt intervjuet om deres oppvekst i familier med problematisk rusmiddelbruk. Malet med
studien var a finne ut hvordan de taklet dagliglivet hjemme, pa skolen og i fritiden. Noe av
det de oppdaget var at barn ofte gjorde en del tiltak for a fa kontroll over miljget rundt seg
og holde rusproblemene skjult. Ofte var tiltakene av en slik art at de kunne vaere til hjelp her
og n3a, men i det senere livet kunne det medfgre fysiske, psykiske eller sosiale problem.
Tiltakene beskrives som at barna bygger opp et skjgrt nett med rundt seg, men dette nettet

kan lett gdelegges eller brytes ned (Backett-Milburn, et al., 2008). Denne artikkelen er
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relevant i forhold til problemstillingen fordi den viser barns mestringsstrategier for a holde

rusproblematikken i familien skjult for andre.

Baklien og Wejden (2009) har evaluert et prosjekt utfgrt av Borgestadklinikken, som hadde
som mal a8 gke kompetansen blant ansatte i barnehager, skoler, sosialtjeneste, barnevern og
helsesgstre med tanke pa barn i rusfamilier. Evaluering ble gjort ved hjelp av bade kvalitative
og kvantitative undersgkelser og kunne konkludere med at kunnskap ikke bare gjgr det
lettere a se barna i disse familiene, men det gjorde det ogsa lettere a ta opp et slikt
tabubelagt tema med dem det gjelder. Denne studien er relevant i forhold til

problemstillingen da den viser at kunnskap er viktig i arbeidet med a identifisere disse barna.

2.2 Rus og rusmiddelbruk

2.2.1 Rus, rusmidler og rusmiddelbruk
Rus er egentlig en forkortelse av ordet "beruselse” og beruselse er noe en oppnar ved a

bruke rusmidler (Skretting, 2010).

Tradisjonelt sett er alkohol det viktigste rusmiddelet i Norge. Undersgkelser viser at nesten
90 prosent av befolkningen over 15 ar har brukt alkohol minst en gang i Igpet av et ar
(Kvello, 2010; Nordlund, 2010). De siste 50 arene har det veert en gkning av narkotikabruk i
befolkningen. Narkotikaproduksjonen er hele tiden i utvikling, noe som medfgrer at
narkotika dukker opp i stadig nye former (Kvello, 2010). Narkotikabruk er illegalt i Norge,
derfor foregar bruken ofte i det skjulte, noe som gjgr det vanskelig a stadfeste i hvilket
omfang det brukes. Undersgkelser antyder at tallet pa personer som har brukt narkotika
minst en gang siste ar ligger pa mellom 130 000 til 180 000 (Amundsen, 2010). | den senere
tid har man ogsa fatt et fokus pa legemidler som eksempelvis psykofarmaka. Disse typer
legemidler nyttes for a oppna en beruselse, bade alene og i blanding med andre rusmidler

(Kvello, 2010).

2.2.2 Definisjon av rusmiddelproblemer
Konsekvensen av rusmiddelbruk avhenger av den sosiale sammenhengen rundt

rusmiddelbruket; hvilken type rusmiddel, samt personen som inntar det. Grensen mellom
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akseptabelt rusmiddelbruk og problematisk bruk kan veere vanskelig a fastsla (Lund &
Bretteville-Jensen, 2010). | hvilken sammenheng rusmiddelet brukes, hvilket rusmiddel som
benyttes, samt om rusmiddelet er legalt eller illegalt, er alle faktorer som spiller inn for var
oppfattelse av problematisk eller ikke-problematisk rusmiddelbruk (Lund & Bretteville-
Jensen, 2010). Samfunnsutviklingen har ogsa betydning for var oppfattelse av problematisk
rusbruk. | Norge drikkes det dobbelt sa mye alkohol i dag i forhold til det som ble brukt pa
sekstitallet. Denne utviklingen har ogsa flyttet grensen var for hva som er akseptabelt og ikke
akseptabelt bruk (Nordlund, 2010). Alkohol har blitt benyttet gjennom mange hundre ar,
dermed har alkohol ofte en stgrre kulturell aksept enn narkotika. Mange setter grensen for
hva som er et problematisk alkoholbruk hgyere, enn de gj@r for narkotikabruk (Lund &
Bretteville-Jensen, 2010). Men ogsa synet pa narkotikabruk har endret seg. Pa 70-tallet ble
det a prgve hasj gjerne sett pa som misbruk, mens det i dag skal mer til fér man blir definert
som misbruker (Lund & Bretteville-Jensen, 2010). | fglge Lund og Bretteville-Jensen (2010, s.
16) er det:

”(...)summen av alle de negative konsekvensene som bruken eller atferden fordrsaker som

bestemmer hvorvidt det er snakk om et misbruk eller ikke ”.

Konsekvensene kan veere bade av fysisk, psykisk, sosial eller gkonomisk art. | tillegg kan
rusmiddelbruken fa konsekvenser for familie, venner eller samfunnet for gvrig (Amundsen et

al., 2010).

| felge Frid Hansen (1990) er det rusmiddelproblematikk i familien, nar en person bruker
rusmidler pa en slik mate at det gar utover de oppgaver og funksjoner som skal ivaretas i
familien, og nar fglelsesmessige band blir forstyrret og belastet av rusmiddelbruket. Fokuset

for denne studien er konsekvensene foreldres rusproblematikk far for deres barn.

Nar ordet rusproblematikk star beskrevet videre i denne studien, siktes det til de
problemene barn av den personen som har et rusproblem opplever, ikke personen som har
et problematisk rusmiddelbruk. “Barn som vokser opp i familier med rusproblemer” er
spraklig sett den mest korrekte beskrivelsen av disse barna (Skretting, 2010, s. 32). Men flere
forskere, regjeringen og media bruker ofte betegnelsen “barn av rusmisbrukere” og “"barn i
rusfamilier”(Baklien & Wejden, 2009; Helse- og omsorgsdepartementet, 2008; Mohaupt &
Duckert, 2010; Torvik & Rognmo, 2011). Alle disse variantene videre bli brukt i beskrivelsen

av disse barna.
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2.3 Risikoer ved a vokse opp med foreldre med et rusproblem

Barn som vokser opp i familier med et problematisk rusmiddelbruk har en gkt risiko for ulike
problemer og symptomer under oppveksten (Holm, 2009). Hvor hgy risikofaktoren er for
hvert barn vil variere, men en del av disse risikofaktorene vil bli beskrevet videre. Hvordan
rusmiddelproblemet kan karakteriseres og familiens konfliktniva er av betydning, men ogsa
om familien har beskyttelsesfaktorer som sosialstgtte og nettverk rundt seg (Mohaupt &
Duckert, 2010). Alle familier er ulike og hvordan et rusmiddelproblem pavirker og takles i

familien varierer derfor fra familie til familie, og fra barn til barn (Haugland, 2012).

Barn som er oppvokst i familier med mye rusbruk kan ofte ha svakere eller mer tvetydige
signaler enn andre barn. Dette kan medfgre vanskeligheter med a tolke barnets behov. Nar
omsorgspersonene er ruset vil de ofte ha nedsatt evne til 8 kunne tolke signalene som
barnet gir, dette blir dermed en vond spiral (Kvello, 2010). Barna star i fare for a bli neglisjert
av foreldrene. Neglisjeringen kan konsekvenser for fysiske behov som mat og rene klzer, eller
for emosjonelle behov som nzerhet og stgtte. Ofte er det den emosjonelle neglisjeringen
som er sterkest (Haugland, 2012). Barnas mangel pa naerhet og stgtte kan veere vanskelig a
oppdage i motsetning til mishandling. Mishandling vil ofte vaere noe som skjer med
varierende intervaller, mens neglisjering kan paga kontinuerlig(Haugland, 2012). Barna i
disse familiene kan ogsa ha stgrre sjanse for a bli utsatt for omsorgssvikt, mishandling og
seksuelle overgrep av sine rusmisbrukende foreldre. Dette kan skyldes den svake

emosjonsreguleringen som ofte fglger med rusmisbruk (Haugland, 2012; Kvello, 2010).

Livet i familier med rusproblemer preges ofte av uforutsigbarhet og ukontrollerbarhet. Flere
av barna opplever en konstant beredskap og usikkerhet for hvordan dagen vil utarte seg
med tanke pa foreldres rusmiddelbruk (Haugland, 2012). Pa bakgrunn av dette utvikler flere
av barna psykiske vansker som eksempelvis atferdsproblemer, emosjonelle problemer og
kognitive vansker. Ettersom barna vokser opp har de stgrre sjanse for a utvikle psykiske
lidelser som angst og depresjon eller a utvikle et rusmiddelmisbruk selv (Haugland, 2012;

Kvello, 2010; Lambie & Sias, 2005; Serec, et al., 2012).

Mange rusfamilier preges av hemmelighold, rusproblemer er ofte tabubelagt og mange barn
har lzert at dette ikke skal snakkes om. Av den grunn er det vanskelig a oppdage barna som

trenger hjelp (Kvello, 2010; Lambie & Sias, 2005; Sundfaer, 2005). Rusfamiliene unngar i

18



mange tilfeller kontakt med andre i frykt for at det blir oppdaget (Haugland, 2012). | tillegg
velger en del av disse familiene stadig a flytte pa seg for a unnga a bli oppdaget (Sundfaer,
2012b). Dette kan igjen skape en sosial isolasjon rundt barnet, som igjen gjgr det
vanskeligere @ oppdage dem. En annen ulempe ved sosial isolasjon er at barna mister

muligheten til 3 fa andre stgttespillere og samtalepartnere (Haugland, 2012).

Rusmisbrukere vil som oftest forsgke a skjerme barna fra deres rusmiddelbruk.(Kvello, 2010;
Rhodes, Bernays, & Houmoller, 2010) Mange foreldre tror ikke barna er klar over deres
rusproblemer. Forskning viser imidlertid at barna ofte har full kontroll over det som foregar

(Kvello, 2010; Rhodes, et al., 2010).

2.4 Barn som pargrende

2.4.1Lovgrunnlaget

De siste arene har det veert et gkt fokus pa barn som pargrende og den belastningen det er
for dem a leve med langvarig sykdom hos omsorgspersoner. FN’s barnekonvensjon (1989)
ble inkludert i det norske rettssystem gjennom menneskerettsloven (1999) i 2003, dermed
skal barn bli sikret visse rettigheter. | fglge artikkel 3 -2 i barnekonvensjonen (1989) skal
myndighetene og hjelpeinstanser ”(...)sikre barnet den beskyttelse og omsorg som er
ngdvendig for barnets trivsel (...)”. |artikkel 18 (FNs Barnekonvensjon, 1989) star det at
foreldre og omsorgspersoner har rett pa bistand i deres oppdragelse av barna. Artikkel 24 i
barnekonvensjonen (1989) er ogsa viktig med tanke pa studiets problemstilling. Den
“anerkjenner barns rett til G nyte godt av den hgyeste oppndelige helsestandard”. | 2009 ble
§10 a. tilfgyd i Helsepersonelloven (1999). | fgrste ledd slas det fast at: “Helsepersonell skal
bidra til @ ivareta det behovet for informasjon og ngdvendig oppfalging som mindredrige
barn av pasienter med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk sykdom
eller skade kan ha som fa@lge av foreldrenes tilstand” (Helsepersonelloven, 1999). Denne
tilfgyelsen i loven kom som et tiltak for a realisere FN’s barnekonvensjon, samt a styrke

barnas rettsstilling i Norge (Ytterhus, 2012).

19



2.4.2 Hvilke konsekvenser far det for barna?
Lovgrunnlaget for barn som pargrende gir barna mange rettigheter, men hvilke

konsekvenser far det for barna? Ordlyden i slike lover er ofte vage. Det brukes ord som
“beskyttelse og omsorg som er ngdvendig” og “nyte godt av den hgyest oppndelige
helsestandard” (FNs Barnekonvensjon, 1989), dermed legger man opp til bruk av skjgnn.
Dette betyr at fagfolkene som er involvert ma ha kunnskap, samt evne og vilje til 3 se hva
barnet trenger (Ytterhus, 2012). Forelgpig har det vaert lite forskning pa omradet, selv om
barn med psykisk syke eller rusmiddelavhengige foreldre har blitt viet mer oppmerksomhet

enn barn av somatisk syke foreldre (Haugland, Ytterhus, & Dyregrov, 2012; Ytterhus, 2012).

Ulike faktorer vil spille inn pa hvilke konsekvenser problematisk rusmiddelbruk far for
barnet. Dette kan vaere om barnet vokser opp med aleneforsgrgende foreldre eller ikke, om
den som har et rusproblem er den som har den inntektsgivende rollen i familien, eller om
denne forelderen er den som snakker og forstar norsk i familien (Ytterhus, 2012). Nar ett
medlem av familien blir rammet at sykdom er det vanlig at resten av familien far endret sine
roller for & fa hverdagen og familielivet til 8 ga rundt. Mens andre barn gjerne ma stille opp
som omsorgspersoner for sine foreldre nar de eldes, kan barn av personer med
rusproblematikk ha et omsorgsansvar for sine foreldre allerede i ung alder (Sundfaer, 2012b).
Barna kan matte ta pa seg roller som voksne tidligere har hatt (Ytterhus, 2012). For noen

barn blir dette en stgrre bekymring enn selve rusmisbruket (Haugland, 2012).

2.5 Helsesgstertjenesten

2.5.1 Historikk og ansvarsomrade

Helsesgstertjenesten er en lovpalagt tjeneste i kommunen for barn mellom 0-20 ar. | fglge
Helse og omsorgstjenesteloven § 3-2.1 (2011) skal den besta av bade helsestasjons- og
skolehelsetjeneste. Formalet i fglge forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten § 1-1
(2003) er a fremme fysisk og psykisk helse, gode sosiale og miljgmessige forhold, samt a

forebygge sykdom og skader.

Foreldre har alltid hatt hovedansvaret for barnas oppvekstvilkar, men pa slutten av 1800-

tallet ble det gkt oppmerksomhet fra det offentlige nar det gjaldt folks helse og
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oppvekstvilkar. Herifra ser man en gradvis utvikling av helsesgstervirksomheten fram til slik

vi kjenner den i dag (Glavin & Kvarme, 2003; Neumann, 2009).

Den tidlige skolehelsetjenestens mal var a oppdage sykdom og drive sykdomsforebygging
med tanke pa blant annet ernaering og hygiene (Schigtz, 2003). Fra starten var det
skolelegen som hadde ansvaret for denne tjenesten, etter hvert kom sykepleierne med. |
1947 ble statens helsesgsterskole grunnlagt (Glavin & Kvarme, 2003; S. Haugland &
Grimsmo, 2004). | takt med tiden endres ogsa tjenestens mal, og i dag er hovedfokuset
foruten a avdekke somatiske sykdommer og defekter, forebygging av livsstilssykdommer og
psykososiale problemer. Fra a ha en radgivningsrolle i blant annet ernzering og hygiene, har
tjenesten fatt en veilederrolle med fokus pa brukermedvirkning og a styrke foreldre og barns

mestring (Kvarme, 2007; Neumann, 2009).

2.5.2 Skolehelsetjenesten oppgaver
Sammen med helsestasjonstjenesten skal skolehelsetjenesten vaere med a sikre barn,

ungdom og familier helseundersgkelser, vaksiner, informasjon om sykdoms og
skadeforebygging. Skolehelsetjenesten skal vaere lett tilgjengelig, ved at elevene og lerere
skal vite nar og hvordan de kan ta kontakt (Sosial- og helsedepartementet, 2004). |
skolehelsetjenesten er det helsesgstre som star for hovedkontakten med elevene, men
samarbeider med ulike yrkesgrupper som lege og fysioterapeut ved behov (Sosial- og

helsedepartementet, 2004).

Tjenesten skal vaere en hjelp for a sikre barn og ungdom et godt oppvekstmiljg, samt legge til
rette for mestring og positiv utvikling (Sosial- og helsedepartementet, 2004). | fglge veileder
til forskrift for skolehelsetjenesten (Sosial- og helsedepartementet, 2004) skal tidlig
intervensjon med tanke pa barns psykiske helse vaere et prioritert fokus. Med tidlig
intervensjon er malet at en tidlig oppdager barn som sliter og star i fare for a utvikle psykisk
sykdom. Tjenesten ma derfor ha kompetanse til 3 fange opp signaler som tyder pa at barn

ikke har det bra (Sosial- og helsedepartementet, 2004).

Samarbeid med skolen er sentralt. Helsesgstre har bade klasse og gruppeundervisning med
tanke pa helseopplysninger og forebyggingsarbeid. De har individuelle helseundersgkelser til

bestemte alderstrinn, og de har individuell veiledning (Sosial- og helsedepartementet, 2004).
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Selv om erneering, hygiene og infeksjonsforebygging fortsatt er viktige omrader, sa er
utfordringene for helsesgster i dag en stadig gkende andel med konsultasjoner knyttet til
problemer som mobbing, psykiske problem, spiseforstyrrelser og rusproblemer, samt sosiale
og familizere problemer (Helseth, 2007). Skolehelsetjenestens fortrinn er at de er tilstede
ved skolen, dermed kan de na elever som trenger hjelp pa et tidlig stadium (Dahm, et al.,
2010). Helsesgster er en ngytral fagperson, som ogsa har taushetsplikt, dermed blir de mye

brukt nar elever trenger noen a snakke med (Glavin, et al., 2007).

Skolen er et sted der barn i rusfamilier kan fa et avbrekk fra familieproblematikken. P3a
skolen kan barnet mgte stgtte og opplevelse av mestring. Skole og skolehelses@ster kan

derfor vaere en beskyttende faktor for disse barna (Holm, 2012).

Tidligere forskning, samt relevant teori som kan vaere med a gke forstaelsen av studiens
funn har na blitt belyst. Sammen vil dette vaere en kontekst ved diskusjon av studiens

resultater, men fgrst blir det redegjort for studiens forskningsdesign.
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3.0 Forskningsdesign

Under dette kapittelet vil studiens forskningsdesign bli beskrevet. Det vil bli redegjort for
forskningsmetodisk tilnserming og metodevalg. Fremgangsmaten i analyseprosessen vil bli

beskrevet, i tillegg bli redegjort for forskningsetiske vurderinger.

3.1 Forskningsmetodisk tilneerming

Forskningsmetode er den teknikken man som forsker benytter for a samle, tolke og
analysere informasjon som er relevant med tanke pa a kunne besvare ens
forskningsspgrsmal (Polit & Beck, 2012). Metodebruk i forskning kan derfor forklares med a
felge en bestemt vei mot malet (Johannessen, Tufte, & Kristoffersen, 2010). |
samfunnsvitenskapelig forskningsmetoder gar det et skille mellom kvalitative og kvantitative
tilneermingsmetoder. Ved bruk av kvantitativ tilnaerming kan man gjennom blant annet
spgrreundersgkelser, na ut til mange respondenter. Svar fra mange respondenter gjgr det
mulig a beskrive hyppighet og omfang av et fenomen (Johannessen, et al., 2010). | kvalitativ
tilnaerming kan man gjennom metoder som intervju eller deltakende observasjon oppna en
stgrre forstaelse av det fenomenet man forsker pa. Disse to tilnaermingene star ikke i et
konkurranseforhold. Ingen av metodene er verken bedre eller mer vitenskapelig enn den
andre (Grgnmo, 1996). Hvilken metode man velger, avhenger av hvilke svar man gnsker. Det
er derfor sjeldent at den ene metoden kan erstatte den andre, men svaert ofte kan de
supplere hverandre (Grgnmo, 1996). Malet for denne studien var a fa svar pa hvordan
helsesgstre i skolen arbeidet for a identifisere barn som lever i rusfamilier, og hvilke
utfordringer de mgter i dette arbeidet. Jeg gnsket a fa innblikk i helsesgsters egne erfaringer
relatert til dette arbeidet, og av den grunn ble kvalitativ metode valgt for denne studien.
Kvalitativ tilnaerming kunne gi rom for helsesgstrenes egne beskrivelser av deres
yrkeserfaringer og utfordringer de kunne mgte pa. Ulempen ved denne tilnaermingsmetoden
er at den er tidkrevende, dermed ga den ikke rom for sa store utvalg som kunne veert
benyttet ved kvantitativ tilnaerming (Thagaard, 2011). En fordel hadde veert a benytte begge

metodene. Da hadde jeg fatt et bredere utvalg som hadde gitt st@rre grunnlag for
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generalisering, samtidig som jeg kunne gatt i dybden pa et mindre utvalg (Thagaard, 2011).

Grunnet begrenset tid og ressurser lot dette seg vanskelig gjennomfgre i denne studien.

3.2 Kvalitativ tilnaerming - intervju som metode

To av de mest brukte metodene i kvalitativ forskning er intervju og deltakende observasjon
(Thagaard, 2011). Thagaard (2011, s. 13) skriver: ”Intervjuundersgkelser egner seg godt til G
gi informasjon om personers opplevelse, synspunkter og selvforstdelse”, mens “Observasjon
egner seq til @ gi informasjon om personers atferd og hvordan personer forholder seg til

hverandre”.

Pa grunnlag av dette ble intervjuundersgkelse det naturlige valget for a besvare studiens

problemstilling.

Den senere tiden har det i gkende grad blitt benyttet fokusgruppeintervjuer innenfor
helsefag (Lerdal & Karlsson, 2008; Polit & Beck, 2012). Fordelen med gruppeintervju er at
man som gruppe kan fglge opp hverandres svar, og dermed fa belyst omrader som muligens
ikke vil komme fram i intervju av enkeltpersoner (Thagaard, 2011). En ulempe med
fokusgruppeintervju er at noen deltakere kan bli mer fremtredende enn andre. For a sikre at
alle deltakerne deltar i gruppen kreves en moderator som klarer a styre og forholde seg til
intervjuet, samtidig som man skal kunne handtere gruppeprosesser (Lerdal & Karlsson, 2008;
Polit & Beck, 2012). Men i denne studien ble det valgt a giennomfgre individuelle intervju av
skolehelsesgstre. Ofte er det bare en helsesgster ved hver skole, dermed kunne det bli

vanskelig @ samle dem som en gruppe.
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3.3 Utvalg

3.3.1 Rekruttering av informanter

| kvalitativ studie er det vanlig a bruke et strategisk utvalg. Man velger informanter som har
erfaring eller de rette kvalifikasjonene i forhold til den problemstillingen man skal studere
(Thagaard, 2011). Inklusjonskriteriet i denne studien var at informantene arbeidet, eller
hadde arbeidet som helsesg@ster i skolehelsetjenesten. De matte videre ha erfaring med
problemstillingen; barn i familier med rusproblematikk. Det var gnskelig at informantene
hadde minst fem ars yrkeserfaring som helsesgster i skolehelsetjenesten, for a sikre at
informantene hadde en del erfaring fra yrket. | utgangspunktet gnsket jeg a intervjue
helsesg@stre ved barneskoler, for a se pa helsesgstres arbeid med tanke pa barn i
barneskolealder. Dette viste seg vanskelig, da mange av de aktuelle helsesgstrene arbeidet
bade ved barne- og ungdomskoler. Utvalget ble derfor utvidet til ogsa a gjelde helsesg@stre

ved ungdomsskoler.

For a rekruttere informanter til studien ble det i fgrste omgang tatt kontakt med ledende
helsesgster i en stor bykommune for a fa tillatelse til 3 giennomfgre intervjuer, samt hjelp til
a finne aktuelle informanter. Hun ga tillatelse til & giennomfgre intervjuene, sa sant
intervjuene var basert pa frivillig samtykke. Da hun selv ikke visste hvem av helsesgstrene
som hadde erfaring med barn i rusfamilier, ga hun meg tillatelse til 3 kontakte kommunens
skolehelsesgstre for a rekruttere aktuelle kandidater. Jeg fikk kontakt med en helsesgster
som var villig til 3 delta i studien. Ledende helsesgster anbefalte at jeg brukte denne
helsesgsters nettverk for a rekruttere flere aktuelle kandidater. Etter denne informants
anbefaling fikk jeg noksa raskt tak i neste informant, men etter dette stoppet rekrutteringen
opp. Det ble tatt kontakt med mange skolehelsesgstre, men ingen av dem mente de hadde
erfaring med problemstillingen. | forbindelse med en feriereise til en annen kant av landet
fikk jeg kontakt med en tredje informant. Det var sommertid og grunnet ferieavvikling
fungerte denne informanten som ledende helsesgster i kommunen, det ble derfor ikke

behov for tillatelse til & giennomfgre av annen leder.

For a rekruttere flere informanter tok jeg kontakt med to lokale pargrendesentre med
spgrsmal om de hadde kjennskap til aktuelle helsesgstre. Etter deres anbefalinger fikk jeg
kontakt med to personer som begge sa seg villig til & delta i studien. Den ene av disse

informantene skaffet selv godkjenning av sin leder for a delta i studien. | forbindelse med
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intervjuet av den andre informanten tok jeg kontakt med vedkommendes leder og ble gitt

tillatelse til a giennomfgre.

Metoden som ble benyttet for a rekruttere informanter kalles "sngballmetoden”
(Johannessen, et al., 2010; Thagaard, 2011). Ved sngballmetoden far man fgrst tak i en
person som kan besitte den kunnskapen man er ute etter med tanke pa problemstillingen.
Via denne personen far man navn pa andre personer som kan besitte den samme
kunnskapen (Johannessen, et al., 2010; Thagaard, 2011). | mitt rekrutteringsarbeid hadde jeg
flere kontakter fra ulike miljg som hjalp meg a rekruttere informanter, Thagaard (2011)
kaller dette for “smd sngballer”. Sngballmetoden kan vaere praktisk og tidsbesparende med
tanke pa at man unngar a bruke tid pa a kontakte informanter som ikke har noen erfaring
med problemstillingen (Polit & Beck, 2012). En ulempe ved denne rekrutteringsmetoden er
at den kan resultere i mange informanter fra det samme miljget, og/eller er spesielt
engasjert i temaet (Polit & Beck, 2012; Thagaard, 2011). | denne studien ble det tatt kontakt
med helsesgstre i tre ulike kommuner, dermed ble det sikret at informantene kom fra ulike
nettverk og milj@. Under rekrutteringsprosessen viste det seg at mange helsesgstre ikke
hadde erfaring med barn i familier med problematisk rusmiddelbruk, dermed var det en
mulighet for at informantene som ble rekruttert var mer engasjert i denne problematikken,

enn gjennomsnittet er for skolehelsesgstre.

| felge Kvale og Brinkman (2009) bgr man gjennomfgre intervjuer til det ikke er mer
informasjon a hente om temaet. Dette kan beskrives som “metning” av funnene (Malterud,
2013). Intervjuenes kvalitet kan vaere avgjgrende for hvor stort utvalg som behgves fgr en
oppnar en metning. Faktorer som informantenes evne til a reflektere over deres erfaringer,
samt deres kommunikasjonsevner er av betydning (Polit & Beck, 2012). Det er dermed
ingen gvre eller nedre grense for hvor mange informanter man behgver (Johannessen, et al.,
2010; Polit & Beck, 2012). Da det viste seg vanskelig a rekruttere informanter ble videre
rekruttering avsluttet. Rekrutteringsarbeidet resulterte i fem intervju, som ved gjennomgang

viste seg a ha nadd en metning.
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3.3.2 Presentasjon av utvalget

Rekrutteringen resulterte i et utvalg som besto av fem skolehelsesgstre ansatt i tre
forskjellige kommuner, fra ulike deler av landet. De var alle kvinner i alderen 51-68 ar og
hadde over sju ars erfaring fra skolehelsetjenesten. En av informantene arbeidet kun ved
barneskole og en annen arbeidet kun pa ungdomsskole. De resterende arbeidet ved bade
barne- og ungdomskoler. To av informantene hadde gjennomfgrt annen sykepleiefaglig
videreutdanning i tillegg til helsesgsterutdanningen. En informant arbeidet fortiden i en
prosjektstilling angaende barn i familier med problematisk rusbruk. Hvor mange dager i uken
helsesgstrene arbeidet ved de ulike skolene varierte etter hvilken kommune de var ansatt,

samt elevtallet ved de ulike skolene.

3.4 Intervjuet

For intervjuene startet ble det utarbeidet en ”semistrukturert” intervjuguide (vedlegg 3). Nar
man semistrukturerer et intervju, far informantene mange av de samme spgrsmalene, som
sikrer at man kommer inn pa disse temaene ved samtlige intervju. Dette bidrar til et
sammenligningsgrunnlag ved videre analyse av intervjuene (Johannessen, et al., 2010),
samtidig gir det informantene mulighet til 8 utdype det som er viktig for dem (Malterud,
2013; Polit & Beck, 2012). Intervjuguiden var delt opp i de ulike temaene: helsesgsters

arbeidsdag, kunnskaper, identifisering og oppfalging.

For a prgve ut intervjuguiden, samt fa tilbakemelding pa om spgrsmalene ga svar i forhold til
problemstilling, ble det foretatt et pr@gveintervju. Informanten i dette intervjuet var en nylig
utdannet helsesgster. Prgveinformanten ga tilbakemeldinger pa spgrsmal som virket uklare
eller vanskelig a forsta. Dette intervjuet var nyttig, bade som en gjennomgang av
intervjuguiden og som en gvelse i intervjuteknikk fgr selve intervjuene. Resultater fra dette

intervjuet ble ikke inkludert i studiens datamateriale.

Selve intervjuene ble gjiennomfart i perioden juni til september 2013, og varte mellom 45 og

70 minutt.

Intervjuene forgikk pa helsesgstrenes kontor, med unntak av ett intervju som ble

gjiennomfgrt i informantens hjem. Polit og Beck (2012) skriver at det er en fordel a intervjue
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informantene i deres “vante” miljg. Dette vil gi informanten trygghet, samt at man kan

observere informanten i sitt vante miljg (Polit & Beck, 2012).

En av informantene gnsket a se intervjuguiden pa forhand, men pa det tidspunktet var det
allerede gjennomfert flere intervju der informantene ikke hadde hatt tilgang til dette. Da det

skulle vaere et sammenligningsgrunnlag mellom intervjuene ble dette gnsket hgflig avslatt.

Alle informantene ga tillatelse til bruk av lydopptak under intervjuene. Fordelen ved dette
var at hele intervjuet kom med, og som intervjuer kunne jeg veere mer fokusert pa
informanten, framfor @ notere. Notater gir mindre fyldige data og det kan veere krevende a
fange opp essensen av intervjuet samtidig som man noterer, lydopptak kan derfor gjgre hele
intervjusituasjonen mer avslappet i fglge Thagaard (2011). En ulempe ved lydopptak er at
det kan oppsta tekniske problem, som gj@r opptaket ubrukelig (Thagaard, 2011). Ved starten
av det ene intervjuet oppsto det problemer under opptak, dette ble rettet opp fem minutter
ut i intervjuet. En annen ulempe med lydopptak er at informantene kan bli mer reservert nar
det som blir sagt tas opp. Andre forskeres erfaring er likevel at dette gar over etter noen
minutt (Polit & Beck, 2012), Mitt inntrykk fra intervjuene var at lydopptak ikke pavirket

informantene i szerlig grad.

Ved starten av hvert intervju ble det spurt om personalia, arbeidserfaring og lignende, fgr
jeg gikk inn pa spgrsmal mer rettet mot problemstillingen. Malet med dette, i tillegg til at det
ga nyttige opplysninger om informantene, var a fa samtalen i gang som igjen kunne gjgre det
lettere a snakke om vanskeligere tema senere i intervjuet (Polit & Beck, 2012). Thagaard
(2011) skriver at for a fa best mulig utbytte av et intervju er det viktig & opparbeide tillit og
troverdighet hos informanten. Relasjonen man opparbeider har betydning for hva som
kommer frem under intervjuet (Polit & Beck, 2012). Det var derfor viktig for meg a lytte til
det informantene fortalte, samt la informantene fortelle det som var viktig for dem. Etter
gjennomgang av intervjuguiden ble det muligheter for informantene 3 komme med
tilfgyninger pa det vi hadde snakket om. Dette ble gjort bade i respekt for informanten, samt
at det kunne komme fram viktig data som ikke var belyst tidligere i intervjuet (Polit & Beck,

2012).
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3.5 Mitt forhold til feltet

Som student ved masterutdanningen i helsevitenskap med spesialisering i rusproblematikk
var malet a gjgre forskning relatert til rusfeltet. Jeg hadde ingen yrkeserfaring verken relatert
til barn eller rusproblematikk, men i rollen av a veere mor, synes jeg det er viktig at alle barn
far vokse opp i trygge og stabile familierelasjoner. Jeg har min utdanning og yrkesbakgrunn
fra helsevesenet, derfor fant jeg det naturlig a se pa hvordan yrkesgrupper innen
helsesektoren arbeidet pa dette feltet. Da jeg ikke har relevant yrkeserfaring og dermed ikke
deler samme “kultur” som mine informanter, kunne det vaere vanskeligere a oppna
forstaelse for alt informanten formidlet. Men pa den annen side kunne jeg se sider ved
problemstillingen som en forsker fra “samme” kultur tar for gitt, og dermed fa belyst nye

sider av problemstillingen (Thagaard, 2011).

3.6 Analysen

Tolkning og analyse starter allerede ved den fgrste kontakten med informantene. Men tiden
fra en forlater informantene og gar over til 3 analysere og fortolke teksten kalles
analysefasen (Thagaard, 2011). | analysen deler man opp intervjumaterialet i elementer og
biter (Kvale & Brinkmann, 2009). | fglge Malterud (2013, s. 91) skal analysen: “(...) bygge bro
mellom radata og resultater ved at materialet blir organisert, fortolket og sammenfattet”.
Analysens formal er a organisere og strukturere dataene slik at de gir mening (Polit & Beck,
2012). Analyseprosessen bgr veere gjennomsiktelig slik at andre forstar hvordan man har
kommet fram til de ulike resultater. Malterud (2013, s. 91) skriver: “Analysen skal foregad slik
at andre senere kan fglge den veien vi har gatt, anerkjenne var systematikk underveis, og
forstd vdre konklusjoner”. Det finnes ingen universelle regler for analysering av kvalitative
data (Polit & Beck, 2012), men flere har forsgkt a lage prosedyrer for et vellykket
analysearbeid (Kvale & Brinkmann, 2009; Malterud, 2013; Polit & Beck, 2012). Som
inspirasjon til analysearbeidet i denne studien har jeg valgt a bruke systematisk
tekstkondensering. Metoden er inspirert av Giorgi's fenomenologiske analyse, men har blitt

modifisert av Malterud (2013).
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3.6.1 Transkribering

Transkribering er et viktig steg for a gjgre datamaterialet fra intervjuet klart til videre
analyser. | denne fasen ble samtalene omgjort til tekst (Malterud, 2013; Polit & Beck, 2012).
Intervjuene ble transkribert fortlgpende etter hvert intervju. Jeg valgte a transkribere
intervjuene selv. Dette ga meg en stgrre kjennskap til materialet, enn om jeg hadde overlatt
transkriberingen til andre (Malterud, 2013; Postholm, 2005). Intervjuene ble transkribert
ordrett. Formalet med dette var a gjgre det lettere a strukturere datamaterialet, som i sin
tur ville forenkle analysearbeidet (Kvale & Brinkmann, 2009). Informantene hadde ulike
dialekter, men det ble i denne fasen valgt 8 omgjgre intervjuene til bokmal. Bakgrunnen for
dette valget var for det f@grste a gjgre den transkriberte teksten lettere lesbar, for det andre
var ikke min kjennskap til de ulike dialektene god for a transkribere dem pa en rettferdig
mate. Ulempen ved a transkribere pa bokmal er muligheten for a feiltolke enkelte

dialektuttrykk.

Det er vanskelig a transkribere uten feil (Polit & Beck, 2012), derfor ble hvert enkelt
transkriberte intervju gjennomgatt pa ny for a sikre at intervjuet var best mulig formulert.
Det ferdig transkriberte materialet resulterte i 63 tettskrevne A4 sider med enkel

linjeavstand.

3.6.2 Helhetsutrykk og tema
Etter transkriberingen var malet a bli kjent med materialet, for a kunne utvikle et

helhetsinntrykk av det. Malterud (2013) kaller dette for “fugleperspektivet” og skriver videre
at: ” Helheten er viktigere enn igynefallende detaljer” (2013, s. 98-99). For a utvikle et
helhetsinntrykk er det viktig a legge tidligere forforstaelse og teoretisk kunnskap til side, for
a kunne veere apen til informantenes beskrivelser (Malterud, 2013). | denne fasen ble hvert
intervju gjennomgatt pa ny. Da intervjuene var gjennomlest hadde jeg dannet meg et
inntrykk av det informantene hadde fremhevet som viktig. Dette ble skrevet ned i
stikkordsform. Disse stikkordene ble grunnlaget for a danne forelgpige temaer. Malterud
(2013) beskriver dette som a sortere en haug med klaer etter type klzer, eller hvem som eier

kleerne.

Da stikkordene var formulert og forelgpige temaer var dannet, var den fgrste forstaelsen av

datamaterialet kommet til syne. | fglge Johannessen, et al. (2010) vil den fgrste forstaelsen
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ha innflytelse pa den endelige tolkningen, men forstaelsen kan endre seg etter hvert som

arbeidet med analysen skrider fram.

3.6.3 Koding og meningsbarende enheter

| den andre analysefasen ble intervjuene gjennomgatt for a finne meningsbaerende enheter
i teksten. Tekst som kunne belyse ett av temaene fra forrige analysetrinn ble kodet med
ulike farger, deretter ble de ulike fargekodene sortert sammen. Tekst fra det transkriberte
materialet som ikke kunne plasseres under en av fargekodene ble sortert bort (Malterud,
2013). Det var en utfordring a plassere de meningsbzarende enhetene ved rett kode. En del
av de meningsbaerende enhetene kunne plasseres ved flere ulike koder, dermed det ble en
avveining av hvilken kode de passet best inn under. Noen av sitatene ble plassert under flere
fargekoder. Malterud (2013) anbefaler tre til seks ulike kodegrupper i denne fasen, men
etter kodearbeidet satt jeg med atte kodegrupper. Dette var flere enn Malterud (2013)
anbefaler, men jeg valgte a beholde dem for a se om videre analysearbeid ville klargjgre
hvilke temaer som eventuelt kunne slas sammen, eller vise seg vaere irrelevant for
problemstillingen. Malterud (2013) skriver at man bgr veere dpen for a justere temaer og
koder i denne fasen. “Bare ndr det er lett for forskeren G gad tre skritt frem og to tilbake, vil
det vaere mulig @ dra nytte av den gkende innsikt som fglger av naerhet til data” (Malterud,
2013, s. 102). Etter endt analysearbeid var kodegruppene redusert til seks. De fikk navnene:
“bygage tillit”, “gyldiggjaring”, “mot”, “kompetanse”, “vanskelig G se” og “mange

arbeidsoppgaver”.

3.6.4 Fra kode til mening
Malterud (2013) skriver at man ved gjennomgang av hver kode vil kunne oppdage ulike

nyanser innenfor samme kodegruppe. Disse nyansene sorteres slik at det dannes subgrupper
under hver kode. | tredje analysetrinn ble de meningsbaerende enhetene under de ulike
kodegruppene lest pa ny. Dette materialet ble videre sortert i de ulike subguppene som kom
til syne ved gjennomlesningen. Etter sorteringen hadde hver kode fatt to eller tre
subgrupper. De meningsbaerende enhetene i hver subgruppe ble deretter kondensert. Malet
var a fa fram meningen i de ulike kodegruppene. Datamaterialet som ikke ble funnet
meningsbaerende ble forelgpig lagt vekk (Malterud, 2013).
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Mot slutten av tredje analysetrinn ble det formulert et “gullsitat” i hver subgruppe som
skulle fa fram summen av det kondenserte materialet. Pa denne maten fikk jeg gjennomgatt
materialet pa en systematisk mate, og fikk reflektert over hva dette materialet kunne

fortelle meg med tanke pa problemstillingen (Malterud, 2013).

3.6.5 Sammenfatning
| det fjerde trinnet skulle bitene sette sammen igjen, Malterud (2013) kaller dette for a

"rekontekstualisere”. Med utgangspunkt i de kondenserte tekstene og gullsitatene ble det
laget en ny tekst som skulle formidle hva materialet fortalte om prosjektets problemstilling.
For a sikre at sammenfatningen stemte overens med intervjumaterialet, ble intervjuene lest
pa ny. | felge Malterud (2013) er det viktig a vurdere sammenfatningen i lys av det
opprinnelige materialet. Sammenfatningen vil bli staende som studiets resultater, og ved a
vurdere dette opp mot det opprinnelige materialet kan man sikre gkt gyldighet overfor

resultatene (Malterud, 2013).

3.6.6 Analysens utfordringer

Analysearbeidet har ikke veert like enkel og strgmlinjeformet som gjennomgangen av
analysetrinnene kan gi uttrykk for. Jeg megtte flere utfordringer underveis. Problemstillingen
har veert til stadig vurdering, noe som igjen medfgrte mange endringer kodegrupper og
subgrupper. | utgangspunktet hadde jeg under analysearbeidet for mange kodegrupper, og
det var en utfordring a redusere dem. Analysetrinnene som det na er vist til, ble
gjiennomgatt fram og tilbake flere ganger, for jeg med veileders hjelp ble ledet frem mot den

retningen og de resultatene som senere vil bli beskrevet.
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3.7 Reliabilitet og validitet

Reliabilitet handler om hvor palitelig og troverdig funn fra en undersgkelse er (Kvale &
Brinkmann, 2009). En intervjuundersgkelse vil alltid veere preget av intervjueren selv.
Intervjueren er et instrument i forskningsarbeidet og baerer igjen preg av tidligere erfaringer,
kunnskap og personlighet. Det vil derfor vaere sa a si umulig at to forskere og oppna de
samme svarene (Johannessen, et al., 2010). For a styrke studiens reliabilitet er det ifglge
Johannessen, et al. (2010) viktig a8 gjennomfgre en gjennomsiktelig forskningsprosess, der

man apent og detaljert fremstiller fremgangsmaten for forskningsprosessen.

IH

Under intervjuene var derfor malsettingen a fremsta sa “verdingytral” som mulig, slik at
ikke informantenes svar ble pavirket av mine meninger og min forforstaelse (Thagaard,
2011). Det ble stilt apne spgrsmal, for at informantene skulle beskrive deres erfaringer mest
mulig fritt. Siden jeg var uerfaren i rollen som intervjuer, kan noen av informantenes svar ha
blitt mer pavirket av mine spgrsmal og kommentarer enn gnskelig. Det er i tillegg en risiko

for at jeg har gjort feiltolkninger under intervjuet, i transkriberingsarbeidet, og videre i

analyseprosessen, med tanke pa informantenes uttalelser.

Forskningens validitet forteller noe om hvor gyldig forskningen er, eller hvor godt dataene
fremstiller fenomenet (Johannessen, et al., 2010). | fglge Kvale og Brinkman (2009) skal man
tenke validitet giennom hele forskningsprosessen. Med dette mener de at man underveis i
forskningen stiller seg selv spgrsmal i henhold til om undersgkelsen undersgker det den skal
undersgke (Kvale & Brinkmann, 2009). Med tanke pa dette stilte jeg meg selv blant annet
disse spgrsmalene underveis i forskningsprosessen: Ga det teoretiske grunnlaget og mitt
metodevalg svar i henhold til problemstillingen? Ble intervjuet styrt i riktig retning for a
besvare studiens malsetning? Ga det transkriberte materialet et rettferdig bilde av
informantenes uttalelser? Og ble disse uttalelsene tolket pa best mulig mate? | fglge Kvale
og Brinkmann (2009) blir validiteten ogsa styrket ved kontinuerlig teoretisering av funnene
som ble gjort. Underveis har jeg derfor forsgkt a se mine funn opp mot andre forskeres

resultater.
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3.8 Forskningsetiske vurderinger

Adekvat forskning og etiske prinsipper bgr ga hand i hand gjennom forskningsforlgpet
(Postholm, 2005). Summen av de potensielle fordelene ved a gjennomfgre forskningen bade
nar det gjelder informant og oppnadd kunnskap bgr vaere hgyere enn de negative

konsekvensene av forskningen (Kvale & Brinkmann, 2009).

NESH (den nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora) har
utviklet etiske retningslinjer for forskning. Hensikten med disse er:” (...)a hjelpe forskere og
forskersamfunnet med a reflektere over sine etiske oppfattninger og holdninger” (NESH,
2006, s. 7). Retningslinjene omhandler blant annet krav om samtykke, krav om 3 informere,
krav om konfidensialitet og respekt for menneskeverdet (NESH, 2006). | trad med dette
framhever Kvale og Brinkman (2009) tre sentrale etiske forskningsprinsipp; Informert

samtykke, konfidensialitet og konsekvenser av forskning.

Alle informantene fikk utlevert et informasjonsbrev (vedlegg 2) om studien i forkant av
intervjuet. Informasjonsbrevet inneholdt en beskrivelse av studiens formal og informasjon
om at all deltakelse ville bli behandlet konfidensielt. Videre ble det informert om at
intervjuene var basert pa frivillighet, som igjen ga informantene mulighet til a trekke seg nar
de matte @gnske. Fgr intervjuets start skrev informantene under pa at de samtykket for a

delta i studien.

| en kvantitativ undersgkelse er informanten sikret fortrolighet gjennom
gjennomsnittsberegning av svar. | kvalitativ metode har man ikke gjennomsnittsberegninger,
og informantenes utsagn fra intervjusituasjonen kan bli en del av en offentlig rapport. Derfor
er det viktig a behandle informantene konfidensielt (Kvale & Brinkmann, 2009).
Informantenes konfidensialitet ble ivaretatt ved at alle personopplysninger og geografisk
tilhgrighet som kunne knytte informanten til studiet ble anonymisert i behandling og
fremstilling av datamaterialet. Lydopptakene fra intervjuene ble transkribert fra dialekt til
bokmal, noe som bidro til & redusere informantenes gjenkjennbarhet. Underveis i
analyseprosessen, og videre i fremstilling av resultater og drgfting, ble informantene
behandlet som en gruppe, som igjen styrket deres anonymitet. Lydopptakene fra

intervjuene vil bli slettet etter oppgavens sensur.
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Gar man inn pa sarbare og vanskelige tema i forskningsprosessen ma en vaere oppmerksom
pa at studien ikke far negative konsekvenser for informanten. | tillegg ma en ikke presse
informanten for mer informasjon enn det vedkommende gnsker @ meddele (Kvale &
Brinkmann, 2009). Da problemstillingen og spgrsmalene i denne studien dreide seg om
helses@stres arbeidsmetoder, og i liten grad bergrte sarbare og vanskelige tema, ble dette

ikke sett pa som problematisk.

Studien ble meldt til Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD). Deres
tilbakemelding var at prosjektet ikke var meldepliktig, sa sant informantenes navn og

arbeidssted ble anonymisert (vedlegg 1).

Jeg har nd beskrevet hvilke vurdering som |3 til grunn for studiens metodevalg. | tillegg har
studiens analyseprosess og forskningsetiske begrunnelser bitt belyst. Funnene som kom til

syne under analyseprosessen vil bli beskrevet videre.
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4.0 Resultater

| dette kapittelet presenteres resultatene fra analyseprosessen. Resultatene vil bli presentert
under kategoriene; helsesgstrenes arbeidsmetoder og helsesgstrenes utfordringer. Under
den fgrste kategorien presenteres tiltakene “tillitsbygging” og ”gyldiggj@ring av tema”, som
helsesgstrene vektla i arbeidet med & identifisere barn i rusfamilier. | den neste kategorien

presenteres utfordringer som helses@gstrene mgtte i dette arbeidet.

4.1 Tillitsbygging

Tillitsbygging ble av informantene sett pa som sentralt for a kunne fange opp elever i

rusfamilier. Hvilke metoder helsesgstrene benyttet for a bygge tillit blir videre beskrevet.

4.1.1 Synliggjare seg selv og tjenesten
A synliggjgre seg selv og tjenesten ble av informantene sett pd som grunnleggende i arbeidet

som skolehelsesgster. A synliggjgre seg var viktig, ikke bare med tanke pa elevene, men ogsa
i forhold til foreldre og lzerere. Ved a synliggjgre seg mente helsesgstrene at det ble lettere

for elever, foreldre og leerere @ kontakte dem. En av dem fortalte:

“Vdre handbgker og veiledere forteller oss hvordan vi kan bli sa synlig som mulig som

skolehelsesgstre. Vi tenker gjerne at det ikke er sa viktig, men det er kiempeviktig”

Hvordan helsesg@strene synliggjorde seg varierte fra helsesgster til helsesgster, og om de
arbeidet ved en ungdomsskole eller en barneskole. De fleste informantene fortalte at de ved
begynnelsen av hvert skolear gikk en runde i klassene for a presentere seg selv, tjenesten og

hvordan de kunne nds. En helsesgster fortalte:

”Jeg forteller kort om min funksjon pa skolen, og sier de kan komme til meg om det er noe de
@gnsker @ ta opp, eller om de har spgrsmdl om kroppen sin, eller ting de synes er vanskelig i
forhold til venner og familie. Jeg forteller ogsG om kontordagene mine og hvor de kan finne

7

meg”.
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Noen av helsesg@strene valgte a bruke enkelte friminutt i skolegarden for a synliggjgre seg
overfor elevene, mens andre valgte a bruke friminuttene sammen med lzererne. Flere av
informantene fremhevet det a ha matpausene sine sammen med laererne for a synliggjgre
seg overfor dem. Men flere fortalte at disse felles pausene ikke alltid lot seg gjennomfgre.
Enkelte av helsesgstrene som arbeidet pa ungdomsskole valgte a bruke skolens matpause til

elevene, da det gjerne var i matpausen elevene tok kontakt.

For a synliggjgre seg overfor foreldrene deltok helses@strene ved foreldremgter pa enkelte
klassetrinn. Denne deltakelsen sa de pa som viktig for at foreldrene skulle se og vite hvem de

var, og dermed lettere kunne kontakte dem.

4.1.2 En apen dor
For alle informantene var det viktig a gjgre seg tilgjengelig for elevene. Selv om de hadde en

del rutinearbeid som vaksinering, og kontroll av hgyde og vekt, sa framhevet alle
helsesgstrene individuelle samtaler som en viktig del av deres arbeidsdag. Alle helsesgstrene
praktiserte “dpen dgr” der eleven kunne komme uten avtale bare for @ prate med dem.

Ifglge helsesgstrene var det mange elever som valgte & benytte seg av denne muligheten.

“vi har mange som har skadet seg som kommer innom. De vil gjerne ha plaster eller trgst

(...)Eller det kan veere elever som har behov for a snakke”, fortalte en av dem.

Informantene var ogsa opptatt av a veere tilgjengelig. De sa det som viktig a ha tid til
elevene, foreldre og leerere, nar de tok kontakt med dem. Alle informantene gnsket a legge
til rette for samtaler med elevene, selv om de ikke alltid hadde mulighet til 38 snakke med
dem der og da. Det var viktig for dem at ingen ble avvist. Hvis helsesgstrene var opptatt nar
eleven tok kontakt, forsgkte de sa godt det lot seg gjgre a lage ny avtale med eleven sa raskt

som mulig, det samme gjaldt foreldre. En informant fortalte:

“Jeg har tatt med en Stressless hjemmefra og en samling Donaldblader. Sa hvis jeg er opptatt
og en elev trenger en samtale der og da, sa kan han fa sitte der og vente og slappe av i

stedet for G ga tilbake til klassen”.

For enkelte elever ble det laget flere avtaler fram i tid, noen elever kunne bli fulgt opp over

flere maneder ved behov. En helsesgster fortalte at enkelte elever bare matte prioriteres
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uansett hvor travelt hun hadde det. Dette kunne vaere elever med sterk angst og

skolevegring.

4.1.3 Kontinuitet i tjenesten
Flere av informantene mente at kontinuitet var viktig for a skape tillit. En informant fortalte

at hennes erfaring var at desto lenger en helsesgster arbeidet pa en skole, desto mer ble hun

brukt. En annen fortalte

“Jeg har veert s heldig og fatt hatt de samme skolene i mange dr. Det er en styrke at ungene
kienner meg og jeg treffer dem igjen pa flere klassetrinn(...)Jeg tror dette er med G skape en

trygghet for de ungene som har behov for G ta kontakt med meg”.

En tredje informant bekreftet disse uttalelsene da hun beskrev sin erfaring med a veere
helsesg@ster pa en helt ny skole. | starten la hun merke til at hennes tjenester ikke ble like
mye brukt ved den nye skolen, i forhold til den andre skolen hun arbeidet ved. Men etter
noen ar merket hun ikke forskjell mellom skolene lenger. Hun mente det skyltes at elever og

leerere na kjente henne og visste hvem hun var.

4.2 Gyldiggjering av tema

Foruten tillitsbygging, fremhevet informantene gyldiggjgring av rusproblematikk som et

viktig tiltak for a fange opp barn i rusfamilier. Hvordan de gjorde dette beskrives videre.

4.2.1 Snakke om det
| felge informantene var det viktig a8 snakke apent om rusproblematikk og hvilke

konsekvenser problematisk rusbruk hos foreldre kunne fa for barna. Pa den maten
ufarliggjgr vi det, som igjen gjgr det mindre tabu og skambelagt mente informantene. En av

helsesgstrene fortalte

”Apenhet om temaet er veldig viktig, og at vi selv tar & ta det opp som tema pd de
kontaktpunktene vi har med foreldre og elever. Det er vel det letteste for oss a jobbe med nar

det gjelder denne problemstillingen”
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En annen fortalte at nar hun presenterte seg ved skolestart gjerne benyttet muligheten til 3
fortelle elevene at ikke alle barn hadde det like bra hjemme. Dette kunne skyldes en mor
eller far som drakk for mye eller psykisk sykdom hos foreldrene. Pa den maten hapet hun at
de bergrte elevene forsto at hun var en person de kunne snakke med. Flere helsesgstre
fremhevet viktighetene av a snakke om rusproblematikk gjennom hele livssyklusen fra

svangerskapskontrollen, fgrste hjemmebesgk og til barna er voksne.

4.2.2 Undervisning og veiledning
Mange av helsesgstrene fortalte at de tok opp rusproblematikk i undervisning og veiledning

ved ulike anledninger. Et par av helsesgstrene sa at de pa fgrskolekontrollen fortalte litt om
hvilke konsekvenser det kunne fa for barna hvis foreldrene var ruset, samtidig som de hadde
ansvar for barna. | tillegg ble det fortalt hvordan barn kunne reagere pa foreldres
atferdsendring ved ruspavirkning. En helsesgster fortalte at de pa 9 trinn hadde temamgte
pa skolen om psykisk helse. Under dette temamgte ble det blant annet fortalt at enkelte
foreldre kunne lide av psykisk sykdom eller rusmiddelavhengighet. En annen fortalte at de
som helsesgstre kunne ble flinkere til 3 benytte de mulighetene de hadde for a snakke,

veilede og undervise om rusproblematikk.

4.2.3 Brosjyrer og plakater
Mange av informantene fortalte hvilken betydning plakatene de hadde hengt opp pa

kontorene sine kunne ha. En av dem sa:
“Plakatene gir en slags gyldiggja@ring eller tillatelse til G snakke om disse temaene”.

Flere fortalte at de i tillegg til plakater for eksempel sunn mat og fysisk aktivitet hadde
plakater der elevene ble oppfordret til a ta kontakt, hvis de opplevde at foreldrene hadde et

problematisk rusmiddelbruk.

“Jeg har hengt opp plakater pd skolen der det star at ungdom og barn som har foreldre som
ruser seg kan ta kontakt sdnn og sann. Vi kan laere dem litt veier G ga og gi dem informasjon

om hvem de kan kontakte, for @ fa hjelp”, fortalte en av informantene.
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Helsesgstrene hadde ogsa en brosjyre om dette temaet som ble delt ut pa
forskoleunderspkelsen. Alt dette ble sett pa som tiltak for 3@ oppna en apenhet om dette

temaet.

4.3 Helsesgsters utfordringer

Informantene la ikke skjul pa at de syntes det var vanskelig a identifisere barn i rusfamilier.

De beskrev ulike utfordringer de mgtte i dette arbeidet.

4.3.1 "Tiden som et ak”
Helsespstrenes generelle oppfatning var at de hadde for liten kontortid ved de enkelte

skolene. En informant fortalte:
“problemet med G vaere helsesgster er at tiden gdr alt for fort”.

Flere fortalte at de ikke hadde tid til alle oppgavene de burde utfgre, og flere fglte elevene
ikke fikk den oppfglgingen de skulle hatt. En helsesgster fortalte at kontorarbeid ofte ble en
salderingspost, for nar elevene sto pa dgra var det viktigere a ta seg av dem. | fglge en av

informantene var behovet for “apen dgr” stgrre enn det hun hadde tid til.
En annen fortalte hva helsesgstrenes travelhet kunne medfegre:

“Vi har det travelt og vi ser vi ikke har tid til alt (...)men hva skjer nér vi er stresset? Ndr vi har

tidsngd? Jo, vi ser ikke, vi hgrer ikke”.

Alle informantene gnsket seg mer ressurser inn i skolehelsetjenesten. De gnsket de hadde
mer kontortid ved den enkelte skole. En av dem fortalte at den korte tiden de hadde til
radighet medfgrte at arbeidet hennes kunne karakteriseres som ”“brannslokking”. Hun
mente at bedre tid ville gi stgrre muligheter til 3 drive forebyggende arbeid, blant annet med
tanke pa barn i rusfamilier. To av informantene gnsket seg mer tverrfaglig hjelp inn i
skolehelsetjenesten. En av dem @nsket en psykiatrisk sykepleier, eller en fagperson med
ruskompetanse inn i tjenesten, for a8 vaere bedre rustet til a fange opp og veilede elever med
psykososiale utfordringer. Den andre informanten kunne tenkt seg hjelp av en miljgarbeider

eller trivselskontakt, ogsa med tanke pa psykososiale utfordringer. De sa fordelen av a
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samarbeide med andre faggrupper, for i fglge en av informantene: “alle omrddene trenger

ikke veere mine”.

En annen av helses@strene fortalte at de hektiske arbeidsdagene medfgrte at de ikke hadde
tid til 3 sette seg inn i alt av nye veiledere og retningslinjer som ble utgitt, som igjen gikk

utover kompetansen.

4.3.2 SKjult - derfor vanskelig a se
Rusproblematikk er tabubelagt, derfor var det sjeldent at elever eller foreldre tok kontakt

med skolehelsetjenesten for a fortelle om rusproblemer i familien, fortalte informantene. De
trodde heller ikke alle svarte dem aerlig, nar de stilte spgrsmal om rusmiddelbruk i familien.
Mange av helsesgstrene reflekterte over hvordan de skulle bli gode pa a fange opp disse

elevene. En fortalte:

“Vi kan komme inn i et hjem og alt kan vaere helt perfekt eller se helt perfekt ut, allikevel kan
det veere store problemstillinger i forhold til rus i familien. Barna kommer pd skolen og alt ser
tilsynelatende greit ut. Allikevel har de det vanskelig og utfordrende hjemme.(..) Vi vet de er

der, men vi ser dem ikke. Hvordan oppdage dem? Det er veldig utfordrende.”
En annen helsesgster sa:

“Jeg skulle sa gjerne gnsket at jeg kunne fanget opp disse elevene, og at det kunne bli synlig
hvilke barn som hadde slike forferdelige oppvekstvilkdr. Men det viser ikke pd dem. Jeg er pd
en mdte avhengig av at enten noen sier noe eller gjgr noe, for at jeg skal kunne fatte

mistanke”.

En av informantene fortalte at selv om hun hadde mye erfaring med rusproblematikk sa

klarte hun ikke identifisere disse barna. Hun fortalte:

“Gang pd gang md jeg spgrre meg selv ndar elevene forteller meg dette. Hallo! Hvorfor har jeg
ikke sett dette? Hvorfor har jeg ikke tenkt dette? (...)Jom jeg tenker etter sd kan jeg si, jeg sa
ikke fordi jeg ikke tenkte pa det i magtet med den eller den. Det samme gjelder mgtet med
vold og ungdommer som har blitt slatt? Hvorfor tenkte jeg ikke tanken? Nei, for da mad jeg
tenke tanken med alle som kommer innom. Det er sG mange problemstillinger jeg mgter i

samtaler med elevene, at jeg velger G forholde meg til det eleven gnsker G fortelle om”.
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Rekrutteringsprosessen til denne studien viste hvor vanskelig det kan vaere a identifisere
barn i rusfamilier. Mange helsesgstre ble kontaktet med spgrsmal om a delta i studien, men
fa hadde erfaring med denne problematikken fra sine skoler. En av informantene fortalte at

noe er galt nar vi ikke finner dem, for de finnes ved alle skoler.

4.3.3 Mange uttrykksformer
Helses@strene fortalte om ulike tegn som kunne tyde pa rusproblemer i familien. En

helsesgster sa:

“Noen har lettere for d isolere seg, de vil vaere hjemme for G holde styring med det som skjer.
Noen tgr ikke ta med venner hjem, er aldri med pa arrangementer i regi av skolen,

idrettslaget eller lignende. Dette kan veere f@rste tegn pd at noe skjuler seqg i familien”.

Informantene fortalte at elever fra rusfamilier kunne komme pa skolen uten matpakke, de
kunne ha mye ansvar hjemme, og de kunne vaere utagerende eller tilbaketrukket. Flere
hadde erfaring med at rusproblematikk i hjemmet kunne fa uttrykk i symptomer som
sgvnproblemer, spiseforstyrrelser, fedme, angst, ADHD, lzerevansker og skulking.
Utfordringen deres var at disse symptomene kunne veere forklaring pa mange ulike
problemer, dermed var det vanskelig a skille ut hva som skyldtes rusproblematikk. En av
helsesg@strene fortalte at enkelte ganger var det heller ingen synlige tegn hos barn i
rusfamilier. Hun sa: “Det kan vaere den stille, snille og skoleflinke det gjelder”. Utfordringen

med a fange dem opp var derfor stor.

4.3.4 Mot

4.3.4.1 Mot - til G sporre
Helsespstrene fortalte at de ifglge deres retningslinjer skulle ta opp foreldres rusmiddelbruk

pa fgrskoleunderspkelsen. Flere av informantene fremhevet viktigheten av dette. En sa

“Jeg sp@r foreldrene om deres forhold til rusmidler, men ogsad tobakk og snus. Jeg spar hva
som er et normalt forbruk for dem, for jeg lurer pé om det kan fa betydning for ungene

deres”
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Flere av informantene fortalte at det kunne fgles vanskelig a stille disse spgrsmalene da
temaet var sa tabubelagt og sarbart. En av informantene sa at rusmiddelbruk ofte ble tatt

opp i en bisetning og gjerne litt unnskyldende.

Mange av helsesgstrene mente det var viktig @ ha mot til a spgrre om foreldres

rusmiddelbruk. En av dem sa:

“Vdr oppgave er G spgrre. (...) om vi t@gr @ bry oss, sd svarer kanskje noen at de har et problem
i familien”.
En av dem hadde opplevd at en far hadde apnet seg om sin kones rusproblemer da hun

rutinemessig hadde spurt ham pa fgrskoleundersgkelsen.

4.3.4.2 Mot - til d folge magefolelsen
Vi ma ha mot til 3 felge magefglelsen fortalte en av helsesgstrene. Hun mente at trygghet og

varhet i forhold til magefglelsen, ville fgre til at barna ble oppdaget tidligere. Flere av
informantene syntes det kunne veere vanskelig a vite nar magefglelsen var sterk nok for a

reagere pa den. En fortalte:

“Vi kan ikke drive undersgkelsessak. SG spgrsmalet er om bekymringen er sa sterk at jeg bgr
melde saken videre, eller skal jeg t@grre G ha is i magen, fG snakket mer med ungen, fa de til &

bli trygge og dpne seg?”

Helsesgstertjenesten er basert pa frivillighet, derfor fortalte noen av informantene at de
helsesg@stre kunne vaere redde for a stgte familien fra seg, noe som igjen kunne medfgre
stgrre problemer for barna. Mens en annen helsesgster sa at de ikke matte vaere sa redde

for at magefglelsen var feil. Hun sa:

“Har man en magefglelse for at noe ikke stemmer md vi ha mot til G undersgke det (...) Og

heller kunne ta feil, for det er jo kiempebra om det er feil, men stort sett tar man ikke feil”.

4.3.5 Mange oppgaver -en kompetanseutfordring
Under intervjuene far man innblikk i at helsesgster skal ha kunnskap og kompetanse pa

mange felt. Noe av dette var ernaering, fysisk aktivitet og helse som en av informantene

beskrev som deres “kjepphester”. Det var vaksinering, maling av hgyde og vekt, syn og
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hgrselskontroll. | tillegg skulle de undervise om pubertet, seksualitet og samliv og psykisk
helse. De skulle ta seg av elever som hadde skadet seg. De holdt kurs for barn med skilte
foreldre og de skulle veilede om vennskap, mobbing og rus. | tillegg kunne de fa spgrsmal om
a veilede elever og laerere angdaende elever med spesielle behov, slik som diabetes eller

Aspergers syndrom. Helsesgstrene behgvde derfor et svaert bredt kunnskapsniva.

Informantene svarte noe forskjellig nar det gjaldt deres kompetanse pa rusproblematikk.
Mange husket at det ble undervist om temaet under helsesgsterutdanningen, men
undervisningen hadde ikke vaert omfattende. En fortalte: “Det ble tatt opp under

utdanningen, men det var bare ett av mange emner vi skulle innom”.

Flere av informantene mente at den kunnskapen de besatt angaende rusproblematikk,

hadde de fatt via annen videreutdanning eller tidligere arbeidserfaringer.

Ved fgrste kontakt med aktuelle helsesgstre under rekrutteringsprosessen til denne studien
fortalte mange at det ville vaere bedre a intervjue barnevernet med tanke pa
problemstillingen. Mange forklarte at de ikke hadde sa mye kunnskaper angaende

rusproblematikk.

Informantene var delt i hvor mye tilbud om kurs og etterutdanning de hadde fatt. Et par
helsesg@stre syntes de hadde fatt mye tiloud, mens de andre syntes det var lite. Flere
informanter hadde et gnske om at rusproblematikk skulle bli bedre vektlagt i

helsesgsterutdanningen og yrket.

4.3.6 Lite elev og foreldrekontakt
| skolehelsetjenesten var det kun fgrskoleundersgkelsen og foreldremgte som var faste

mgtepunkter mellom helsesgstrene og foreldrene. Men de mgtte ikke alle foreldrene, for
oftest var det bare en av foreldrene som deltok pa f@rskoleundersgkelsen eller ved
foreldremgte fortalte de. | tillegg hadde de begrenset tid pa hver skole. Disse faktorene

gjorde arbeidet med a fange opp barn i rusfamilier vanskeligere.

Flere av helsesgstrene sa pa foreldresamarbeidet som viktig, og mange av dem gnsket et

tettere samarbeid med foreldrene.
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4.3.7 Ser det for sent
Mange av informantene hadde erfart at barn i rusfamilier ofte ble fanget opp alt for sent. De

trodde ogsa at mange av disse barna ikke ble identifisert Igpet av barne- og ungdomsskolen.
En helsesgster hadde erfaring med at elevene gjerne ikke var klare for a apne seg om

rusproblemer i familien seg fgr de hadde nadd 10 trinn. En annen fortalte:

“Det gar gjerne mange dr far vi finner dem (...). Nar vi f@rst finner dem har de ofte ganske
massive problemstillinger, for terskelen for G soke hjelp er hgy. Det har jo s enormt mye @ si

for den ungen”.

En av helsesgstrene mente det var svikt i systemet deres nar barn som hadde strevd siden
barnehagen, fgrst ble fanget opp pa ungdomsskolen. Barn i rusfamilier kan klare seg pa et

hvis, fortalte en av dem, men prisen de matte betale for at ingen sa dem var ofte hgy.

4.3.8 Bli trygge nok
Helsesgstrene fremhevet at de som gruppe hadde stor tillit i befolkningen. Men mange av

helsesgstrene hadde erfart at det krevdes stor tillit fgr elever eller foreldre kom til dem med

et slikt tabubelagt omrade som rusproblemer. En sa:

“Fg@r ante jeg ikke at terskelen for G be om hjelp var sa stor. Jeg tenkte ikke pd at elevene
kunne ha det vanskelig uten a tgrre snakke om det, jeg sa ikke den hgye terskelen for G gjore

det”.

De fortalte at barna kunne vaere redd for konsekvensene ved a dpne seg for helsesgstrene.
Barna kunne hgre hjemme at hvis de fortalte om rusproblemene til noen, sa kunne

barnevernet ta dem fra foreldrene. Dette kunne gjgre det vanskelig for barna a si ifra.

Flere av informantene fortalte om hvor lang tid det kunne ta fra det fgrste mgtet med

eleven, til eleven var trygg nok til 3 apne seg. En helsesgster sa:

“Det begynner gjerne med et plaster pd sdret og sanne smating, sa begynner de d bygge opp
en relasjon til meg og kommer oftere og oftere innom. De forteller gjerne om andre

problemer far de snakker om rusproblemene”

En annen helsesg@ster sa at hennes erfaring var at nar elevene kom tilbake gang pa gang, var

det viktig & gi dem tid, for at de skulle vage fortelle det de har pa hjertet.
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De resultatene som synliggjorde seg etter analysen av intervjuene fra denne studien, har na
blitt beskrevet. Tillitsbygging og gyldiggjarelse av rusproblematikk var tiltak helsesgstrene sa
som viktig i deres arbeid for a fange opp barn i rusfamilier, men som beskrevet mgter de en

del utfordringer i dette arbeidet. Disse resultatene vil i neste kapittel bli drgftet.
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5.0 Diskusjon

Resultatene viser at skolehelsesgstre synes det er utfordrende a identifisere barn som lever i
familier med rusproblematikk. | fglge nasjonale mal og prioriterte omrader fra
Helsedirektoratet (2013) sa gnskes det at blant annet skolehelsetjenesten skal styrke det
forebyggende og helsefremmende arbeidet med tanke pa rus og psykiatri, spesielt med
tanke pa tidlig intervensjon. Videre sier veileder til forskrift for skolehelsetjenesten (Sosial-
og helsedepartementet, 2004) at tjenesten er en viktig arena for tidlig intervensjon av
psykososiale problemer. Som en ser, er tidlig intervensjon av elever med rusproblematikk i
familien et prioritert omrade for tjenesten. Men hvorfor far man ikke dette inntrykket i
kontakt med de ansatte i tjenesten? Statistisk sett sender helsesgstre sjeldent
bekymringsmeldinger til barnevernet (Statens Helsetilsyn, 2014). Hvorfor er denne

problematikken sa utfordrende?

Mitt inntrykk av helsesgstre er at de er dyktige, pliktoppfyllende, engasjerte og gjgr en stor
innsats i sitt arbeid, dette inntrykket samsvarer med en undersgkelse som har blitt gjort
angaende helsesgstre (Hernaes, 2011). Likevel viste denne studien at mange helsesgstre ikke
hadde erfaring med tanke pa elever med rusproblematikk i familien ved deres skoler, pa
tross av at omfanget av denne problematikken kan tyde pa at disse elevene finnes ved
mange skoler (Torvik & Rognmo, 2011). Kan det skyldes at helsesgstrenes arbeidsmetoder
ikke gjgr dem i stand til a se? Eller kan det vaere utenforstaende forklaringer som gjgr dette

identifiseringsarbeidet vanskelig?

| denne drgftingen blir det f@grst sett pa arbeidsmetodene helsesgstrene la vekt pa i deres
arbeid for a kunne fange opp barn i rusfamilier, deretter blir det sett pa hvorfor
identifiseringen av disse barna er sa utfordrende. Til slutt blir det sett pa eventuelle tiltak

som kan gjgre det lettere a fange opp disse barna.

5.1 Er helsesgsters arbeidsmetoder de rette?

5.1.1Tillitsbyggende arbeid
Helsespsterrollen har endret seg. Fegr i tiden hadde helsesg@ster en kontrollfunksjon i

samfunnet, der forbygging av sykdom og epidemier sto sentralt. | dag er rollen endret og
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helsesgstrene har i stgrre grad inntatt en stgtte og veilederrolle (Glavin & Kvarme, 2003).
Informantene fremhevet tillitsbyggende arbeid som viktig, for a kunne identifisere barn i
rusfamilier. Per Fugelli (2011, s. 104) beskriver tillit som: ”(...) menneskets fglelse av at
andres godhet, xrlighet og dyktighet er til a stole pa”. For a ha tillit til en annen person
kreves det at du kan stole pa at den som mottar din tillit, vil handle og gjgre det beste for
deg (Fugelli, 2011). | mange tilfeller ma man bygge opp en trygg relasjon til barnet og
eventuelt foreldre, fgr barnet kan dpne seg om rusproblemer i familien. Dette henger
sammen med at rusproblematikk er tabubelagt, og konfrontering om dette uten den rette
tillit til helsesgster kan medfgre benekting eller bagatellisering (Mohaupt & Duckert, 2010).
Mange av informantene hadde gjort seg denne erfaring. De fortalte at om en elev skulle
kunne dpne seg a fortelle hvordan det var hjemme, sa matte eleven ha stor tillit til dem.
Forskning viser at tillit er en forutsetning for en apen dialog om psykososiale problemer
(Johansson & Ehnfors, 2006). Men hvordan gikk helsesgstrene fram for a bygge opp tillit

overfor elevene?

5.1.2 Synlighet, kontinuitet og en apen dgr
Helsesgstrene sa pa “synlighet”, “kontinuitet” og “dpen dgr”’ som viktige tiltak for a bygge

tillit. Hvilken innflytelse kan disse tiltakene ha, for a bygge den tilliten som behgves for a

identifisere barn i rusfamilier?

Alle informantene fremhevet det @ vaere en synlig helsesgster som viktig. En av dem fortalte:

”(...) Vi tenker gjerne ikke at det er sa viktig, men det er kiempeviktig”.

| motsetning til helsestasjonsarbeidet der konsultasjonene ofte er planlagt, er det i
skolehelsetjenesten mer lagt opp til et oppsgkende arbeid (Glavin & Kvarme, 2003). Pa

bakgrunn av dette blir arbeid for a synliggjgre seg en viktig oppgave for en skolehelsesgster.

Barneombudet (2014) har gjennomfgrt en undersgkelse der elever har blitt intervjuet
angaende deres oppfatning og gnsker for skolehelsetjenesten. Undersgkelsen viste at elever
gnsker seg en synlig helsesgster, som er tilstedeveerende i skolens miljg, i friminutt, pauser
og timer (Barneombudet, 2014). Informantene fortalte hvordan de gikk fram for a
synliggjgre seg pa skolen og i skolemiljget. De la vekt pa @ informere om tjenesten sin ved

skolestart og de hadde diverse undervisning og veiledning i klassene. Mange forsgkte a ha
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pauser med lererne slik at de ble synliggjort overfor dem, noen var ute i skolegarden
enkelte friminutt. | tillegg deltok de ved foreldremgter pa enkelte trinn, for pa den maten a
bli synlige overfor foreldre. Helsesgstrene mente at de ved a synliggj@re seg gjorde det

lettere a ta kontakt med dem i etterkant.

Veileder til forskrift for helsestasjon og skolehelsetjenesten (2004) fremhever ogsa
betydningen av at skolehelsetjenesten blir synlig og inkludert i skolemiljget. Nar tjenesten er
synlig kan de samarbeide med elev, foreldre og laerere, noe som gjgr at de tidlig kan
identifisere og hjelpe elever med problemer (Sosial- og helsedepartementet, 2004). En
helsesgster som er synlig og inkludert i skolemiljget kan gi barna den tryggheten som skal til

for a ta kontakt med dem (Lambie & Sias, 2005).

Kontinuitet i tjenesten ble av informantene sett pa som viktig i arbeidet med tillitsbygging. |
felge en av helsesgstrene var det en styrke for hennes arbeid at hun hadde hatt ansvar for
de samme skolene over flere ar, fordi elevene kjente henne. Hun mente hun derfor
representerte en trygghet for elevene som hadde behov for a snakke med henne. En annen
helsesg@ster beskrev sine erfaringer med at desto lenger en helsesgster arbeidet ved en skole
desto mer blir hun brukt. Selv om alle helsesgstre i skolehelsetjenesten har de samme
ansvarsfunksjonene fastsatt gjennom forskrift for helsestasjon- og skolehelsetjenesten
(2003), og deres holdninger og verdier i tjenesten skal bygge pa deres yrkesetiske
retningslinjer (2011), viser intervjuene at det ikke er det samme hvilken helsesgster elevene
mgter. | fglge informantene ma tillit bygges opp til hver enkelt helsesgster, noe som viser

viktigheten av at helsesgstrene far vaere pa de samme skolene over tid.

Forskning viser at kontinuitet er viktig for a bygge tillit (Johansson & Ehnfors, 2006). Barn
som lever i rusfamilier har ofte opplevd tillitsbrudd av sine foreldre. | en svensk undersgkelse
kommer det fram at elever som har vansker med a stole pa sine foreldre, igjen kan ha
mindre tillit til ansatte ved skolen (Trygged, Backlund, & Elofsson, 2013). Grunnet
hemmeligholdet bak rusproblematikken synes mange barn det er vanskelig a fortelle apent
om dette. | fglge informantene kunne mange barn vaere redde for konsekvensene ved a
fortelle at deres mor eller far sliter med rusproblemer. Mange barn hadde gjerne blitt fortalt
at hvis de fortalte om dette til noen, kunne det medfgre at barnevernet tok dem fra
foreldrene. Pa bakgrunn av dette blir kontinuitet i helsesgsters arbeid ved skolen en viktig

faktor (Arnell & Ekbom, 1994; Sosial- og helsedepartementet, 2007; Sundfeaer, 2012b).
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Det tredje tiltaket informantene fremhevet for & bygge tillit var “Apen dar”. Prinsippet bak
”apen dgr” er at elevene kan stikke innom helsesgster for en prat om de trenger noen 3
snakke med, eller har problemer som det kan vaere vanskelig a snakke om hjemme (Sosial-
og helsedepartementet, 2004). "Apen dgr” har vist seg & veere viktig for barn med
psykososiale problemer (Johansson & Ehnfors, 2006; Sosial- og helsedepartementet, 2004).
Backett-Milburn, et als (2008) forskning bygger opp under dette. De viser til at det a ha en
person a snakke med og kunne stgtte seg pa er et viktig element for a takle hverdagen for

barn med rusproblematikk i hjemmet (Backett-Milburn, et al., 2008; Olsson, 2011).

| felge informantene var det mange elever som benyttet seg av "apen dgr”, og tjenesten ble
sett pa som en viktig del av deres arbeidsdag. Forskning har vist at mange oppsgker denne
tjenesten i paskudd av lette fysiske plager som vondt i magen, vondt i hodet eller stiv nakke,
mens den egentlige arsaken til at de oppsgker helsesgster er psykososiale problemer
(Johansson & Ehnfors, 2006; Olsson, 2011; Sosial- og helsedepartementet, 2004). Flere av
helsesgstrene hadde erfaring med dette. En fortalte at det ofte begynner med et plaster,
deretter kunne elevene komme innom med jevne mellomrom. | samtalene som fulgte kom
gjerne de egentlige problemene fram, litt etter litt. En forklaring pa dette kan vaere at tillit
ofte ikke er avgjgrende for & be om hjelp til mindre problemer som vondt i hodet eller et
plaster pa saret. Men nar opplysningene eller de problemene de vil fortelle om er av stor
betydning for dem selv, er tillit ofte vesentlig (Grimen, 2009). ”Apen dgr” blir derfor et viktig
tiltak som kan hjelpe elever a bygge den tillit som behgves for a8 kunne apne seg. Grimen

(2009, s. 76) beskriver dette som “de smd skritts metode”.

5.1.3 Apenhet
Foruten tillitsbyggende arbeid framhevet informantene apenhet om rusproblematikk som

viktig for a kunne fange opp barn i rusfamilier. Flere av informantene fortalte at de hadde
plakater med tanke pa rusproblematikk pa kontorene sine, samt brosjyrer de kunne dele ut.
Malet var at elevene fglte de ble gitt tillatelse til 8 snakke om dette. For a bryte ned tabuer
rundt rusmisbruk, trengs det en dpenhet rundt dette (Holm, 2009; Olsson, 2011).
Informantene mente at apenhet var med pa a ufarliggjgre et tabubelagt omrade. En av

informantene sa at de matte tgrre a ta det opp som et tema i mgte med elever og foreldre,

50



for dpenhet var blant de enkleste tiltakene de kunne gjgre for a kunne identifisere barn i

rusfamilier.

Mange av helsesg@strene fortalte at de tok opp rusproblematikk i enkelte undervisningstimer
og i veiledning, men flere mente de kunne bli bedre pa a utnytte de mulighetene de hadde
til 3 snakke om det. Forskning viser at dpenhet er viktig (Lambie & Sias, 2005). Nar alle
elever far undervisning og informasjon om rusproblematikk i familier kan det bryte ned
tabuer som ofte ligger bak. Dette kan igjen medfgre at elevene det gjelder vager a snakke

om sine vanskelige hjemmeforhold (Lambie & Sias, 2005).

Arbeidsmetodene helsesgstrene sa pa som viktige for a identifisere barn i rusfamilier er som
det na er vist til, gode i henhold til forskning. Det viser seg at de benytter mange riktige
arbeidsmetoder, men hva er da arsaken til at de identifiserer sa fa barn? Det viser seg at
helsesgstre mgter en del utfordringer i arbeidet, noen av disse utfordringene blir belyst

videre.

5.2 Utfordringen; -a finne dem

5.2.1 Hvorfor er barna sa vanskelig a finne?
Familier med rusproblematikk er ingen homogen gruppe, og familiene som rammes er like

forskjellig som alle andre familier. Dette gjgr igjen vanskelig a identifisere disse familiene

(Furnes, 2005; Lambie & Sias, 2005; Mohaupt & Duckert, 2010).

Det kan veere flere tegn ved barns atferd som kan tyde pa rusproblemer i familien (Backlund,
et al., 2010; Mohaupt & Duckert, 2010). Informantene hadde gjort flere erfaringer med
tanke pa dette. De fortalte om elever som kunne komme pa skolen uten matpakke, hadde
mye ansvar hjemme, ikke tok med venner hjem, eller kunne vaere utagerende eller
tilbaketrukkede. De beskrev videre at rusproblematikk hos foreldre kunne fa uttrykk i
symptomer som sgvnproblemer, spiseforstyrrelser, fedme, angst, ADHD, laerevansker og
skulking hos barna. Utfordringen deres var at dette igjen kunne vaere symptomer pa mange
ulike problemer, dermed kunne det veere vanskelig a se at dette skyldtes rusproblematikk,
for i mange tilfeller kunne disse symptomene vaere forarsaket av mindre alvorlige

problemer. Pa den annen side har mange barn i rusfamilier utviklet mestringsstrategier som
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medfgrer at de kan fremsta som godt fungerende og veltilpassede i skolemiljget (Sundfeer,
2012a). En av informantene beskrev at noen ganger var det den pliktoppfyllende og
skoleflinke eleven som hadde rusproblemer i familien. Selv om eleven og familien fremsto
som perfekt utad i skolemiljget, kunne det veere store problemer innad i familien. Dermed
blir identifiseringsarbeidet vanskelig. En helsesgster fortalte: ”Vi vet de er der, men vi ser
dem ikke”. Helses@strene reflekterte over hvordan de kunne bli gode pa a fange opp disse

barna, for problemet var lite synlig pa barna. En av dem sa:

”(...) Jeg er pd en mdte avhengig av at enten noen sier noe eller gj@r noe, for at jeg skal

kunne fatte mistanke”

Det kan tyde pa at det tar for lang tid f@r barn i rusfamilier blir oppdaget og far hjelp
(Sundfaer, 2012a). Informantenes uttalelser bygger opp om det. En av dem fortalte hvor
frustrerende det var at enkelte barn hadde hatt en hverdag fylt med rusproblematikk siden
barnehagealder, likevel ble de ikke fanget opp f@r ungdomskolen, om de i det hele tatt ble
fanget opp. Elevene var ofte ikke trygge nok til & fortelle om disse problemene fgr de kom pa
10 trinn, det hadde en annen helsesgster erfart. De fortalte at elever som hadde vokst opp
med denne problematikken ofte hadde massive problemstillinger. Derfor gnsket

helsesgstrene 3 identifisere dem pa et tidligere tidspunkt.

5.2.2 Tiden - som ikke strekker til

Alle informantene fortalte om travle dager ved skolene. De hadde mange arbeidsoppgaver
som skulle skjgttes pa liten tid. Den senere tiden har denne problemstillingen veert oppe i
media. Nylig kunne man lese om kommuner der skolehelsesgster alene hadde ansvar for
opptil 2965 elever (Ertesvag, 2014). Med slike tall blir myndighetenes mal for
skolehelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2013; Meld. St. nr.34 (2012 -2013)) vanskelig a
giennomfgre. Informantene fortalte at de ikke hadde daglig kontortid ved de ulike skolene.
Kontortiden ved hver skole, varierte etter skolestgrrelse og i hvilken kommune de var ansatt.

De fleste av informantene hadde ansvar for flere skoler.

En av informantene fortalte: “Problemet med G veere helsesgster er at tiden gar alt for fort”.
Nar elevene sto pa dgra og gnsket a snakke med dem, var det viktig a prioritere dette, noe

som kunne ga pa bekostning av annet kontorarbeid. En annen informant fortalte at behovet
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for dpen dgr var stgrre en den tiden hun hadde til radighet. Tidligere forskning viser at liten
tid er en reell utfordring for helsesgstrene. Tjenestene deres er sa etterspurte, at
helsesg@strene ofte ikke har tid eller kapasitet til folge opp (Andrews, 2002). En undersgkelse
viser at svaert mange helsesgstre ikke stiller elevene spgrsmal om hvordan de har det, fordi
de ikke har tid til 3 fglge opp eventuelle svar (Helmers & Dolonen, 2013). Flere helsesg@stre
matte ifglge denne undersgkelsen avvise elever som sto pa dgra og ville prate med dem.
Mange hadde heller ikke tid til 3 fglge opp barn og familier de visste hadde det vanskelig
(Helmers & Dolonen, 2013).

Alle informantene gnsket seg mer tid ved hver skole for a kunne gjgre en grundigere jobb. |
fglge en av helsesgstrene kunne bedre tid gjgre det mulig a drive forebyggingsarbeid, i
motsetning til i dag der hun fglte hun kun bedrev "brannslokking”. Helsesgster og forsker
Nina Misveer sier at skal skolehelsetjenesten vaere forsvarlig ma helsesgstrene fa veere mer
tilstede i skolen (Balci, 2014). En av informantene fortalte at stress og travelhet kunne
medfgre at de verken sa eller hgrte de elevene som behgvde deres oppmerksomhet. Om
tidspresset medfgrer at helsesgster verken ser eller hgrer, blir det vanskelig a identifisere

barn med rusproblematikk i familien.

Pa den annen side har regjering i folkehelsemeldingen (Meld. St. nr.34 (2012 -2013)) lovet
mer ressurser til skolehelsetjenesten. Men fortsatt har man sett lite bedring med tanke pa

gkt bemanning i skolene (Helmers & Dolonen, 2014).

5.2.3 Manglende kunnskap om rusproblematikk?

Tillit er ofte ikke nok for & kunne identifisere barn i rusfamilier, det kreves ogsa kunnskaper
om rusproblematikk (Lambie & Sias, 2005). Helsesgstrene trenger kunnskaper for a kunne
kjenne igjen og fange opp signaler fra barn som lever i rusfamilier. Veileder til forskrift for
helsestasjon og skolehelsetjenesten (Sosial- og helsedepartementet, 2004) slar fast at
tjenesten ma ha god kompetanse for at de tidlig skal kunne identifisere barn som viser
signaler pa omsorgssvikt, mistrivsel og utviklingsavvik. Kunnskap er ogsa viktig for a etablere
den tilliten og tryggheten som barn ofte trenger for a fortelle om rusproblemer i familien
(Sosial- og helsedepartementet, 2007). Men hvor mye kunnskap besitter helsesgstrene pa
dette omradet? Det fgrste inntrykket av at helsesgstre manglet kompetanse angaende
rusproblematikk, kom under rekrutteringsprosessen til denne studien. Mange helsesgstre
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ble forespurt om de kunne delta i studien. Felles for mange av svarene som ble gitt, var en
anbefaling om a kontakte barnevernet istedenfor, da mange av de forespurte helsesgstrene

mente de hadde for lite kunnskaper angaende barn i rusfamilier.

Nar det gjaldt hvor mye opplaering helsesgstrene hadde fatt med tanke pa rusproblematikk
under helsesgsterutdanningen, sa en av informantene at undervisningen angaende
rusproblematikk bare var et av mange tema de skulle igiennom. To av informantene mente
de hadde fatt god opplaering og tiloud om kurs, mens andre mente de ikke hadde det.
Mange av dem fortalte at det meste av kunnskapen de hadde angaende rusproblematikk
hadde de ervervet gjennom annen yrkeserfaring eller annen utdanning, dette samsvarer

med resultatene fra Olssons (2011) studie.

Det viser seg at helsesg@stre i mange tilfeller ikke har fatt den kunnskapen som skal til for a
kunne fange opp barna (Barneombudet, 2014; Skotland, 2007b). Flere av informantene
gnsket mer kunnskap og fokus pa rusproblematikk i yrket, noe som ogsa blir bekreftet
gjennom Olssons (2011) studie. Mye kan tyde pa at gkt kunnskap og vedlikehold av
kunnskap blant helsesgstre, vil kunne hjelpe dem identifisere flere av disse barna tidligere
(Baklien & Wejden, 2009; Lambie & Sias, 2005). Dette ble bekreftet av en informant som

mente at desto mer kunnskaper de fikk, desto flere barn ville de kunne identifisere.

5.2.4 Lite foreldrekontakt

Skolehelsetjenesten har lite foreldrekontakt, ifglge informantene var det kun ved
ferskoleundersgkelsen de hadde direktekontakt med dem. Helsesg@strene deltok pa enkelte
foreldremgter, ellers var det ingen faste treffpunkter mellom helsesgstre og foreldre.
Informantene mente dette gjorde det vanskeligere a identifisere barna. Foreldre med
rusproblematikk klarer ofte a ta seg sammen ved a veaere rusfri og fremsta som gode foreldre
pa sporadiske mgter med skole og helsesgster (Alkohol.dk, 2011). Men Glavin og Kvarme
(2003) mener det hadde vaert en fordel om helses@stre dro pa hjemmebesgk hos stgrre barn

ogsa, ikke bare nyfgdte.

Baklien og Wejden (2009) sammenligner fgrskoleleerere og leerere, ferskoleleerere har mye
tettere kontakt med foreldre enn laerere har, dermed har fgrskolelaerere en fordel nar det

gjelder a identifisere problemer i familien. Men en ulempe ved tett kontakt kan veere at man
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opparbeider en naerhet som igjen kan gjgre det vanskelig a se avvik (Baklien & Wejden,
2009). Informantene ytret gnske om et bedre samarbeid med foreldre, for a gjgre deres

arbeid med tanke pa blant annet barn i rusfamilier enklere.

5.2.5 Magefglelsen og det vanskelige spgrsmalet
Siden rusproblematikk er sarbart og tabubelagt syntes mange av informantene det var et

vanskelig tema a snakke om. Hansen (2008) skriver at tabuet bak rusproblemet gjgr det
vanskelig a snakke om rusproblematikk pa en god mate. Flere av informantene fortalte at
spgrsmalet kunne bli stilt pa en forsiktig mate eller i en bisetning. En avdem mente at
helsesgstrene hadde et vekstomrade nar det gjaldt 3 stille spgrsmal angaende
rusmiddelbruk i familien. Men hvor viktig er det a stille spgrsmal til elever og foreldre

angaende dette?

En svensk undersgkelse av ungdom i rusfamilier viser viktigheten av a spgrre (Maskrosbarn,
2010). En av de intervjuede ungdommene fortalte at om de voksne hadde vaget a spgrre ti
ganger, sa hadde han tilslutt vaget a fortelle det. Ved a vage sp@rre hvordan barnet har det
hjemme, kan den voksne forandre livet til en elev som opplever rusproblematikk blant

foreldrene (Maskrosbarn, 2010).

To av informantene snakket om hvor viktig det var med mot til 3 fglge magefglelsen. En
”"magefalelse” kan i denne sammenheng beskrives som udefinerbare tanker og fglelser man
far overfor at noe ikke stemmer, med tanke pa eleven eller foreldrene (Lehn, 2009) Ved a ha
mot til a fglge magefglelsen, mente informantene at de matte vage a undersgke nar de fikk
en fglelse for at en elev eller familien kunne ha ulike problemer. Men dette var ikke alltid
problemfritt. En informant fortalte at det kunne fgles vanskelig a vite nar de skulle reagere
pa magefglelse, da det var en sjanse for at den ikke var riktig. Helsesgstertjenesten er
frivillig, dermed kan spgrsmal som fgles truende medfgre at en familie eller elev trekker seg
vekk fra tjenesten (Solbakken & Lauritzen, 2006). Men ifglge en av informantene var det er
det er bedre a spgrre med fare for a ta feil, for om de tok feil sa var det bra. Men stort sett

tok ikke magefglelsen feil, mente hun.
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5.2.6 Blikket - som skal se

| fglge filosof Jakob Melge (1997) er det blikket vi ser verden med, som avgjgr hva vi ser. For
a kunne se, ma man stille seg i en slik posisjon at man ser (Melge, 1997). Helsesgsters blikk
er ofte rettet mot det normale, friske barnet, noe som er naturlig da det er det er det
normale og friske barnet helsesgstre stor sett mgter (Neumann, 2009) Helsesgstre har
ansvar for a vurdere om det er en risiko for barnet, med tanke pa foreldrenes
omsorgspraksis eller miljg. Grensen for hva som er forsvarlig, og hva som ikke er det, kan
veere vanskelig a sette (Andrews, 2002; Bratterud & Emilsen, 2013). Flere av informantene
fortalte om utfordringene med a identifisere barn i rusfamilier. Alt ved eleven og familien
kunne se perfekt ut, men allikevel kunne problemene vaere store, fortalte en avdem. Pa den
andre siden kan alle familier ha problemer i perioder, uten at det ma ses pa som alvorlig av
den grunn (Neumann, 2009). Hvilket blikk helsesgster bruker for a tolke de tegn som barna
sender ut, er basert pa hennes tidligere erfaringer (Neumann, 2009). Har helsesgster
erfaring angdende barn i rusfamilier, kan dette hjelpe henne a identifisere et barn med
tilsvarende problematikk ved senere anledninger (Bratterud & Emilsen, 2013). Dette kan
vaere med a forklare hvorfor sa mange av de forespurte helsesgstrene under
rekrutteringsprosessen ikke kjente til elever med familizer rusproblematikk ved sine skoler, i

motsetning til mange av informantene som hadde mgtt flere av disse elevene?

Utdanning og klassebakgrunn kan ogsa ha noe a si for erfaringsgrunnlaget (Bratterud &
Emilsen, 2013; Neumann, 2009). Nar det gjelder klassebakgrunn viser det seg at helsesg@stre
ofte er godt voksne kvinner fra middelklassen (Andersson, Ose, & Norvoll, 2006; Neumann,
2009). Dette kan ogsa ha betydning nar helsesgster skal vurdere barnets omsorgssituasjon
(Neumann, 2009). Som en ser er det mange faktorer som har betydning for hva man ser og
hva man ikke ser. Derfor kan det bli feil a tro at helsesgster lett kan fange opp barn som

utsettes for omsorgssvikt, bare fordi hun mgter sa mange barn (Neumann, 2009).

Det er na belyst noen av de utfordringer helsesgstre i skolen mgter i arbeidet med a
identifisere barn i rusfamilier. Utfordringene er mange, men hvordan kan dette arbeidet bli

bedre?
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5.3 "Kunnskap, tid og mot - er det som skal til?”

| felge en av Baklien og Wejdens informanter i evalueringen av prosjektet “barn i rusfamilier-
tidlig intervensjon” kommer det fram at det som skal til for a finne barna er; kunnskap, tid og

mot (Baklien & Wejden, 2009, s. 112). Hvis dette er svaret, hvorfor er det sa utfordrende?

5.3.1 For stort ansvarsomrade?

Forskning viser at gkt kunnskap om rusproblematikk kan medfgre at barn i rusfamilier blir
identifisert tidligere (Baklien & Wejden, 2009; Elgan & Leifman, 2011; Lambie & Sias, 2005).
Kunnskap kan ogsa gke motet for a fglge magefglelsen overfor elever (Baklien & Wejden,
2009). En enkel Igsning pa problemet kan vaere at helsesgster far gkte kunnskaper om
rusproblematikk. Men er det sa enkelt? Etter intervjuene er inntrykket at helsesgstre
behgver kunnskap pa mange omrader. Det dreier seg om alt fra “tradisjonelle”
helsesgsteroppgaver slik som vaksinering og kostveiledning, via smaskadekompetanse, til
utfordringer pa det psykososiale omradet slik som rus og mobbing. De skal ha kunnskaper
om alt fra spedbarnsalder, til utfordringer blant ungdom. Kan det store ansvarsfeltet vaere

en arsak til at barna sent eller aldri oppdages? Glavin og Kvarme (2003, s. 208) Skriver:

“Fordi helsesgster har ansvar for oppfalging av barn og familier i ulike aldre, med ulike
problemstillinger og i ulike situasjoner, ma hun ha kunnskaper og kompetanse fra et stort og

vidt fagomrade”.

Flere av informantene ga inntrykk av at rusproblematikk bare var et av mange omrader de
skulle ha kunnskaper om. Helses@stre har mange arbeidsoppgaver, og i takt med
samfunnsutviklingen har stadig nye ansvarsoppgaver blitt lagt til tjenesten, uten en
tilsvarende gkning i ressurser (Andrews, 2002; Glavin, et al., 2007). Fra a veere et yrke med
utspring i den medisinskfaglige tradisjon, har yrket na blitt tillagt store arbeidsoppgaver som
heller mot sosialmedisinske tradisjoner. Dagens utfordringer for helsesgstre er heller ikke

like synlige som deres tradisjonelle utfordringer var. Clancy (2010) har beskrevet dette slik:

“Due to changes in the health panorama the public health workers today often fight silent

battles against these less visible and less tangible enemies than their forerunners, who
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fought visible battles to combat the blatant effects of infectious diseases” (Clancy, 2010, s.
73)

Fra myndighetenes side er det store forventninger til helsesgstrene. Det forventes at de
tidlig skal se og identifisere problemer bade av fysisk, psykisk og sosial art (Dalgard et al.,
2011; Meld. St. nr.34 (2012 -2013)). Begrunnelsen er deres seerstilling ved at de mgter sa og
si alle barn. Men selv om forventningene er store, har de har ifglge Neumann (2009) ikke
sgrget for at helsesgstrene far den kunnskapen og ressursene som er ngdvendig for a klare
dette. | forhold til ansvarsomradene, har de mindre ressurser a ta av sammenlignet med
skole og barnevernstjenesten (Glavin, et al., 2007). Nar kunnskaper og ressurser er
mangelfulle, mangler muligens helsesgstre den faglige ballasten som skal til for @ kunne
gripe inn nar en elev behgver det (Neumann, 2009). Neumann (2009) har ved sin forskning
stilt spgrsmal ved hvorfor helsesgstre ikke protesterer mot alle arbeidsoppgavene som de
har blitt tillagt. Hun tror mye av forklaringen finnes i helsesgstrenes historie og identitet.
Helses@stre har ingen tradisjon for @ vaere hgyrgstet og sta pa barrikadene med sine krav, de
er lojale og gjgr jobben sin (Hernaes, 2011). Hadde helsesgstrene fatt avgrenset sitt
ansvarsomrade kunne det blitt lettere for dem a holde seg faglig oppdatert (Glavin &

Kvarme, 2003).

5.3.2 Hjelp av andre innstanser
Flere av informantene gnsket seg andre faggrupper inn i skolehelsetjenesten. Noe av det de

gnsket seg var hjelp av psykiatrisk sykepleier og/eller en fagarbeider med ruskompetanse.
@nsket var a arbeide sammen i team, for som en av informantene fortalte: “alle oppgavene
trenger ikke veere mine”. Ved a fa en fagarbeider med ruskompetanse inn i
skolehelsetjenesten, kunne det bidratt til gkt fokus pa rusproblematikk. Men en ulempe ved
a inkludere andre faggrupper inn i skolehelsetjenesten kan veaere at tjenesten mister sin
neytralitet (Glavin, et al., 2007) Helses@strenes brede ansvarsomrade kan bidra til a
ufarliggjere kontakten med dem (Westgaard, 2004). En av informantene fortalte at alle gar
til helsesgster, derfor er det ikke sa tabubelagt. Ved a fa inn fagkompetanse pa
rusproblematikk eller psykiatri i tjenesten, vil kanskje noe av denne ngytraliteten som ligger i

helsesgsteryrket forsvinne?

58



5.3.3 Mer arbeidstid pa skolen
Helsesgstrene har som beskrevet mange ansvarsomrader de skal fylle. Dette far igjen

konsekvenser for den korte tiden de har ved hver skole. For at elevene skal bli trygge pa
helsesgster ma de bygge tillit, noe som igjen krever talmodighet, tid og mye arbeid

(Sundfaer, 2012b). Barneombudet (2014, s. 6) skriver:

”Som voksne kan vi plukke opp telefonen og bestille time hos fastlegen eller spesialist hvis
livet er vanskelig. Nar barn trenger hjelp med sine problemer ma de banke pé en dgr som

altfor ofte er stengt”.

Helsesgstres begrensede tid ved hver skole kan fa betydning for tillitsforholdet mellom elev
og helsesgster. For elever er det viktig @ ha noen a snakke med som bryr seg om dem
(Backett-Milburn, et al., 2008). Det er ofte et savn nar den voksenpersonen elevene kan

snakke med pa skolen, ikke er tilstedevaerende (Lambie & Sias, 2005).

Et viktig bidrag for a fange opp flere barn med rusproblematikk i familien er derfor en gkt
gkonomisk satsning pa skolehelsetjenesten, slik regjeringen har lovet (Meld. St. nr.34 (2012 -

2013)).

Det er nad beskrevet ulike tiltak som kunnskap, tverrfaglig samarbeid og gkte ressurser som
igjen kan bidra til at helsesgstrene lettere fanger opp barn i rusfamilier. Videre blir de ulike

tradene fra denne studien samlet i en avslutning.
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6.0 Avslutning

Problemstillingen for denne studien var: “Hvordan arbeider helsesgstre i skolen for @
identifisere barn som har det vanskelig pa grunn av foreldrenes rusproblemer og hvilke

utfordringer mgter helsesgstre i dette arbeidet?”

Helsesgstre i skolen kan ha en unik mulighet til a fange opp barn i rusfamilier, da de er
tilstede ved skolene og mgter omtrent alle barn (Erdal, 2004). Men selv om helsesgstre har
denne unike posisjonen, betyr det ikke at helsesgstre enkelt identifiserer disse barna
(Neumann, 2009), noe ogsa denne studien har synliggjort. Under rekruttering av informanter
til denne studien viste det seg at mange helsesgstre ikke hadde erfart denne problematikken
ved deres skoler, selv om undersgkelser antyder at et hgyt antall barn har foreldre med

rusproblemer (Torvik & Rognmo, 2011).

Helsesgstrenes arbeidsmetoder for a fange opp disse barna har blitt belyst, og det viser seg
at helsesgstrene benytter mange relevante arbeidsmetoder som baserer seg pa tillitsbygging
og gyldiggj@ring av rusproblematikk. Da rusproblematikk er tabubelagt og ofte skjult blir
tillitsbygging og gyldiggjgring viktige tiltak i arbeidet for a identifisere disse barna (Johansson
& Ehnfors, 2006; Lambie & Sias, 2005).

Helsesgstrene i studiens utvalg hadde alle erfart elever fra rusfamilier og mange av dem
hadde erfart flere elever med denne problematikken ved deres skoler. Selv om
informantene hadde erfaring og hadde sett hvilke uttrykk denne problematikken kunne fa
hos elevene, syntes de det var vanskelig a8 fange dem opp. Helsesg@stre er ofte engasjerte og
arbeidsvillige i sitt yrke (Andersson, et al., 2006). De gnsker det beste for sine elever, noe
som ogsa gjenspeilet seg i informantene. Det ble derfor et spgrsmal hvorfor disse barna var

sa vanskelig a identifisere?

Selv om helsesgstrenes arbeidsmetoder er relevante, mgter de mange utfordringer. Tiden er
et reelt problem. De har mange oppgaver som skal I@ses pa fa arbeidstimer, og
tidsbegrensningen medfgrer liten tid til hvert barn. Slik tjenesten er lagt opp i dag, har de lite
foreldrekontakt, noe som ogsa kan vanskeliggjgre identifiseringen. Helses@stre har mange
ansvarsfunksjoner. Grunnet dette kan det veere en utfordring a besitte nok kunnskaper

relatert til rusproblematikk, da dette bare blir ett av mange tema de behgver kunnskaper
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om. Nar kunnskapene mangler kan det bli vanskelig a se eller ha mot til 8 se disse barna

(Baklien & Wejden, 2009; Neumann, 2009).

| dagens samfunn ser vi en gkning av psykososiale problemer blant elever, dermed er det
ngdvendig med en synlig stgttefunksjon gjennom primaerhelsetjenesten (Clancy, 2010).
Alkoholkonsumet i landet er stigende og pa bakgrunn av dette kan man anta at antall barn i
rusfamilier ogsa er stigende (Skotland, 2007a). Samfunnsendringer medfgrer at den
tradisjonelle "nabokjerringa” ikke ser utsatte barn pa lik linje som tidligere. Fgritiden var
"nabokjerringa” hjemmeveaerende og hadde full kontroll over hva som rgrte seg i gata. Na er
“nabokjerringa” yrkesaktiv og har ikke samme kontroll (Aftenposten.no, 2011; Bore, 2009).
Barna er store deler av dagen pa skolen eller opptatt med andre fritidsaktiviteter, dermed
viser de ikke like mye igjen i nabolaget. Dette viser viktigheten av a ha en synlig og
tilstedevaerende helsesgster pa skolen, som kan fylle rollen som den tradisjonelle

"nabokjerringa” ikke lenger besitter.

Nar barn i rusfamilier ikke fanges opp og far den hjelpen de behgver, kan de bli “kostbare”
barn. Hvis barna ikke fanges opp f@r de har utviklet store skader grunnet sin problematiske
oppvekst kan ikke bare de menneskelige kostnadene bli store, men ogsa de
samfunnsgkonomiske kostnadene (Olofsson, 2006). | fglge Haugland (2004, s. 169) er det

derfor ”(...)vanskelig @ tenke seg en bedre samfunnsmedisinsk arena enn skolen”.

| felge FN's Barnekonvensjon artikkel 3-2 (1989) skal barn sikres den beskyttelse og omsorg
som er ngdvendig med tanke pa barnets trivsel, pa bakgrunn av dette er det viktig at barna
identifiseres tidlig. Skolehelsetjenesten kan veere en viktig brikke i dette arbeidet, og ifglge
Helsepersonelloven § 10a (1999) skal gi informasjon og ngdvendig oppfalging til barn i
rusfamilier. Men skal skolehelsetjenesten ha den funksjonen myndighetene gnsker de skal
veere (Helsedirektoratet, 2013; Meld. St. nr.34 (2012 -2013)), trengs det gkte ressurser bade

i tid og i kompetanse.
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6.1 Refleksjoner om studiens begrensninger og implikasjoner

Denne studien bygger pa intervju av fem skolehelsesg@stre. Informantene er fa med tanke pa
generalisering av funn, men allikevel var tendensen i helsesgstrenes uttalelser mye av det
samme. Alle informantene fortalte hvor vanskelig det var a se barn som lever i rusfamilier,
noe som kan tyde pa at det er et generelt problem blant helsesgstrene. At identifisering av
disse barna kan veere vanskelig ble ogsa bekreftet da det under rekrutteringsprosessen til
denne studien, viste seg at mange helsesgstre ikke hadde erfaring med denne
problematikken ved sine skoler. Videre uttrykte mange at den korte tiden de hadde pa hver
skole, vanskeliggjorde dette arbeidet. Det er mye som tyder pa tiden er et generelt problem
for skolehelsetjenesten. Informantene kom fra tre ulike kommuner, fra ulike deler av landet
og liten tid var en utfordring for dem alle, noe som kan tyde pa at dette ikke bare er et
problem i noen kommuner. Undersgkelser gjort med tanke pa helsesgstre bekrefter ogsa

dette funnet (Barneombudet, 2014; Helmers & Dolonen, 2013).

Et inkluderingskriterium for denne studien var at informantene matte ha erfaring rundt
problematikken “barn i rusfamilier”. Som tidligere beskrevet manglet mange helsesgstre
denne erfaringen. | ettertid ser jeg at det kunne vaert interessant a hgre deres erfaringer og
utfordringer i arbeidet som helsesgster. Med tanke pa regjeringens forventinger til hva
helses@stre skal kunne oppna i deres tjeneste (Helsedirektoratet, 2013; Meld. St. nr.34 (2012
-2013)), kunne det veert interessant a giennomfgre en stgrre kvantitativ undersgkelse blant
skolehelsesgstre. Med en slik undersgkelse kunne man fatt antydet hvor stor prosent av

helsesgstrene i skolen som har erfaring med denne problematikken.

Denne studien har vist hvilke utfordringer skolehelsesgstre mgter i arbeidet med a
identifisere barn i rusfamilier. Men dette arbeidet krever ofte et samarbeid med andre
yrkesgrupper, som laerere og barnevern. | fglge Baklien (2009) er det en del utfordringer i
dette samarbeidet, som kan ha betydning for om eleven blir identifisert eller ikke. Det
kunne derfor vaert nyttig ved videre forskning, a studere samarbeidsklimaet mellom ulike

profesjoner som helsesgstre, barnevern, og leerere i arbeidet med 3 identifisere disse barna.

Det er giennomfgrt en del forskning angaende barn i rusfamilier (Backett-Milburn, et al.,

2008; Christoffersen & Soothill, 2003; Mohaupt & Duckert, 2010; Serec, et al., 2012), men
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denne studien kan tyde pa at det behgves mer forskning pa dette feltet, sarlig med tanke pa
skolehelsetjenesten. Det er viktig for de barna som er rammet og i fglge tidligere
helseminister Stgre vil det: ”(...)veere et nederlag dersom myndighetene ikke klarer G hjelpe

alle barnefamilier der rus er et problem” (Nordby, 2013, s. 1).
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Vedlegg 3. Intervjuguide

Intervjuguide

Bakgrunn:

1. Kjgnn?
2. Hvilket ar er du fgdt?

3. Fortell litt om din yrkeserfaring som skolehelsesgster?

Helsesgsters arbeidsdag:

1.F@rst er jeg interessert i hvordan arbeidsdagen din er, kan du fortelle litt om den?

2. Hvordan kommer du i kontakt med elevene?

3. Hvor "synlig” er du pa skolen, med det mener jeg hvor lett du er 3 komme i kontakt med?
4. Har du et samarbeid med lzererne og skoleledelsen?

5. Hvordan vil du beskrive samarbeidet mellom deg som helsesgster og leererne/

skoleledelse?

Kunnskap:

1. Hva legger du i ordet “rusproblem”?
2. Pa hvilken mate synes du dette temaet ble vektlagt i helses@steryrket?

3. Barn som lever i familier med et rusproblem er et dilemma som har fatt gkt fokus senere
tid, bla i regjeringens opptrappingsplan for rusfeltet. Hva tenker du er skolehelsetjenestens

oppgave for a identifisere og hjelpe disse elevene?

4. Er dette noe du har erfaring med?
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Identifisering av eleven:

1. Nar blir du bekymret for et barns hjemmesituasjon med tanke pa rusbruk i familien?
2. Hva gj@r du nar du er bekymret for et barns oppvekstvilkar?

3. Hvor godt kjenner du til de andre tjenestegruppenes ansvarsomrader eks PPT, BUP eller

barnevernet?

4. Drofter du bekymringen med andre fagfolk? | tilfelle hvem?
Om du har kontakt med andre fagfolk:

5. Hvordan blir dine bekymringer mgtt av andre fagfolk?

6. Hvis du ikke har fatt bekreftet at en elevs omsorgspersoner har et rusproblem, men

fortsatt er bekymret for barnet, Hva gjgr du da?

7. Er det ting du som helsesgstre kunne gjort annerledes for a oppdage barn som har med

vanskelige hjemmeforhold?

Oppfelging:
1. Nar det er bekreftet at en elev har familie med problematisk rusbruk, hvordan fglger du

da opp eleven?

2. Kan du beskrive hvordan samarbeidet med de andre tjenestegruppene er i

oppfelgingsfasen?
3. Hvilken oppfattning har du av den oppfglgingen eleven mottar i tjenesteapparatet?

4. Sosial og helsedepartementet har gitt ut en veileder “fra bekymring til handling” som

omhandler dette temaet. Er dette noe du kjenner til?

Vi er nda kommet til slutten av intervjuet, er det noe du gnsker a utdype eller tilfgye?
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