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Tittel og undertittel:
Helsesaster s funksg on og erfaring med oppfalging av for tidlig fadte barn og deresforeldrei barnets
forste levedr.

Sammendr ag:

Formal:
Studiens hensikt var 8 avdekke og beskrive hel sespsters funksion og erfaring med oppfalging av for tidlig fedte
barn og deres foreldrei barnets ferste levedr.

Teoretisk referanseramme:

Tidligere forskning og litteratur samt, statlige feringer for hel sesgstertjenesten og faglige retningdlinjer for
oppfaging av for tidlig fedte barn blir belyst. Bronfenbrenners gkologiske utviklingsmodell belyser barnets
utvikling og det sosiale samspill mellom miljgene som skal ivareta barnet.

M etode:

| studien ble det benyttet et kvalitativt beskrivende design. Ti helsesgstere fra 8 hel sestagioner i et fylke ble
intervjuet. Det ble gjennomfert intervjuer som var halvstrukturert ut fra en dataguide utarbeidet med det formal
& besvare hensikten med studien. Data ble analysert ved hjelp av innholdsanalyse.

Resultater:

Studien viste at hel sesgster beskrev et oppriktig enske om a gjere det beste for barnet og familien. Hel sesgster
tilbed stor tilgjengelighet med fokus pa familien som helhet og individuell tilpasset oppfaging. Tillit og dialog
var viktige elementer i sasmhandling. Helsesaster hadde liten erfaring med oppf@ ging av for tidlig fadte barn.
Helsespster s pd sin rolle som generalist og ikke spesialist. Krav til helsesgsterrollen sto ikke i forhold til
mulighet for faglig oppdatering eller gnske om & ga dybden pa ulike tema. Hel sesgster jobbet mye alene pa sma
helsestagioner. Studien avdekket gnske om og behov for gkt kompetanse. Standardiserte kartleggingsverktay ble
ikke benyttet i oppfalgingsarbeidet. | hel sesgsterfellesskap syntes det & vaare kultur for erfaringslaging, men
veiledningsgrupper var ikke organisert. Lite tverrfaglig samarbeid innad pa hel sestagonen, og mangel pa
samarbeid mellom hel sestasionen og spesialisthel setjenesten, pavirket hel sesgsters oppfa gingsarbeid. Tid ble
fremhevet som hindringsfaktor for samarbeid, foreldrenes behov for stette og kompetanseheving.

Konklusgon:

Studien avdekker behov for forskning pa hel sesgsters yrkeshverdag. Helsestagonenei fylket hvor denne studien
ble gjennomfart er sma og med lav forekomst av for tidlig fadte barn, og gir helsesgstrene liten mulighet til &
opparbeide erfaring pa dette feltet. En ressurspoliklinikk ved sykehuset ville gi helsesestrer tilgjengelighet til
spesialistkompetanse og faglig drefting. Velledning av pediater og sykepleier fra nyfadtpost i hel sestagjonene
kan vaae av betydning for praktisk kunnskapsoppdatering.

Ngkkelord:
Helsesgster, prematur, foreldretil premature barn, forebyggende hel searbeid, hel sestagion, kunnskap,
tverrfaglig samarbeid, for tidlig fedt.
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Abstract:

Purpose:
The purpose of the study was to look at and describe the role and experience of the public health nurse (PHN)
in working with preterm infants and their parents during thefirst year of living.

Literature Review:

This study isset in aframe of research and literature pertaining to subject, official guiddines for the PHN
profession and guidelines for working with preterm children. Bronfenbrenner’s ecological model of
development is used to explain the devel opment of the child and the interactions between the different levels of
the social systems the child is depending on.

Method:

A qualitative design is used. Ten PHNs from 8 different Child health services (CHS) in one county was
interviewed. The interviews were semi-structured based on an interview guideline. The answers were analysed
using analysis of content.

Results:

The PHNs reported an earnest desire to serve the children and familiesin the best of ways. PHNs had a low
threshold for contact, both for the family as a unit and more individually based services. Trust and dialog were
important for interaction. PHNs reported lack of experience in working with premature infants. PHNs
considered themselves working on a broad level, not as specialists. Demands for work tasks were out of
proportion considering the limited opportunities for being updated on job matters. Several worked as single
PHNs in small CHS. A want for more knowledge were reported. No standardized assessment tools were used.
Amongst the PHNs there were a culture for shearing experiences, but no organized guidance groups were
reported. Limited multidisciplinary cooperation within the CHS and between the CHSs and the specialized
services at the hospitals were reported, and had an effect on the work of the PHNs. Time was reported to be a
limiting factor, effecting cooperation, and in covering the parents need for support and training.

Conclusions:

This study shows the need for more research into the everyday work life of PHNs. The CHSs of this study are
very small and located in a scantily populated county with few preterm infants, were the PHNs rarely have the
opportunity to get experiencein thisfield of work. To establish alow threshold specialist day clinic at the
hospital would give the PHNs access to specialised knowledge and the opportunity to discuss mattersin services
to preterm infants. Guidance from the maternal ward to paediatrician and PHN could be of value for practical
knowledge.

Key words:
Public health nursing, premature, parents of preterm infants, health promotion, child health services,
knowledge, multidisciplinary teamwork, preterm.
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1. INNLEDNING

1.1 For tidlig fadte barns forekomst, egenskaper og
utvikling

| Norge fedes ca 7,5 % av barnafor tidlig, noe som utgjer rundt 4400 barn pr. ar. For
tidlig (prematur) fadsel defineres som fadsel far 37. fullgétte svangerskapsuker. De
fleste for tidlig fadte barn blir fadt mellom svangerskapsuke 34 og 37. Bkt
kompetanse innen medisin, sykepleie og i behandling gjer at flere yngre og lettere
barn na overlever nyfadtperioden (Reigstad & Markestad, 2001; Saugstad, 2009;
Ulvund, Smith, Lindemann & Ulvund, 1992). Tross redusert dadelighet karakteriseres
for tidlig fadte barn som risikobarn. Selv om de fleste for tidlig fadte barn vokser opp
uten & oppleve spesielle vansker, har de totalt sett en vesentlig hgyere risiko for &
utvikle vansker enn fullbarne barn. Likevel kan ikke risikobarns utvikling
nadvendigvis forutsis ved fadsel (ibid). For tidlig fedte barn har gkt sykelighet i
nyfadtperioden, og for tidlig fadsel kan pavirke barnets utvikling palengre sikt (ibid;
Indredavik, 2005). Det skilles mellom ulike kategorier av for tidlig fedsel (tabell 1).
For tidlig fadte er en heterogen barnegruppe, og de store forskjellene innad i gruppen
gjer forskningsfeltet stort. | rundt 30 % av tilfellene kan ikke sikker &rsak til for tidlig
fadsel fastslas (Lundring, 2008).

Inndeling ut fra graviditetsiengde Inndeling ut fra fadselsvekt

Fullbérent barn. Svangerskapsalder 37-41 uker

For tidlig fadt barn. Svangerskapsalder < 37 uker Lav fodsel svekt. Fadselsvekt < 2500 g
Meget for tidlig fadt barn. Svangerskapsalder < 32 uker Meget lav fadsel svekt. Fodsel svekt < 1500 g
Ekstremt for tidlig fadt barn. Svangerskapsalder < 28 uker Ekstremt lav fodselsvekt.  Fadselsvekt < 1000g.

Tabell.1. Begreper som brukesi beskrivelsen av for tidlig fedt og lav fadsel svekt (Sosial- og hel sedirektoratet, 2007).
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Risiko for og omfang av sykdommer og skader av betydning for helse og utvikling
oker med avtagende svangerskapsalder og med risikofaktorer som hjernebl gdning og
lungesykdom i nyfedtperioden. Selv moderat for tidlig fedte opplever gkt risiko sett
opp mot fullbérne barn (Bronfenbrenner & Morris, 2006; Moster, Lie & Markestad,
2008). Komplikasjoner rundt for tidlig fedsel, ved selve fadselen, i nyfadtperioden og
hos barn med foreldre som av ulike &rsaker er i en vanskelig situasion, er hver i seg
selv en risikofaktor (Bhutta, Cleves, Casey, Cradock & Anand, 2002).

For tidlig fadte barn kan streve med et umodent fordgyel sessystem, som kan gi
ernagingsvansker og en vekt som er lav i percentilene de farste manedene. Dette kan
innhentes, men kan ta maneder til ar (Walther, den Ouden & Verloove-Vanhorick,
2000). Amming kan vaze krevende a fatil (Kaaresen, Ranning, Ulvund & Dahl,
2006). Spesielle motoriske trekk i kroppens muskulatur er vanligst ved 6-8 mnd.
korrigert alder og kan vaare vanskelig & skille fralett cerebral parese (Pedersen,
Sommerfelt & Markestad, 2000). Faren for hjerneskader stiger med avtagende
svangerskapsalder. Nevrologiske umodenheter gjar det strevsomt for barna & regulere
stimuli. Deres signaler er gjerne svakere, og kan vaae vanskelig atolke for foreldre og
hel sepersonell, og kan gi en utfordring i samspill med det for tidlig fedte barnet
(Moss & Hval, 2006 ;Ulvund et al, 1992). Ulleval sundersgkelsen (Ulvund, Smith &
Lindemann, 2001) hadde et utvalg som besto av 104 barn som ble observert da de var
3, 5,8 0g 9 &r. De fant hyperaktivitet, laarevansker og svake kognitive evner som
falgetilstander hos for tidlig fadte barn. Forskerne sier slike vansker mulig kan starte

sin utvikling i de farste levedrene i forbindelse med samspill og kommunikasjon.

1.1.1 Foreldre til for tidlig fadte barn

A féet for tidlig fedt barn betyr et brudd med forventningene om en normal fgdsel og
barseltid. Stress, engstel se og ubearbeidet sorg kan bli et hinder for et naturlig
foreldre- barn samspill (Brudal, 2000; Erlandsson & Stjernqvist, 1993; Kaaresen et a,
2006). Barnets helsetilstand gir ogsa sensitivitet og uro for mulige skader barnet kan

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

faeller veae pafart (Flacking, Ewald, Nyqvist & Starrin, 2006). Hjemkomst kan bety
en krevende omsorgssituasjon for foreldre. For noen fales det utrygt og utfordrende,
med hensyn til om de greier aivareta barnet godt nok (Brazy, Anderson, Becker &
Becker, 2001). Foreldres uro for barnets utvikling kan bli et hinder for glede og
hengivenhet over barnet (Sosial- og hel sedirektoratet (SHdir), 2007; Stjernqvist,
1999). En svensk intervjustudie av foreldrepar til for tidlig fadte barn beskrev
internalisering av foreldrerollen som en gradvis prosess frem til atten mnd alder.
Falelsen av fremmedgjering og ansvar ble gradvis endret til trygghet og familiefalelse
(Jackson, Ternestedt & Schollin, 2003). Markestad (2006) sier foreldretrygghet er den
viktigste forutsetningen for alykkesi foreldrerollen og for at barnet skal fa best mulig
utvikling.

1.1.2 Oppfolging ved helsestasjonen

Overfor nevnte betingelser gir for tidlig fadte barn ulike behov i oppfelging ved

hel sestasjonen. Hel sesasters primaare funksjoner er & samarbeide med foreldre og
faginstanser for abidratil gode vilkar for helse ut fra gjeldende lover og retningslinjer
for helsestagonsvirksomheten (K ommunehel setjenestel oven, 1982; SHdir, 2004,
2007). Helsesgstertjenesten er den sykepleietjenesten som saalig skal ivareta
befolkningsrettet hel sefremmende og forebyggende arbeid. Helsespster skal sta for
kontrollfunksjoner sammen med a anerkjenne og styrke foreldrenes kompetanse, da

foreldre betraktes som eksperter pa sine barn (ibid).

Helsestasjonstilbudet er et frivillig tilbud til befolkningen. Tjenesten skal
tilrettelegges dik at bruker er interessert i atai mot (SHdir, 2004). Helsesgstre er den
gruppen helsearbeidere i Norge som mgter nesten alle barn, grunnet rundt 100 %
oppslutning ved helsestagonen (Helan, 2006). Dette gir hel sesgster en stor mulighet
til & stifte bekjentskap med for tidlig fadte barn og deres foreldre. Hel sespster kan

vage den farste etter barnets hjemkomst, som mgter foreldrenes sparsmdl. En styrke i
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hel sesgsterarbeidet er hel sesgsters kontinuitet ved sin kontakt med familier over tid
(Glavin & Kvarme, 2003).

Hel sestasjonens arbeidsmetoder, posigon og organisering gir et godt utgangspunkt for
oppfalging (Heian, 2006). | avrige nordiske land er hel sesaster som i Norge en
nekkelperson i tjenesten, ulikt resten av den vestlige verden (Jansson, Sivberg, Wilde
Larsson & Udén, 2003). Helsestasjonens struktur og form i Norge er ulikt flere andre
land det er naturlig & sammenligne seg med, selv om health visitor, public health
nurse og community health nurse brukes synonymt med hel sesgster.
Sammenlikningsgrunnlaget med andre lands oppfalging kan derfor vaae vanskelig.
Skilnader med tanke pa geografiske forhold og befolkningsgrunnlag i Norge gir store
ulikheter i starrelse pa helsestasjonene, og med det en variagion i fagmiljgene (Glavin
& Kvarme, 2003).

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Pa bakgrunn av utfordringer for tidlig fadte barns helse, utvikling og forel drebehov
kan det by pa omfattende oppfalging av barna og foreldrene (SHdir, 2007). Hjemreise
betyr overgang i omsorgsniva fra sykehus til foreldreansvar. Det innebaarer ogsa en
overgang i oppfelging av barnet og foreldrene, da hel sestasjonen med hel sesaster
formelt overtar ansvar for oppfelging av barn og foreldre ved sykehusutskriving
(Kommunehel setjenestel oven, 1982; SHdir, 2004, 2007).

Foreldreerfaringer i mate med helsestasjonen viser foreldres opplevelse av at

hel sestagjonen har begrenset kunnskap om for tidlig fadte barn (Jepsen, 2004;
Kloppen, 2008; Mai & Wagner, 2005; Markestad, 2006; Solhaug, 2003). Kritikken
gar pa utilstrekkelig oppfalging av for tidlig fadte barn og foreldre utenfor sykehus,
grunnet helsepersonells kunnskapsniva og usikkerhet i mgte med disse barna og deres
foreldre. Foreldres uttalelse gar ogsa pa at hel sespster og helsestasionslege
signaliserer at de ikke har kunnskap om for tidlig fadte barn, og slik bidrar til & skape
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utrygghet (Markestad, 2006). Karterud (2000) viser til at kun halvparten av for tidlig
fadte barn hadde hatt hjemmebesgk av helsesgster. Det kan tolkes dit hen at madre
hadde ubesvarte sparsma og veiledningsbehov, da 36 % av dem ringte sykepleier ved
nyfadtavdelingen etter utskriving.

K onsensuskonferansen (1998) konkluderer med behov for oppfalgingsstudier, maling
av effekt av intervengoner og klinisk forskning. Kunnskapsmangel om langvarige
virkninger av for tidlig fedsel, hos foreldre og i lokalt hjelpeapparat, kan fare til
vanskeligere tilpasning og utvikling for disse barna. Kunnskapssenteret (2006)
konkluderer i sin rapport med at det finnes for lite god forskning til a svare klart pa
hvordan de for tidlig fadte barna ber falges opp. Det papekes at forskningsgrunnl aget
er spesielt tynt for oppfealging av barna nar de er reist hjem fra sykehuset.

Faglige retningslinjer for oppfelging av for tidlig fadte barn (SHdir, 2007), har vaat et
bakteppe for studien, med sine anbefalinger om en mer omfattende og spesiell
oppfalging ved helsestagjonen, enn for terminfadte barn. De faglige retningslinjene
sier foreldrenes trygghet i sin omsorgsutevelse ma styrkesi tiden etter utskrivelse fra
sykehus, ved at hel sesgster mater deres bekymringer og usikkerhet med relevant
kartlegging av barnets og familiens behov. Nadvendige tverrfaglige tiltak skal
iverksettes. Behov for tverrfaglig, praktisk og spesifikk kompetanse papekes. Det
tilrédes at forsknings- og utviklingsarbeidet ved helsestasjonen styrkes, for & sikre

kunnskapsbasert praksis, med mal om & redusere senskader hos disse barna.

Braarud (2006), har gijennomfart en kartlegging av hel sespsters kompetanse pa
forebygging, tidlig identifisering og iverksetting av tiltak i forhold til barn i alderen O-
2 &r. Ut fra studiens resultater anbefal es hel sestasjonene kompetanseheving, som
veiledning og kursing pa tema for tidlig fadte barn. Helsesgster har et behov for gkt

kompetanse om risikofaktorer ved sped og smabarns utvikling.

Ravn (2007) fremhever behov for gkt fokus pa barna etter utskriving fra sykehus, da

for tidlig fedsel gjer noe med mor/barn- relagonen, fordi mor gjennomgar en krise
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Foreldreveiledning for & forsta barnets individualitet har vist positiv utviklingsmessig
effekt, og kan redusere foreldrestress i forhold til & ha omsorg for sarbare barn, og

gjare dem mer tilfredse i omsorgsrollen (Mai & Wagner, 2005).

| falge Glavin (2007, 2009) er det gjennomfart lite forskning av hel sesaster innen eget
fagomrade generelt, noe som ogsa angar barnegruppen for tidlig fadte.
Helsespsterfaget bygger ogsa pa erfaringskunnskap, som i liten grad har vaat
formidlet for andre. Det finnes fa studier pa hvordan tidlig oppfalging og malrettede
tiltak pavirker for tidlig fedte barn senerei livet (Markestad, 2008).

Som sykepleier og ansatt i psykisk helsevern for barn og unge har jeg gijennom min
virksomhet fatt starre innsikt i temaet. Ut fra dette har min oppmerksomhet og
interesse blitt rettet mot hel sesgster og oppfalging av for tidlig fadte barn. Jeg gnsket
innsikt i temaet ut fra hel sespsters stasted, da dette er lite beskrevet. Hvilke erfaringer
sitter helsesgster med? Det er i dette landskapet studien befinner seg.

1.3 Hensikt og problemstilling

Studiens hensikt er & avdekke og beskrive helsesaster sin funksjon og erfaring med
oppfalging av for tidlig fedte barn og deres foreldre i barnets farste levedr. Dette kan
vaae med pa a sette fokus pa eventuelle behov i oppfalgingsarbeidet. Helsespster har
en sentral og viktig rolle i oppfalgingsarbeidet. Min antagelse er at foreliggende
studie kan dpne for kunnskap som kan gi innsikt og kunne danne grunnlag for videre
hypoteser for forskning. Det vil vaare av verdi for malsetningen om god kvalitet pa

oppfalging av for tidlig fadte barn.
Studiens problemstilling:

" Hvilken funkgon og erfaringer har helsesaster med oppfelging av for tidlig fadte barn og

deresforeldrei barnets farste levear?”
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Problemstillingen er utdypet med falgende for skningsspar smal:

Hvilke erfaringer mener hel sesgster kjennetegner samhandlingen med det for
tidlig fadte barnet og foreldrene?

Hvilke erfaringer har hel sesgster knyttet til egen kompetanse?

Hvilke kartleggingsverktgy bruker helsesgster i oppfalging av for tidlig fadte
barn og deres foreldre?

Hvilke erfaringer har hel sesgster med samarbeid?

1.4 Avklaring av begreper

1.4.1 Erfaringer

Betegnelsen erfaringer kan virke som et vidt begrep. Etter overveielser er ikke
begrepet definert eller avgrenset. Pa forhand kunne en ikke kjenne til hva
hel sesgstrene betraktet som sine erfaringer, samtidig som det var gnskelig at

respondentene selv definerte sine erfaringer gjennom egne fortellinger i intervju.

1.5 Oppgavens oppbygging

Oppgavens avrige kapitler bestar av falgende: Kapittel 2, " Teoretisk referanseramme”
som belyser tidligere forskning, litteratur, statlige faringer for hel sesgstertjenesten og
faglige retningslinjer for oppfalging av for tidlig fadte barn. Bronfenbrenners
akologiske utviklingsmodell belyser barnets utvikling og det sosiale samspill mellom
miljgene som skal ivareta barnet. Kapittel 3, "Metode”, omhandler kvalitativt
intervju, giennomfaring og bearbeiding av datai tillegg til etiske overveielser,
kvalitetskriterier og metodekritikk. | kapittel 4 blir resultatene fra analysen av den
empiriske delen av studien presentert. Kapittel 5 er en drafting av resultatenei lys av
forskningssparsmalene. Kapittel 6 " Konklusion” peker ogsa patema som kan vaae av

interesse for videre forskning.
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2. TEORETISK REFERANSERAMME

Litteraturgjennomgang danner rammen for oppgaven, da den sier noe om perspektiv,
og har betydning for argumentasjonen. Litteratursgk er foretatt i databasene Cinahl,
Medline, Norart & Svemed og ved sgk i Bibsys. Nakkelord i sgk har vaat: health
promotion, public health nursing, community health nursing, nurse, child health
services, experience, knowledge, premature, preterm, low birth weight, parents of
preterm infants, competence, multidisciplinary teamwork. Gjennom sgk i litteratur
har det ikke lykkes forsker a finne forskning pa helsesgsters erfaring med oppfalging
av for tidlig fedte barn. Derfor belyses forskning pa tilstetende tema, litteratur,
lovverk og veiledere, sammen med faglige retningslinjer for oppfelging av for tidlig
fadte barn (retningslinjene) (SHdir, 2007).

2.1 Statlige faringer for helsestasjonstjenesten

Lov om helsetjenesten i kommunene (1982) med forskrifter utgjer lovgrunnlaget for
hel sestagons- og skolehel setjenesten sin virksomhet. 81-2, fastsetter hel sestasjonens
formal og understreker betydningen av forebyggende arbeid:

" Kommunen skal ved sin hel setjeneste fremme folkehel se og trivsel og gode sosiale
og miljgmessige forhold, og sgke a forebygge og behandle sykdom, skade eller Iyte.
Den skal spre opplysning om og ake interessen for hva den enkelte selv og
allmennheten kan gjere for a fremme sin egen trivsel og sunnhet og folkehel sen” .

Utformingen av kommunenehel setjenesten er et samspill mellom administragon,
politikere og fagutevere pa ulike tjenesteniva. Kommunene organiserer fritt samarbeid
med andre kommunal e tjenester, avhengig av sin lokale struktur. Tilbudet skal
giennom samarbeidet vaae helhetlig og integrert. Kommunene skal planlegge sin

hel setjeneste, ha oversikt over helsetilstand og foresla hel sefremmende og
forebyggende tiltak ut fra befolkningens behov (Glavin & Kvarme, 2003;
Kommunehel setjenestel oven, 1982).
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| " Forskrift om kommunenes hel sefremmende og forebyggende arbeid i hel sestagons-
og skolehel setjenesten” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2003) beskrives formal et
for helsestagjons- og skolehelsetjenesten i 8§ 1-1: "Fysisk og psykisk helse skal
fremmes, i tillegg til & fremme gode sosiale og miljgmessige forhold, og a forebygge
skade og sykdom” . Det fremheves at gjennom a styrke foreldrenes egenverd og
opplevelse av mestringskompetanse i foreldrerollen, kan helsestasjonen bidratil &
skape gode oppvekst, utvikling og laaringsmilja. | Nasjonal strategi for & utjevne
sosiae forskjeller (St.meld.nr. 20 2006—2007), understrekes hel sestasonens viktige
rolle nér det gjelder tidlig innsats for barn og unge.

| veileder til forskrift av 3. april 2003 nr. 450, Kommunenes hel sefremmende og
forebyggende arbeid i helsestagons- og skol ehel setjenesten (SHdir, 2004),
(veilederen), utdypes formaer med forskriften. | veilederens innledning formidles
intengon, om abidratil a definere det faglige innholdet i tjenesten og falge opp
regelverkets krav til forsvarlig virksomhet. Veilederen vektlegger en forskyvning i
tjenesten fra problemorientert (sykdomsforebyggende strategi) til ressursorientert
(helsefremmende strategi) arbeid. Forskriften sier helsestasjonen skal arbeide etter
strategier for helsefremmende arbeid (Helse- og omsorgsdepartementet, 2003). | fglge
Madand (2005) er helsefremmende arbeid den prosessen som gjer folk i stand til &
bedre og til & bevare sin helse. Den hel sefremmende strategien tar sikte pa & utvikle
tiltak som kan bedre livskvalitet, trivsel og muligheter til & mestre dagliglivets
utfordringer og belastninger.

Hel sestasjonens program synliggjer bredde og mengde i de oppgaver som forventes
gennomfert av helsesgster (jf.2.2, 2.3) (Misvaa, 2006). Hel sestasjonsprogrammet har
som madl a styrke foreldreveiledningen innenfor virksomheten, med utgangspunkt i
foreldrenes ressurser og behov. Brukermedvirkning vektleggesi veilederen (SHdir,
2004). Helsestasjonen skal i starre grad bista foreldrene med a finne egne | @sninger,
og foreldrenes ansvar for sine barn og hel sestag onens stgttende rolle understrekes.

Tilbudet skal tilrettelegges slik at bruker tilegner seg ny kunnskap, nye ferdigheter, og
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dik far gkt innsikt i faktorer som pavirker helsen. Sammen med foreldrenes anske om
temai konsultagonen har hel sestagonsjournalen temaer knyttet til alder, som

hel sesgster skal kartlegge og samtale med foreldrene om. Hel sestasonens observasjon
og foreldrenes inntrykk av barnet vektlegges. Veilederen (SHdir, 2004) vektlegger
betydningen av og plikt til tverrfaglig samarbeid i helsestasjonsoppfalging (jf. 2.3.3).

Sett i forhold til helsesasters oppfalging av for tidlig fadte barn er dette interessant,
da hel sestasjonen kan ha behov for samarbeidspartnere med ulik kompetanse, for ana
hel sestasjonens mal (ibid). Lov om spesialisthel setjenesten (1999) tydeliggjer ansvar i
forhold til samarbeid, undervisning og opplagring til helsepersonell og foreldre pa

tvers av tjenesteniva

Stortingsmelding nr. 16 (2002-2003) fremhever gkt forebygging, for areparere
mindre. Sett i forhold til oppfalgingsarbeidet er dettei trad med retningslinjene
(SHdir, 2007) som anbefaler a styrke helhetlig oppfelging av for tidlig fadte barn.
Paulsen (1990) sier hel sestasjonen er et sted & henvende seg for rad og veiledning i
forhold til problemer smabarnsfamilier har. Derfor er tjenesteinnholdet i like stor grad

styrt av brukernes behov for hjelp som planlagte kontroller (Glavin & Kvarme, 2003).

Hel sestasjonens grunnbemanning bestar av jordmor, helsesgster, lege og
kontorpersonale, og tjenesten har som oftest tilgjengelig fysioterapitjeneste.
Helsesgster har det administrative ansvaret for helsestasonsdriften og har faglig
ansvar for egen tjeneste (SHdir, 2004). Helsestasionen har strevet med a knytte til seg
fagpersonell, som lege og fysioterapeut. Utskiftinger i legestillinger ved

hel sestasjonen, og ansettelse av nyutdannede leger bidrar til gkt press pa helsesgster,
og St.meld. nr 37 (1992-1993) har videre en antakelse om at hel sesgster i sma
kommuner kan kjenne seg alene med oppgavene. | tillegg har hel sestasonsarbei det
gjennom arenes lgp gjennomgadtt endringer. Derfor kan utdanning eller organisering

vage i utakt med oppgaver som skal lases (Glavin & Kvarme, 2003; ibid).
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2.2 Helsesgster og helsestasjonsarbeidet

Lov om helsesgstertjenesten kom i 1957. Denne ble opphevet da Lov om

hel setjenesten i kommunene (1982) tradte i kraft i 1984. Dagens hel sesgsterutdanning
er en ettdrig videreutdanning for offentlig godkjente sykepleiere i helsefremmende og
forebyggende arbeid for og med barn, unge og deres familier. Studiets fagplan er
utarbeidet frarammeplan for hel sesgsterutdanning fastsatt av Utdannings- og
forskningsdepartementet (2005). Rammeplanen gir hensikten med og fastlegger
innholdet i hel sesasterutdanningen. Utdanningen omfavner et bredt fagfelt og stiller
kunnskapskrav til helsesaster innenfor en variasjon fra svangerskap til ungdom.
Gjennom sin utdanning har helsesgster utviklet forstaelse for hvordan ulike faktorer
av samfunnsmessig, milj@messig og personlig karakter skaper vilkar for helse.
Samordning og samarbeid er sentralt for & pavirke dagens helseproblemer. | form av
sin stilling har helsesgster et ansvar for a planlegge og a koordinere samarbeid, i
arbeid mot et felles mal for tjenestetilbudet. Sammensetningen av sykepleierutdanning
og videreutdanning gir helsesaster kunnskapsgrunnlag for a vurdere risiko for sykdom
og skade. Videre til & vurdere samspill i familien og familiens forhold til sitt miljg,

samt hvordan forhold i samfunnet pavirker barn, unge og deres familie (ibid).

Helsesgsters arbeidsoppgaver har hatt sterst tilknytning til hel sestagjonsvirksomheten,
der kontakten med aldersgruppen 0-2 &r utgjer de starste oppgavene (Andersson, Ose
& Norvoall, 2006; SHdir, 2004). Helsesgster skal ivareta kontroll av barns

hel setilstand sammen med a anerkjenne og styrke foreldrekompetansen, da foreldrene
blir sett pa som eksperter pa sine barn. Hel sesaster har derfor bade en overvakende og
kontrollerende rolle overfor barnets helsetilstand. Ved fokus pa ulike sider ved barnet
skal helsesgster falge barnets utvikling bade fysisk, psykisk og sosiat (SHdir, 2004). |
oppfalging av denne utviklingen ligger blant annet somatisk utvikling i form av
fysiske forhold, vekst og utvikling forevrig, i tillegg til barnets psykososiale utvikling,
foreldrenes behov og andre milj@gmessige forhold av betydning. Ved forebyggende
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arbeid kan det dreie seg om tiltak pa mange samfunnssektorer, der tiltak farst vi | gi

resultater etter en tid.

Helsesgstertjenesten skal vage aktiv og oppsgkende. Hjemmebesgk til brukerne som
farste mete etter hjemkomst er et frivillig tilbud til familien, og tilbys helst i 1gpet av
to uker etter fadselen (Misvaa, 2006). Denne arbeidsmetoden har lange tradigoner,
og det er forskriftsfestet at alle nybakte foreldre skal tilbys hjemmebesgk (ibid).
Hjemmebesakets hensikt er & skape kontakt og tillit med familien og gi rad og
veiledning ut frafamiliens behov, samt & informere om helsestasjonens tilbud
(Helseth, 2002).

Det anbefales at hel sespster skal hatilstrekkelig tid til observasjon, for afaen

hel hetsvurdering av barnets situagion. Der forventet utvikling ikke finner sted eller
ved sparsma om skjevutvikling, skal helsesaster innhente faglig hjelp ved samarbeid i
primaerhel setjenesten eller ved & henvise til annen faginstans (SHdir, 2007)

Jansson, Isacsson, Kornfdlt & Lindholms (1998) studie vurderte madres og

hel sesastres syn pa hel sestasj onstjenestetilbud og farste hjemmebesgk til foreldre med
nyfadte barn. Funn viste at hel sesgsters tilgjengelighet sammen med & bli mett av
samme helsesgster over tid var viktig for madrene. Hel sesgstrene mente at
hjemmebesek ga et bedre helhetshilde av familiens situasjon. Det var verdifullt for
den videre kontakten. Madres og hel sesgstres syn pa et godt hel sestasjonstilbud
samstemmer ut fra dette, med offentlige mal for tjenesten. | fglge Jansson, Pettersson
& Udén (2001) hadde hel sesgstrene ingen forskjeller i vekting av hjemmebesgak,
uavhengig av helsegsters erfaring, alder, organisering av tjenesten eller geografiske
forhold.

2.2.1 Veilederrollen

Velledning er en pedagogisk virksomhet som legger tilrette for oppdagel se og laaing
og inkluderer bade rad, informasjon og undervisning (Tveiten, 2002). Veiledning av

brukere er komplisert og forutsetter kompetanse til a veilede (Tveiten 2006b). For
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hel sesasters mal om a fremme helse og forebygge sykdom er veiledning en
intervensjonsprosess basert pa kunnskap, erfaring og intuisjon. Tilgjengelig tid,
brukerens kompetanse og hel sespsters kompetanse pavirker kvaliteten pa
veiledningen. Hensikten er a gke mestringskompetansen hos den som veiledes

gjennom en dialog basert pa kunnskap og humanistiske verdier.

Hovedformen i veiledning er dialog (Tveiten, 2001). Dialogen kan forstds som et
mgte mellom mennesker som gir en gjensidig forstael se av verden slik den ser ut for
begge parter og reflekgon og handling metes. Veiledning av bruker er
situasjonsavhengig. Det er av betydning & fokusere pa behov her og nd, for innholdet
kan ikke alltid planlegges. Veiledning kan derfor adri bli en teknikk. I samhandling
med brukere i arbeidet med a stette foreldrerollen til det beste for barnet, er det
nedvendig for helsesgster & vektlegge en trygg atmosfaare og skape tillit i mete for a
forsta brukerens situasjon. Dette gjelder ved kontaktetablering og gijennom hele
samhandlingsperioden for a kunne na frem med helsestasjonens tilbud. Synet pa
brukeren som ekspert kan innebaare utfordringer i forhold til veiledning (ibid).

Kommunikasjon er et middel i helsesgsters yrkesutevel se, og god kommunikasjon er
dik en forutsetning for & oppna en tilfredsstillende kvalitet pa hel sestasjonstjenesten
(Skau, 2005).Det finnes lite forskning relatert til hel sesgsters funksjon og veiledning
av brukere (Tveiten, 2006b). Kan helsesgsters rolle bli vag overfor foreldre om
konsultasjonsformen blir preget av veiledning styrt ut fra hvilke temaforeldrene
bringer inn i mete? For tidlig fadte barns foreldres kan ha krisereaksjoner som kan
innvirke pa hvordan de far med seg informasjon (Ulvund et al,1992). Vil foreldrei
krise greie & formidle sine behov og gnsker i samarbeid med hel sesgster? Studier viser
at foreldre har behov for abli mett ut fra ulike informasjonsbehov (Flacking et al,
2006; Saugstad, 2009; Ulvund et al, 1992). Det karakteristiske er at relasonen som
helsesaster og foreldre er delaktige i, oftest strekker seg over ar. Hel sesgsters oppgave
vil dik vaare a hjelpe foreldrene over en lengre tidsperiode, og slipper saledes a

forholde seg til avgrensede oppgaver i hvert mgte.
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Helsets (1999) studie av foreldre med kolikkbarn viste at hel sesgsters viktigste
oppgave overfor disse foreldrene var stgtte og oppmuntring. Faktorer av vesentlig
betydning for at foreldrene opplevde stette, var hel sesgsters faglige dyktighet som

forutsetning for tillit, og at helsesgster var oppriktig interessert i foreldrene og barnet.

Undersgkel se av hel sesgsters veiledningsfunksgon viste at hvordan samarbeidet skulle
vage gelden var tematisert. Foreldrenes behov og type problemer var avgjarende for
kvaliteten av veiledningen (Tveiten, 2006a).

2.2.2 Brukermedvirkning

Helsestasjonen skal gke fokus pa metoder og prosesser som gjer foreldre, barn og
ungei stand til & kunne pavirke faktorer som fremmer deres helse, trivsel og mestring.
Synet pa brukeren som ekspert pa sitt liv, og helsesgster som faglig ekspert og
veileder, gir konsultasjonene gkt fokus pa brukerens opplevel se og hvilke faktorer
som pavirker brukerens valgmuligheter for egen helse (SHdir, 2004). Madand (2005)
sier at aktiv brukermedvirkning er et sentralt element innen forebyggende helsearbeid.
Intensionen er at mgte mellom fagfolk og brukere skal fa en ny karakter preget av
likeverd (Andrews, 2002). A vektlegge brukermedvirkning innebaarer at den som
berares av en beslutning, eller er bruker av tjenester, far innflytelse pa
beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbudet. Brukermedvirkning pa
individniva handler ogsa om hvordan den enkelte bruker medvirker i relasion til
faguteveren og virker inn pa metoder og tilnaaming til brukerne (NOU, 1998; SHdir,
2004). | praksisvil det vaae ulike grader av og former for medvirkning. Variagon i
medvirkning over tid, avhengig av den praktiske problemstillingen, brukers behov og
ressurser, faguteverens situasjon og forholdet mellom fagutever og bruker (Lauvas &
Lauvas, 2004). Brukerperspektivet kan bety at brukernes synspunkter kommer til
syne, men forutsetter ikke at brukerne blir hart, selv om brukere har krav pa respekt
for sin autonomi. Brukermedvirkning pa systemniva omhandler systemet rundt de
individuelle hjelperelag onene, om utforming av tjenester, om rammebetingel ser og
om utforming av helsepolitikken (Madand, 2005).
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2.3 Helsesgster og oppfalging av for tidlig fadte barn

Retningslinjene (SHdir, 2007) sier undervisning om for tidlig fedte barn generelt er
mangelfull i grunn og videreutdanningene for sykepleiere Det foreslas a styrke
fagomradet i aktuelle grunn- og videreutdanninger, og kunnskap bar vektlegges i
fagplaner, som i sykepleie og for helsesasterutdanningen. Dette stettes av Glavin &
Helseth (2005). Ringstad (1997) fant i sin undersgkelse at 57 % av helsesgstrene sa

de fikk lite kunnskap om risikobarn i sin utdanning.

2.3.1 Faglige retningslinjer for oppfalging av for tidlig fedte barn

Primaerhel setjenestens hovedansvar for oppfalging av for tidlig fadte barn og deres
familier etter hjemkomst fra sykehuset understrekesi retningslinjene (SHdir, 2007).
Retningslinjene (ibid) henvender seg til alle faggrupper som har et oppfalgingsansvar,
og det understrekes at for tidlig fadte barn bar tilbys en mer omfattende og malrettet
oppfalging enn terminfadte barn. Oppfalgingen av det enkelte barn skal til passes grad
av for tidlig fedsel og komplikasoner knyttet til fadsel og nyfedtperiode.

Ved primaarhel setjenestens oppfalging i farste levedr er i falge retningslinjene fokus:
"... Vekst, ernaging, psykomotorisk og sansemessig utvikling, familiens mestring og
behov, tilknytning og samspill. Spisevansker og reguleringsvansker i forhold til sgvn,
atferdstilstander og kontakt er spesielt viktig (SHdir, 2007: 11).” Barnets alder skal
korrigeres. Hjemmebesgk og manedlig kontakt ved helsestasjonen de farste atte
manedene anbefales. Deretter kontakt hver annen maned frem til ett ars alder. Tettere

oppfalging overveies av helsesgster etter barnets og familiens behov (SHdir, 2007).

2.3.2 Kunnskap og kompetanse

Retningslinjene (ibid) er ogsa ment som bidrag til gkt kunnskap i fagmiljgene. De
papeker hvordan kunnskapen om for tidlig fadte barn og familienes behov kan bedres
gjennom utdannelse av fagfolk og forskning. God kunnskap om sykdomstilstander og
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vanlige utviklingsavvik ved for tidlig fadsel er en forutsetning for a kunne identifisere
vansker og behov, og av betydning for aivareta familien. Helsesgster har god
kompetanse pa normalfungerende barn, men mange er mer usikre pa forhold knyttet
til risikobarn (Andersson et a, 2006; Ringstad, 1997). Spesialisthel setjenesten har et
formelt ansvar for a overfare kunnskap til primasrhel setjenesten, bade rundt det
enkelte barn og gjennom mer generell opplaaing (Spesialisthel setjenestel oven, 1999 §
7-4). Barneavdelingene oppfordres gjennom retningslinjene til & arrangere jevnlige

kurs for fagpersoner i kommunene som har oppfealgingsansvar overfor for tidlig fadte.

Sintefs rapport om helsesgstres kompetanse viste at 54 % av helsesgstrene var under
eller hadde tatt videreutdanning, etter endt hel sesgsterutdanning (Andersson et al,
2006). Av dem som ikke hadde videreutdanning, oppga 61 % et slikt behov.
Kunnskapsgrunnlaget er av betydning for hvordan hel sesaster oppfatter nye
situagoner og for hvordan laaring skjer. Kunnskapssyn er av betydning for hvilken
kunnskap helsesgster anser som viktig, og er med pa a prege forstaelsen av ny teori
(Glavin & Kvarme, 2003).

Pa landskonferansen om oppfealging av for tidlig fedte barn understreket Vannebo fra
Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og smabarns psykiske helse (Vannebo, 2007)
behovet for kunnskap og kompetanse i primaarhel setjenesten. | hel sesgsters hverdag
innebagrer dette a vaare oppdatert pany forskning i tillegg til & kunne identifisere
faresignaler hos barna og utfordringer som foreldre til for tidlig fadte barn kan

oppleve. Med mal om a hjelpe foreldre til trygge omsorgspersoner overfor sine barn.

Kirkevold (1996) sier at sammenhengen mellom vitenskaplig kunnskap og
anvendelsen av denne i sykepleiefaglig praksis gar gjennom personlig kompetanse.
Teoretisk, praktisk og etisk kunnskap er komponenter som inngar i personlig

kompetanse. De ma integreres i uteverens kompetanse for & kunne innvirke pa
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vedkommendes praktiske handlinger. A bruke av kunnskaper og ferdigheter pa en god
mate i konkrete situasjoner blir tilknyttet kompetansebegrepet.

Faktakunnskap er basert pateorier, forskning, lover og modeller (Fagermoen, 1993).

Teoretisk kunnskap er grunnleggende for forstaelse og innsikt, og danner grunnlag for
vurdering av sykepleieutgvelse i ulike situagoner. Praktisk og teoretisk kunnskap
infiltreresi hverandre, og star ikke motsetninger tross sin inndeling. Tvert i mot sa
antyder Kirkevold (1996) at teoretisk kunnskap bearbeides gjennom erfaringer og blir
slik medvirkende i integrering i sykepleiens praksis. Teoretisk kunnskap gir mulighet
til & karakterisere og forklare forholdet mellom fenomener, og har som regel form av
skriftlig utsagn i tillegg til & vaare personuavhengig. Den teoretiske kunnskapen ma
mobiliseresinn i situasjoner. Eksempelvis ma hel sesgster forsta situasjonen og handle
pa bakgrunn av teoretisk og praktisk kunnskap. Det innebagrer selvstendighet i
beslutninger, etisk ansvarlighet og kyndighet i yrkesgrunnleggende ferdigheter
(Fagermoen 1993). Hel sespstertjenesten bygger pa kunnskap fra ulike felt,
eksempelvis sykepl el efaglige, samfunnsvitenskapelige, naturvitenskapelige,
humanistiske og sosiale fag (Glavin & Kvarme, 2003). Lindholms studie (2001) fra
skolehel setjenesten i Finland viser at innenfor helsesasters fagfelt er det lite
forskningsbasert kunnskap. Eksisterende kunnskap er i liten grad er implementert i
praksis. Forskningsbasert kunnskap er ofte utilgjengelig for helsesgster, og hun
mangler kunnskaper for & omsette forskningsresultater til praksis (ibid).

De praktiske kunnskapstradisjonene bygger pa ferdigheter og dialog, eksempelvis a

inneha de nadvendige ferdigheter som kreves for a uteve hel sesasters funksjoner.
Kunnskapen opptrer i handlingen og hvordan den gjennomfares pa beste méte i
forhold til handlingens hensikt. Samarbeid og kommunikasjon er betydningsfulle
ferdigheter i relagon i mgte med den andre og i samhandling med andre fagpersoner.
Denne konkrete kunnskapen utvikles gjennom hel sesgsters erfaring og utgvel se.

Kunnskapen bygger pa deltakelse og dialog med andre mennesker (Fagermoen, 1993;
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Kirkevold, 1996; Molander, 1997). Reflekgonens betydning i forhold til
kunnskapsutviklingen vektlegges av Molander (ibid), som er opptatt av den praktiske
kunnskapen som en annen type kunnskap enn teoretisk kunnskap.

Taus kunnskap er tilegnet gjennom handling, gving og erfaring og knyttes av
Molander (1997) til de praktiske kunnskapstradisjonene. Spraket har betydning i

formidling og refleksjon over handlingen, meni tillegg ma det erfaring til for ainneha
den praktiske ferdigheten. Ord alene kan ikke beskrive selve utgvel sen fullstendig, og
dik er deler av den praktiske kunnskapen taus. Fagermoen (1993) kaller
erfaringskunnskapen en individuell og personlig kunnskap, tilegnet gjennom teori,
erfaring i praksisfeltet og i mete og samhandling med brukere. Kunnskapen kommer

til uttrykk i bestemte situagoner i ut@verens handlinger.

Etisk kunnskap omfatter bade teoretisk og praktisk kunnskap. | hel sespsterpraksis star
en ogsa overfor situasjoner der det er vanskelig a bestemme hvordan en skal utforme
ngdvendige tiltak. | slike situasjoner er det verdimessige og etiske sparsmal det ofte
dreier seg om a besvare (Kirkevold, 1996). Etisk kunnskap dreier seg om avage
forpliktet pa sykepleiens verdigrunnlag og ha en etisk bevissthet som visesi ens
holdninger og giennom handlinger. Det stilles krav til at helsesgster er bevisst egen
rolle og verdigrunnlag, med holdningene preget av tillit, respekt og forstaglsei sin
utevel se (Fagermoen, 1993; ibid).

Teoretisk, praktisk og etisk kunnskap integreres gradvis gjennom erfaring og
refleksion. Refleksion vil si & betrakte eller overveie (Kirkevold, 1996).
Tilbakeblikkrefleksion har til hensikt & forsta og tolke situasjoner en allerede har
erfart (ibid). Sykepleiefaglig veiledningen har til hensikt & belyse situasioner fra
sykepleiepraksis pa mater som synliggjer handlingsalternativer. | egen veiledning kan
helsesgster vurdere sin kunnskap, egne holdninger i praksis og se kritisk pa egne
handlinger (Glavin & Kvarme, 2003). Karikstad & Sellevold (2002) viste til positive
erfaringer med sykepleiefaglig veiledning i et undervisningssykehjemsprogekt i Oslo.
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| mgte med for tidlig fadte barn har hel sesaster med seg personlig kunnskap og
erfaring, som kan vurderes og deles med andre, og hentes frem i nye og liknende

situagjoner (Fagermoen, 1993).

Kompetanse. A vaare kompetent er & inneha kvalifikasjoner eller veare skikket til et
bestemt gjeremal. Kompetanse blir nyttet i betydningen av personlige kvalifikasjoner
(Skau, 2005). Kvalifikasjoner i utavelse av sykepleie oppnas etter offentlig godkjent
sykepleierutdanning (Fagermoen 1993; Kirkevold 1996). | helsesgsters praksis, i mgte
med foreldre og barn er komponentene teoretisk, praktisk og etisk kunnskap
sammenvevd i personlig kompetanse og fremtones ulikt alt etter situasjonens
avhengighet. Evnetil ainkludere de ulike komponentene kunnskap, verdier og
ferdigheter i helsesgsterarbeidet utvikles med erfaring, teoretisk, praktisk og etisk
kunnskap. Fagermoen (1993) sier at kompetanse ikke er noe en har, men noe en viser

I konkrete situasioner i mgte med pasienten i situasoner der kunnskap, verdier og

ferdigheter omsettesi praksis.

Orvik (2004) sier at begrepet kompetanse innebaarer mer enn teori og individuell
kunnskap. Han vektlegger organisatorisk kompetanse som betyr klinisk kompetanse
som innebagrer selvstendighet og likeverdighet i samarbeid med andre fagpersoner.
Kompetanse blir relagonelt og knytter fagpersoner, fagmilj@ og organisasjonen
sammen. Organisatorisk kompetanse bestar av begrepene organi sasjonskompetanse og
organi seringskompetanse. Sykepleierkompetanse handler bade om a forsta
sykepleiens plassi en organisasjon (organisasjonskompetanse), og ha
handlingskompetanse (organi seringskompetanse) som kjennetegner praktikere som pa
kyndig vis organiserer arbeidet. Orvik (2004) viser til organisasjonens forventninger
til sykepleiere ndr det eksempelvis gjelder gkonomiske rammer, og deres anstrengelse
for afaressursenetil astrekke til som en viktig grunn for sykepleiere ainneha

organisatorisk kompetanse.
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Grimem (1996) fremhever kompetanse som forutsetning for tillit. Pasienter stoler pa
profesjonelle hel searbeidere som kompetente representanter for en tjeneste, slik som
hel sesgstertjenesten. Brukere har et behov for hjelp som helsesgster i form av sin
kompetanse er satt til divareta, og en forventning om at helsesgster bruker sin
kompetanse i hjelpearbeidet. Helsesgster sikrer tilstrekkelig kompetanse i sitt daglige
arbeid, noe som innebagrer et kontinuerlig faglig engasjement. Tilbakemeldinger i

arbeidet er ikke bare viktig for trivsel, men ogsa et element i kompetanseutvikling.

2.3.3 Tverrfaglig samarbeid

Tverrfaglig samarbeid betyr samarbeid pa tvers av faggrupper og profesjoner som har
en felles utfordring eller problem og hvor man arbeider mot et fellesmal (Glavin &
Erdal, 2007). Oppfalging av for tidlig fadte barn er en samarbeidsprosess der
tverrfaglig tilnaaming og samarbeid benyttes (SHdir, 2007). | samarbeidet
kombineres kunnskaps- og ferdighetsomrader, teori og metoder som ingen
enkeltperson alene innehar. Teori og metode fra ulike fag integreres gjennom
kommunikasjon med hverandre il en felles tverrfaglig innsikt. (Lauvas & Lauvas,
2004). Likeverd og gjensidig respekt blant teammedlemmene er en forutsetning for et
godt fungerende tverrfaglig samarbeid, i tillegg til lik tilgang pa informasjon. Rollene
bar ikke bare vaare tydelig for deltakerne i teamet, men ogsa for brukerne (ibid).
Tverrfaglig samarbeid krever forankring i organisasjonen med tydelig rolleavklaring
samt at profegonene er kyndige i eget fag og kan kommunisere faget til andre
teammedlemmer (Glavin & Erdal, 2007). Et godt tverrfaglig samarbeid forutsetter at
en greier a utnytte ulikhetene i kompetanse, erfaring og hverandres roller som
samarbeidspartnere i oppfalgingsarbeidet. Helhetstenkning rundt samarbeid er
nedvendig for & na forebyggende malsettinger i helsearbeidet, samtidig som tiltak bar
etableresi naa't samarbeid med brukerne (Norsk sykepleierforbund, 1997). Utydelige
retningslinjer, forskjellig kompetanse, ulike roller og personlige ulikheter har vaat
beskrevet som problemer knyttet til samarbeid innad i primaeerhel setjenesten, patvers
av nivaer og med andre sektorer (SHdir, 2007; Stortingsmelding 63, 1997-98).

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

22

Trygghet i eget fag der kompetansen er forankret i teoretisk forstaelse og praktiske
erfaringer er et vilkar for samarbeid. | tillegg er felles forstael se og malsetninger en
forutsetning for helsefaglig sasmarbeid (Glavin & Erdal, 2007).

Primaarhel setjenesten plikter & involvere andre instanser og faggrupper i
oppfalgingssamarbeid, ut fra barnets og foreldrenes behov (SHdir, 2007).
Retningslinjene understreker ngdvendigheten av at aktuelle fagpersoner samarbeider
om vurderinger og rad, da barnas vansker ofte er komplekse og ssmmensatte. Det
fremheves at institugoner i spesialisthel setjenesten som rutinemessig ” skal falge opp
for tidlig fedte barn ... ma utvikle nadvendig tverrfaglig kompetanse og rutiner

giennom opplaaring og yrkesutavel se (SHdir, 2007:39).”

| samarbeid med foreldrene skal foreldrenes bekymringer mgtes med relevante
undersgkel ser og tiltak. ” Foreldrene ber fa ngdvendig trygghet i omsorgsutevel sen
far utskrivelse fra sykehus og i tiden etterpa (SHdir, 2007:35).” Anledningenetil a
pavirke de for tidlig fadte barnas helse avhenger av samarbeid med forel drene.
Sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer (2007) sier at sykepleieren fremmer
pasientens muligheter til ata autonome beslutninger ved a gi tilstrekkelig til passet
informasjon og forsikre seg om at informasjonen er oppfattet. Oppf gl gingsansvar skal
klargjgresi samarbeid far hjemreise. Det bar vurderes om nyfadtavdelingens
personell sammen med foreldre og helsesgster skal mates, for utveksling av
informasjon og avklaring av ansvarsforhold (SHdir, 2007).

Tverrfaglig og tverrsektorielt arbeid er sentrale elementer innen forebyggende
helsearbeid, som forutsetter stor grad av tverrfaglighet bade nér det gjelder
utdanningsbakgrunn og praktisk erfaring (Madand, 2005). Helsesgster skal deltai et
forpliktende tverrfaglig og sektorovergripende samarbeid, og har et ansvar for a
videreutvikle sin personlige og faglige kompetanse som helsesgster. Samarbeid

mellom helsespster og de andre faginstansene i kommunen er en forutsetning for a
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uteve et helhetlig forebyggende arbeid (Glavin & Erdal, 2007). En helhetstenking i
forhold til samarbeidspartnerei tverrfaglig samarbeid er en forutsetning for a na
malene i forebyggende arbeid (Norsk Sykepleierforbund, 1997). Det skal derfor
etableres tverrsektorielle og tverrfaglige arbeidsformer og tiltak i naat samarbeid med
brukerne. Lov om helsetjenesten i kommunene (1982) gir kommunene selvstendighet
til & velge lokale Igsninger. Den lokale handlingsfriheten er noksa begrenset, da
Statens helsetilsyn fastdar at asninger som fraviker vesentlig fra retningslinjene ma

dokumenteres og begrunnes (SHdir, 2007).

| henhold til spesialisthel setjenesteloven (1999), har hel sepersonell ansatt i
spesialisthel setjenesten ansvar for a gi kommunehel setjenesten rad og veiledning om
hel semessige forhold som er pakrevd, slik at kommunehel setjenesten skal kunne | gse

sine oppgaver etter lov og forskrift.

Pa landskonferansen om oppfealging av for tidlig fadte barn (2007) understreket
Vannebo nadvendigheten av samarbeid. En spesialisthel setjeneste som er "tett pd’ pa
primaahel setjenesten, eksempelvisi observasion av barnet, sammen om tiltak og i

evaluering av tiltak, vil gjere helsetjenesten til bedre hjelpere for barnet og familiene.

Prosjektet "Tidlig hjelp til barn 0 —3 &” (Abrahamsen, 2007), har vaat et tverrfaglig
utviklingspros ekt ved Barne- og ungdomsklinikken, Sykehuset Telemark, i samarbeid
med farstelinjetjenesten i Grenlandskommunene. Malgruppen har vaat for tidlig fedte
barn med fadsel svekt under 2000 g. Hensikten var & utvikle et bedre helsetilbud til for
tidlig fedte barn, ved ma om aforebygge, tidlig identifisere og gi tidlig hjelp til barn
med risiko for skjevutvikling. Prog ekteteval ueringen oppsummeres som vellykket
med tanke pa innfgringen av intervensjonsprogrammet og rundt oppfal gingsarbei det.
Helsesgstrene fremhevet progektet som nyttig og gnsket samarbeidet videre.
Ervervelse av ny kunnskap, i tillegg til hjemmebesgk sammen med veileder ble
fremholdt som viktig av helsesaster. De opplevde ogsa prosjektet som en viktig
stettespiller i arbeidet med de for tidlig fadte barna. (ibid).
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| Sintefs rapport (Andersson et al, 2006) sa 42 % av helsesgstrene at de hadde et godt
samarbeid med andre kommunale instanser om barn med sammensatte vansker.
Videre pdpekte de manglende rutiner for samarbeid, manglende vedtak og ulike
kulturer som noen arsaker til at samarbeid ikke fungerte, eller bare i noen grad

fungerte godt nok.

2.3.4 Kartleggingsinstrumenter

| falge retningslinjene kan “... kvaliteten pa oppfalgingen kan bedres ved & bruke
standar diserte kartleggingsinstrumenter, og det bar brukes instrumenter som
helsespster og andre fagpersoner har erfaring med a bruke (SHdir, 2007: 37).”
Kartleggingsarbeid er omfattende og krevende i tillegg til at det fordrer kunnskap og
kompetanse. Gode metoder er betydningsfulle for & unnga a overse viktige forhold, og
for & skape trygghet for helsespster i sitt arbeid (Glavin & Kvarme, 2003).
Kartleggingsinstrumenter er tester, sparreskjemaer og undersgkel sesmetoder for
tilnaaming, og skal medvirke til kvalitativt og gode observasjoner. Det oppfordres til
anvendelse av metoder en har erfaring med a bruke i kartlegging overfor for tidlig
fadte barn, da ulike helsestasjoner benytter ulike kartleggingsverktgy. Retningslinjene
viser til Ages & Stages Questionnaires (ASQ) og Tidlig intervensonsmetode (T1) som
anbefalte kartleggingsinstrumenter.

ASQ er utviklingsscreening ved hjelp av foreldreutfylte skjemaer. | tillegg til 30
sparsmal innenfor de fem utviklingsomradene grovmotorikk, finmotorikk,
kommunikasjon, personlighet og problemlasning er det en del med generelle sparsmal

angaende bekymringer foreldre kan ha om barnets utvikling generelt (Janson, 2003).

Tl er utviklet til bruk i helsestasionen. Mal setting er & bygge pa omsorgspersonenes
ferdigheter og kompetanse i intervengionen. En helhetlig vurdering gjares av barnet,
omsorgspersonene og relasonen dem i mellom. Systematisering av observasjoner av
barnet, biologiske-, omsorgs-, familie-, sosiale- og samspillsforhold ligger til grunn

for vurdering, samt informasjon og eventuelle bekymringer fra omsorgspersonene.
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@kt fokus pa tidlig intervensjon spisser fokus pa flere tilstander som kan oppdages
tidlig der spesifikke tiltak er utviklet (Rostad, Martinsen, Aas & Germstad, 1996).

Nagjonalt kunnskapssenter for hel setjenesten (2005) anbefaler ikke noen spesifikke
kartleggingsinstrumenter fremfor andre for a pavise avvik hos for tidlig fadte barn.
Tydeliggjering av barnets behov ma bygge pa fagpersonells kunnskap om hvilke

utviklingsavvik som er vanlige og hvordan disse arter seg.

Kartlegging av kompetanse, forebygging, tidlig intervenson og iverksetting av tiltak
for barni alder 0-2 &r fant liten bruk av kartleggingsverktgy ved hel sestasjoner i
Bergen og Nordhordland (Braarud, 2006).

2.3.5 Hjemmebesgk

Helsesgstertjenesten skal vaae en aktiv og oppsekende tjeneste. Hjemmebesgak til
brukerne som farste mate etter hjemkomst er en tradigonell prioritert oppgave, og den
mest tidkrevende og omfattende kontaktformen mellom hel sesgster og familien
(Glavin & Kvarme, 2003; Paulsen, 1990). Retningslinjene (SHdir, 2007: 11) Sier at:

" Det anbefales hjemmebesgk i 1. og 2. uke etter hjemkomst.” Hensikten er & skape
kontakt, tillit og & vurdere hva familien trenger av hjelp og stette i mestring av
foreldrerollen. | tillegg til & mete familien i deres eget miljg, observerer og undersgker
hel sesgster barnet, samtaler om fadselen, barseltiden, stell og anming/ernaging. Dette
i hensikt & veare lydher og veilede ut frafamiliens behov, og ainformere om

hel sestagonens tilbud. Det fremheves at hjemmebesgk i familiens eget miljg ofte gir
en bedre innfallsvinkel til det videre samarbeidet, for ekspertrollen blir ikke sa
patrengende nar man er pa hjemmebesgk (Glavin & Kvarme, 2003; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2003). Foreldre har uttrykt at felelsen av a vaare likeverdig
overfor helsesgster er av betydning, en falelse som kan oppleves ved hjemmebesgk.
Helsespster er gjest, og er i hjemmet pafamiliens vilkar. Rammen for kontakten er
tilrettelagt for trygghet. | tillegg til & bli kjent far hel sesgster mye kunnskap om barnet
og familien (Jansson et al,1998).
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2.3.6 Samspill

Ifalge retningslinjene (SHdir, 2007) har samspill et spesielt fokus ved oppfalging i
primaarhel setjenesten i barnets farste levedr. Statte, informasjon og veiledning av
foreldre i oppfelgingsarbeidet kan hjelpe foreldrene til & bli sensitive pa barnets
signaer, og trygge i foreldrerollen (Ulvund et al, 1992).

| senere & har spedbarnsforskningen utviklet ny kunnskap om spedbarnets evner og
muligheter i tidlig samspill. Fra a se pa barnet som et lite sosialt individ, betraktes
spedbarnet som biologisk inngtilt pa og motivert for mellommenneskelig
kommunikasjon (Bréten, 2007). Smith & Ulvund (1999) sier samspill kjennetegnes
som en samregulering av atferd. Det uttrykker spontanitet og oppfinnsomhet. |
samspill oppdager barnet ulike handlingsmenstre som fungerer i lag med andre
mennesker. Samspill er ogsa en form for overfaring av informasjon, og en
samhgrighet. Denne samhgrigheten blir til hos barnet nér det deler sine erfaringer
med sine omsorgspersoner eller andre. Samspill gir ogsa dpning for instruksjon. Nar
barnet deltar i samspill, vil det samtidig laae noe om omkringvaaende omgivel ser
(ibid). Slik bidrar det til felles kommunikasjon, noe som legger grunnlaget for
tilknytningen mellom omsorgspersonen og barnet. Barnets medfadte anlegg, forhold
ved foreldrene og forhold ved barnets omverden vil hainnvirkning pa samspillets
kvalitet (Bowlby, 2000; Moss & Hval, 2006: Rye, 2002; Smith & Ulvund, 1999).

Det antas at dersom stress reguleresi samspill med en sensitiv omsorgsperson i
nyfadtperioden, utvikler barnet selv strategier for stressregulering i |gpet av farste
levedret (Smith & Ulvund, 1999). Barnets har en ustabil vakenhetstilstand, noe som
vanskeliggjer a fastholde en tilstand hvor barnet er oppmerksomt og gir blikkontakt.
Barnets forsinkede reaksjoner vanskeliggjer afatil en giensidig rytme i samsgill.
Barnets svake responser og kroppssprak gjer det vanskelig for foreldrene atolke
barnets signaler, noe som en antar er uavhengig av medisinsk tilstand. Foreldre kan

fale seg avvist ved et foreldre barn- samspill som ikke fungerer optimalt. For noen
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foreldre kan det fare til understimulering, eller overstimulering i iver etter ana frem
til barnet (ibid).

Pa bakgrunn av studier av for tidlig fadte barn utviklet Als (1986) Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP- modellen).
NIDCAP-modellen fremhever at alle for tidlig fadte barn har evner ut frasin
modenhet, som signaliseres gjennom barnets atferd. NIDCAP-modellen er et
omsorgsprogram der intervensjoner er tilpasset barnets utviklingstrinn, samt et
verktay til vurdering av barnets modenhet. Programmet inneholder anbefalinger og
tiltak i forhold til &tilpasse omsorgsmilj@et og pleien etter barnets utvikling og rytme.
Foreldredeltakelse i pleie og opplaaing i sykehus vektlegges, med ma om a stette
barnets utvikling, tolke barnets signaler, redusere stress, lette selvreguleringen og gke

kontakten mellom foreldre og barn.

Kunnskapen om det tidlige foreldre barn- samspillets betydning for barnets fremtidige
intellektuelle, falel sesmessige og sosiale fungering har resultert i tiltak som skal

styrke foreldre barn- samspillet. Vermontprogrammet utprevd i en modifisert vergon
ved Universitetet | Tromsg i samarbeid med Universitetssykehuset- Nord- Norge,
Tromsg, er et dlikt tiltak med sengitivitetstrening av foreldre far utreise fra sykehuset
og gjennom fire hjemmebesgk etter utskrivelse, frem til barnets tre maneds alder
(Smith & Ulvund 1999). Ved Odlo universitetssykehus, Ullevdl foregar ogsa
utpreving og forskning pa Vermontprogrammet, men resultatene er enda ikke
publisert (Ravn, 2007). Funn viser at et dlikt tidlig intervensgons program kan
redusere forel drestress bade hos madre og fedre til for tidlig fadte barn til et niva som

kan sammenlignes med foreldre som far barn til termin (ibid).

For tidlig fadte barn varierer som nevnt bade i vekt, hvor tidlig de er fedt og de har
ulik biologisk status med ulike risikofaktorer. Dette gir vansker med a forutsi hvordan
for tidlig fadsels pavirker barnets utvikling (Saugstad, 2009). K ombinasjonen av

risikofaktorer i barnets milja vil ogsa virke medbestemmende for utfallet. Derfor bar
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tidlig innsats som en viktig forebyggende faktor rettes mot hele gruppen Hagtvedt &
Horn (2008) papeker videre at innsikt og intervensjon bar bygge pa forskning om

barn som er fadt for tidlig og teori i forhold foreldre- barn samspill.

"Tidlig intervenson overfor premature barn”, er et progjekt i regi av Sarlandet
kompetansesenter i samarbeid med Sarlandet sykehus, Prematurforreningen og Helse-
og Rehabilitering (Temte, Ruud & Danielsen, 2009). Intervensjonen har foregatt i
form av hjemmebesgk hver maned etter hjemkomst fra sykehuset i barnets farste
levedr og deretter hver annen maned fram til barnet fylte 3 & (korrigert alder).
Intervengjonen har vaat familiebasert og vektlagt foreldre barn- samspill i daglige
rutinesituasjoner. Det er laget en dvd som viser intervengjoner. Resultat viser tryggere
foreldre ved progjektslutt enn ved progjektstart, og et dreid fokus fra problemer som
kan oppsta til barnets utvikling og fremgang.

2.4 Bronfenbrenners gkologiske utviklingsmodell

Bronfenbrenner (1979) retter fokus pa mennesket i utvikling, miljgets betydning og
interaksjonen mellom de ulike aktgrene rundt individet og individet selv. Det
vektlegges hvordan mennesket utvikler seg i form av en beskrivelse og analyse av
barns oppvekst i et samfunn i kontinuerlig forandring. Familien gis en sentral rollei
barnets utvikling, og den avgjarende faktoren er samspillet mellom prosesser innen
familien og innen andre viktige arenaer. Samvirkningen mellom familieprosessene og
individets genetiske potensial, overgangsfaser i livet og sasmfunnsforhold generelt er
av betydning. Systemenes gjensidige avhengighet pavirker indirekte og direkte barnets
utvikling. Teorien uttrykker at endringer pa en arenavvil feretil endringer pa andre. Et
skt syn retter fokus mot kvaliteten pa kontakten innad i samhandling mellom de
enkelte aktarene, som betydningsfull i oppfalging av for tidlig fedte barn, med mal
om afremme en god utvikling for barnet. Barnas utvikling blir i henhold til dette et
resultat av samspillet mellom disse miljgene og systemene. Bronfenbrenner (1979:21)

definerer utvikling som:
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“The ecology of human devel opment involves the scientific study of the
progressive, mutual accommodation between an active, growing human being
and the changing properties of the immediate settings in which the devel oping
person lives, as this process is affected by relations between these settings, and
by the larger contexts in which the settings are embedded.”

—

Makro

Figur 1: Bronfenbrenners (1979) akol ogiske utviklingsmodel.

Definisjonen innebagrer et syn pa mennesket som en voksende, dynamisk organisme
som beveger seginn i og restrukturerer miljget det er en del av. Den gkol ogiske
tenkeméate plasserer pa denne maten menneskers utvikling i et systemperspektiv, ogsa
omtalt som gkologisk nettverk. Systemet utgjer organiserte helheter der hvert element
som inngar blir sett pa som gjensidig avhengig av hverandre. Betegnelsen ” the
developing person” brukes bade om barn og voksne under utvikling. Bronfenbrenner
betrakter det gkologiske miljget som et sett av konsentriske sirkler der et niva
omslutter det neste. Dette medfarer fire nivaer som omtales frainnerst til ytterst som

mikro-, meso-, ekso- og makrosystemer (Bronfenbrenner, 1979).
2.4.1 Mikrosystemet

Mikrosystemet bestar av alle settingene som individet inngar i og pavirker, og blir
pavirket av. Familie, venner og barnehage er eksempler pa slike settinger, som
normalt gker i antall etter hvert som barnet blir eldre. De viktigste elementene i
mikrosystemet er aktiviteter, roller og sosiale relagoner (Bronfenbrenner, 1979).

Barnet gjar sine grunnleggende erfaringer og skaper sin egen virkelighet i dette
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systemet, og disse erfaringene er med pa a prege barnets videre utvikling i de andre
systemene. Mikrosystemet pavirker barnet direkte gjennom samspill og

kommunikasjon.

2.4.2 Mesosystemet

Forholdet og samspillet mellom settingene pa mikroniva utgjer modellens
mesosystem, som bestar av naamiljger og omhandler forbindelsen og utviklingen av
samspillet mellom de ulike naa'miljgene. Betydningen av a binde sammen livsarenaer
er avgjarende for a muliggjere utvikling. Mesosystemet er like avgjarende for barnets
utvikling som mikrosystemet. Mesosystemet skisserer hvordan det som finner sted i
en setting virker inn pa det som skjer i en annen setting og hvordan endringer i ett
milj@ farer til endringer i et annet milja. Mesosystemet blir tillagt sa stor vekt fordi
samhandlingen mellom voksne vil reflekteresi deres aktiviteter, roller og relagjoner
overfor barnet. Foreldrenes sosiale nettverk kan ha en indirekte pavirkning pa barns
utvikling ved a pavirke deres samhandling med barnet. God og regelmessig kontakt
eller samarbeid mellom ulike arenaer rundt barnet kan gi viktige bidrag til positiv
utvikling for barnet, hvis disse arenaene statter og kompletterer hverandre.
Bronfenbrenner (1979) definert en dyade som en situason der to personer retter
oppmerksomheten mot, eller deltar i, hverandres aktivitet. Ved a observere begge
sider i et slikt samspill (eksempelvis mellom forelder og barn) med tanke pa deres
aktivitet, deresroller og deres relagon, vil man kunne se hvordan de to partene
sammen sarger for utvikling. Denne samhandlingen fungerer som en av byggesteinene
i et mesosystem. Bronfenbrenner (ibid) interesserte seg for den pavirkningen som

tredjepersoner har for denne dyaden.

2.4.3 Eksosystemet

Eksosystemet, utgjeres av settinger der individet selv ikke deltar direkte, men

prosesser som pavirker personen indirekte. Miljg som pavirker barnets utvikling, hvor
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barnet ikke utaver en aktiv rolle, kan vaae tilgang pa gode omsorgsordninger, andre
rettigheter for smabarnsforeldre, boforhold og gkonomi. Bronfenbrenner (1979)
beskriver dette systemet som en gjensidig pavirkende prosess hvor man forbinder
hendelser som finner sted i eksterne miljger til prosesser som finner sted i
mikrosystemet. Eksosystemet danner slik et tredje system som virker indirekte ned pa
mikrosystemet. Systemet viser at en ikke kan se barnet og familien og de ulike

hjel peinstanser som isolerte enheter i oppfalging.

2.4.4 Makrosystemet

Makrosystemet omfatter de omkringliggende omgivelsene for barnet, med stor
innvirkning pa barnet. Makrosystemet utgjer de ideologiske og institusjonelle
mgnstrene som preger kulturen var, altsa sett av verdier, holdninger og tradisjoner,
som bevist eller ubevist preger hvordan vi ser og oppfatter verden. Det samfunnet et
menneske lever i preges av verdisystemer som igjen har innflytelse pa samfunnet som
helhet, samt dets enkelte bestanddeler. Individer i et samfunn vil preges av
samfunnets verdisystem ved atolke virkeligheten gjennom et utgangspunkt i dette
systemet (Bronfenbrenner, 1979). Viktige elementer her utgjer samfunnets lover og
forordninger, dets sosial- og familiepolitikk, prioriteringer og satsningsomrader,

kvaliteten pa omsorgs- og utdanningsinstitusjonene og samordning av tiltak for barna.

2.4.5 @kologiske overganger

Etter & haintrodusert den gkologiske modellen for utvikling fremlegger
Bronfenbrenner uttrykket “ gkologisk overgang” som en betegnel se pa rolleendringer
eller forandringer: “An ecological transition occurs whenever a person’s position in
the ecological environment is altered as the result of a changein role, setting, or
both (Bronfenbrenner, 1979:26).” En gkologisk overgang inntreffer hver gang et
individ forflytter seg fra et mikromilja til et annen. Eksempler pa slike overganger er
abli foreldretil et for tidlig fedt barn. Bade foreldrene og barnet vil giennomga slike

overganger. Dette omhandler ikke bare barnet og det umiddelbare miljg, men ogsa
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ytre omgivelser. En kan anta at risiko og muligheter utgjer hver sine ytterpunkt (Bg,
2000). Slik blir den totale settingen personen befinner seg i, eller helhetsperspektivet,
viktig i oppfelging av for tidlig fedte barn. Bronfenbrenner (ibid) papeker kontinuitet

mellom de ulike sosialiseringsarenaene i livet til et individ under utvikling.

Bronfenbrenners teori er omfattende. Under dette punktet er det bare presentert et
kort utsnitt av kjennetegn ved modellen. Modellen er imidlertid relevant for studien,
damodellen viser miljget som et komplekst sett av samhandlinger mellom dets ulike
elementer, dlik at endring i ett element kan pavirke de andre delene av det sosiale
systemet. Barnets utvikling blir i henhold til dette et resultat av samspillet mellom

disse miljgene og systemene.
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3. DESIGN OG METODE

Dette kapittelet redegjar for studiens design og metodisk tilnaaming. Designet er
planen for hvordan studien legges opp, og har betydning for studiens gjennomfaring.
Den metodiske tilnaamingen redegjares for gjennom planlegging, giennomfaring,

analyse og forskningsetiske overveiel ser.

3.1 Design

Denne studien har benyttet beskrivende design, som karakteriseres av sterre grad av
struktur enn utforskende design. Metodologien har sine likskaper, men i anvendelsen
av beskrivende design har forsker mer forhandsdefinerte temaer som gir sterre grad av
styring for datasamlingen (Nord, 1998). Et beskrivende design kan gjennomfgres
innenfor kvalitativ metode med tekstdata eller innenfor kvantitativ metode med
talldata. Studiets formal grad av struktur og sterrelsen pa utvalget blir bestemmende
(ibid; Lorensen, 1998). Gjennom sgk i litteratur, som vist til i kapittel 2, ble det
funnet lite tilgjengelig kunnskap relatert til studiens problemstilling. Med bakgrunn i
nyere forskning om for tidlig fadte barn og faglige retningslinjene for oppfelging av
for tidlig fadte barn (SHdir, 2007), var det av interesse og hensikt a ettersparre og
beskrive helsesgstrers funksjon og erfaring med oppfelging av for tidlig fadte barn og
deresforeldre i barnets farste levedr. Halvstrukturert intervju ble benyttet som metode

for datasamlingen. Det kvalitative forskningsintervju vil bli redegjort for under 3.2.1.

3.2 Metodisk tilngerming

| forskningsmetodisk valg tas det stilling til hvilken type kunnskap en gnsker &
produsere. Metode star for "veien til maet”. Forskningssparsmalene gir retning for
hvilken type data som skal samlesinn, for & oppna hensiktsmessig besvarelse
(Lorensen, 1998; Polit & Beck, 2004). Kvalitative metoder kan gi innsikt og
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informasjon om et fenomen, basert pa enkeltpersoners tanker og erfaringer direkte fra
de som har erfart fenomenet (Kvale, 2007; Malterud, 2003).

Kvalitativ metode som kommer fra humanvitenskapene har som mal aforsta et
fenomen (ibid). Det overordnede malet er a utvikle forstael se og sammenheng mellom
fenomener som er knyttet til personer og situasjoner i den sosiale virkeligheten.
Forstael se henger sammen med den kontekst eller situasjon det forstas innenfor.
Sammenhengen varierer avhengig av mottaker sin bakgrunn og situason (Malterud,
2003; Polit & Beck, 2004). En kvalitativ tilnaarmingsmate beskriver nyansert det som
finnes, og er mindre opptatt av hvor ofte det finnes. Begrepet " livsverden” (Aadland,
2004) blir nyttet i klargjering av denne dimensjonen (Kvale, 2007). Nar en gnsker afa
innblikk i hvordan et fenomen erfares av et annet menneske, gnsker en tilgang til
deres livsverden. Gjennom samhandling og dialog kan en fatilgang til den andres

perspektiv.

Kvalitativ forskning baserer seg pa et ” subjekt-subjekt-forhold” mellom forsker og
respondent. Forskeren pavirkes av de personene €eller situasjonene som studeres, og
har innflytel se pa hvordan datainnsamlingen forel gper. Bruk av kvalitative metoder
forutsetter forpliktende innsamling og bearbeiding av data mot en systematisk
sammenfatning som skildrer og analyserer fenomenene en gnsker a studere. Stor grad
av dpenhet og fleksibilitet kjennetegner hele prosessen, der egenskaper eller trekk ved
et fenomen registreres med tekst eller observagoner som arbeidsmateriale (Kvale,
2007). En kvalitativ metode velges gjerne ndr malet er & utvikle ny kunnskap om et
tidligere lite beskrevet tema. Polit & Beck (2004; 56) sier: “qualitative researchers
usually focus on an aspect of a topic that is poorly understood and about which little
is known”. Dette gjar kvalitativ tilneaming ogsa egnet til a sgke kunnskap innen
relativt ukjente felt (Kvale, 2007). Forskningssituasjonens kulturelle kontekst og det
teoretiske rammeverket bade avgrenser og definerer hvilke sider av sin virkelighet

respondenten beskriver i sine svar. Bruk av kvalitativ metode er egnet nar malet er a
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forsta heller enn aforklare (Malterud, 2003). Da denne studien har dette formalet, er
kvalitativt forskningsintervju valgt som metode.

3.2.1 Det kvalitative forskningsintervju

Intervju er en datainnsamlingsteknikk som involverer verbal kommunikasjon mellom
forsker og respondent (Kvale, 2007). Ved forskningsintervjuet er samtalen omformet
til et forskningsverktay. Forskerintervjuet er en samtale mellom to partnere om et
tema av felles interesse, men det er ikke en likeverdig samtale, da forsker definerer og
kontrollerer situasjonen. Intervjuet har struktur og hensikt. Grad av struktur kan
variere ut fra undersgkelsens forma og problemstilling. Betegnelsen strukturert eller
ustrukturert intervju blir brukt i omtalen av grad av styring som representerer hver sitt
ytterpunkt. Imellom disse finner en det halvstrukturerte kvalitative forskningsintervju.
| et halvstrukturert intervju vil forsker styre samtalen mer enn ved ustrukturert
intervju, og slik sikre at tema av interesse blir tatt opp (Polit & Beck, 2004).
Fleksibiliteten i intervjusituasionen er imidlertid viktig for & knytte sparsmalene til
den enkelte respondents forutsetninger (ibid). Ved a bruke et halvstrukturert intervju
kan forsker f@lge respondentens fortelling, samtidig som han har en plan over visse
tema som skal belysesi |gpet av intervjuet. Tilleggsspersma nyttes nar forsker gnsker
at respondenten skal utdype €eller klargjare utsagn (Malterud, 2003). Metoden stiller
krav til forskers bevissthet pa samhandlingen i situasjonen, sparsmalsstillingen og
evne til alytte og vise ekte interesse for det respondentene forteller. | tillegg er det en
forutsetning for et godt datamateriale at intervjuer er gvd i intervjuteknikk og har satt
seg godt inn i eksisterende empiri og teori pa fagfeltet som forskningen bygger pa
(ibid; Kvale, 2007).

3.3 Planlegging av undersgkelsen

Planleggingen besto av forberedelser som la grunnlag for den praktiske

gjennomfaringen av studiens empiriske del.
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3.3.1 Forforstaelse og egen forskerrolle

Forforstael se er erfaringer, hypoteser, faglig perspektiv og teoretiske referanser, vi har
med oss inn i forskningsprosjektet far arbeidet starter. Det pavirker maten vi samler
inn og leser vare data pa. Dette er en viktig motivasjonsfaktor for & sette i gang med et
prosiekt om et bestemt tema. Bevissthet rundt egen forforstael se og forskerrolle kan
gj@re en mer sensitiv og dpen nar det gjelder a se forutsetninger for kunnskaper om
erfaringer i eget intervju materiale. Da kan en forebygge a bli blendet av egne
oppfatninger (Malterud, 2003; Kvale, 2007). Mange ar klinisk arbeid som sykepleier i
spesialisthel setjenesten i samhandling med barn, unge, foreldre og fagfolk, har styrket
min interesse for et gkologisk perspektiv pa barns utvikling generelt og

hel sesgsterrollen spesielt. Far oppstart av studien, tenkte jeg gjennom hvilken
interesse og erfaring jeg hadde med emnet. A g&inn i forskerrollen, krever mer enn
bare det & ha kunnskap om de temaene som man gnsker ata opp i intervjuet, man ma
ogsa tenke over hvordan man forholder seg til andre mennesker (Malterud, 2003).
Forskers viten sammen med ens ubeviste prosesser kan pavirke intervju situasjonen.
A ivareta respondentene med mél om at de ikke utsettes for store belastninger, er en
forsker oppgave. A vare forberedt pa mulige etiske utfordringer som kan fremtre
under intervjuet, ber veare gjennomtenkt sa langt som mulig (Kvale, 2007). | dette
ligger det en utfordring om a vaare apen, lyttende og reflekterende, for afafrem ny
mening og forstaelse, eller fatak i det en ikke vet. | fglge Haavind (2000) ligger
utfordringen i bearbeiding av et empirisk materiale i det areflektere ut egen
forforstaelse, og ha et bevisst forhold til den gjennom hele forskningsprosessen. Jeg
ansket & vite mer om erfaringer med oppfal gingsarbeidet med for tidlig fedte barn.

3.3.2 Kriterier for valg av respondenter og rammevilkar

| kvalitative studier gnskes det en variagon og bredde i materialet for a belyse
fenomenet s grundig som mulig. | studien er det gjort et strategisk utvalg, eller

" purposeful sampling” (Polit & Beck, 2004), der utvalget er sammensett ut i fraen
malsetning om at materialet skal inneholde datai dybde og bredde som kan gi
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relevante svar pa problemstillingen. Variasjonsbredde i datamaterialet gir mulighet for
afafrem og beskrive nyanser innen ett tema. Et svaat homogent materiale kan

vanskeliggjere tilgang pa data som dpner for nye spgrsmal (Malterud, 2003).
Inklugjonskriteriene i studien var fglgende:

Fullfart hel sesgsterutdanning
Hel sesaster med minimum to ars erfaring som hel sesaster

Helsesgster har erfaring med oppfalging av for tidlig fadte barn fedt fer uke
37, i barnets farste levear

Geografisk avgrenset til ett fylke

Ut fra studiets problemstilling var det gitt at sykepleier i videreutdanning til, eller uten
hel sespsterutdannel se ikke fullferte kriteriene. A inneha praksis som hel sesgster ligger
til grunn for erfaring med for tidlig fedte barn gjennom farste levearet. For tidlig
fadte barn er en liten gruppe, som etter sykehusopphold tilhgrer ulike kommuner i et
fylke med 26 kommuner og et samlet innbyggertall pavel 100.000. Kommunenes
sterrelse varierte fra rundt 900 beboere, til i overkant av 11000 innbyggere. Nesten
halvparten av innbyggerne bor i spredtbygde strak. Geografiske forhold gjer at
avstanden til sentralsykehuset kan vaare lang, opp til 3,5 — 4 timers kjaring, der flere
kommuner i tillegg er avhengig av ferjeforbindelser. Det er én helsestasjon i hver
kommune; med ¥z - 6,5 helsesgsterstillinger. Prematurforeningen har ikke en egen

gruppe i Sogn og Fjordane.

A inkludere alle for tidlig fedte barn ble gjort ut framéa om & skaffe informasjonsrike
datai bredde og dybde. Ved a avgrense til Sogn og Fjordane fylke, ville det gi
kunnskap om granskningsfeltet, og forstaelse for respondenten sin referanseramme.
Denne studien var tilknyttet et kvalitetsutviklingsprosjekt i Helse Farde, med forma a
bedre oppfalgingen av for tidlig fadte barn og deres familier.
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3.3.3 Tilgang til forskningsfeltet og rekruttering av respondenter

Studien ble presentert pa samling for helsesgstre i fylket (oktober 2007), dlik at
aktuelle respondenter fikk en orientering. | etterkant ble informasjonsskriv om studiet
sendt ut (vedlegg 2) til ledende helsesgster ved alle helsestasjonenei fylket, med
foresparsel til ledende helsesgster om a rekruttere respondenter ved sin helsestasjon
ut frainklugjonskriteriene. Dette for & gi informasjon gjennom flere kanaler. Vedlagt
informasjonsskrivet 14 ogsa et skriv med forespgrsel om deltakelse ut i fra studiets
inklugjonskriterier, samt samtykkeerklaaring for deltakel se (vedlegg 3,4).

3.3.4 Starrelse og presentasjon av utvalg

En retningslinje for kvalitative utvalg er at antall respondenter ikke bear veare sterre
enn at det er mulig a gjennomfare dyptplgyende analyser, samtidig som en bar en
intervjue sa mange personer som ngdvendig for afa vite det en trenger pavite (Kvale,
2007). Begrepet "metning” blir ogsa brukt som et kriterium for d avgjere nar man har
et dekkende antall respondenter (Fagermoen, 2005). Dersom respondentene kommer
med nye erfaringer om temaene det sparres om, kan det vaare hensiktsmessig a utvide
antall respondenter. Om det ikke fremkommer nye momenter i de siste intervjuene,

har det liten hensikt a rekruttere nye respondenter.

For &fa variasionsbredde (Malterud, 2003) var det gnskelig & intervjue hel sesastrer
fraforskjellige omrader i fylket. Fjorten helsesastrer meldte seg til intervju ved a
returnere samtykkeerklaaringene (vedlegg 4). Helsesaster ble kontaktet etter
svarrekkefglgen for a avtale tid og sted for intervju. Intervjuene ble utfert ved deres
arbeidssted i deres arbeidstid. De to ferste intervjuene ble gjennomfert som
praveintervju (jf 3.3.6). To respondenter ble ikke inkludert i studien grunnet
manglende erfaring med for tidlig fedte barn i barnets farste levedr. Studiets
empiriske materiell er data fra kvalitative intervjuer med ti helsesgstrer ut i fra

inklugjonskriteriene.
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Alle respondentene var kvinner med mer enn fem ars erfaring som helsesgster, og
over 19 &s erfaring som sykepleiere. Atte respondenter hadde tatt sin

hel sespsterutdannel se for mer enn ti &r tilbake og de fleste hadde arbeidet som
helsesgstrer siden de tok utdanningen. Noen fa hadde erfaring fra flere hel sestasjoner.
Dette viste stor stabilitet i helsesgster stillingene ved disse hel sestagjonene, som
hadde variagon i antall helsesgsterstillinger fra en (100 %) til mer enn fem stillinger.
Det innebar ulik grad av kollegafellesskap. Flere respondenter hadde
tilleggsutdanning utover hel sesgsterutdanningen og noen var i etter- og
videreutdanning. Noen &r var det flere for tidlig fedte og sa kunne det ga flere ar til

neste gang hel sesaster skulle falge opp et for tidlig fedt barn.

3.3.5 Dataguide

Dataguiden ble utarbeidet med det forma a&innhente hel sesgsters erfaring med
oppfalging av for tidlig fedte barn og deres foreldre i barnets farste levear. Plan for
intervjuet, dataguide (vedlegg 5) skal omfatte sentrale tema og sparsma som belyser
problemstillingen, og slik fungere som et rammeverk for intervjuet. | denne studien
ble det valgt en halvstrukturert guide, som gir en viss grad av fleksibilitet i
intervjusituasionen (Kvale, 2007). Dataguiden ble utarbeidet pa bakgrunn av teori og
tidligere forskning rundt emnet og med utgangspunkt i forskningssparsmalene, da
dette var tjenlig, for &fa dekket de temaene jeg var interessert i. Samtidig som forsker
har forestillinger om hva som kan bli fortalt, ma en vaare forberedt pa at fortellingene
kan ha et annet fokus (Malterud, 2003). Jeg gnsket a sikre fokus for intervjusamtalen
ved hjelp av guiden, samtidig som det ble gitt rom for respondentens egen opplevel se.
Selv om sparsmdlene i dataguiden var satt opp i en bestemt rekkefalge, ga det rom for
a bevege seg mellom sparsmalene, med den hensikt at hel sesaster skulle oppleve a

vagei en samtale der egne erfaringer kunne bli formidlet.
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3.3.6 Prgveintervju

Grundig forberedelse er av betydning for & oppna god kvalitet pa datainnsamlingen
(Kvale, 2007). Etter utarbeidel se av dataguide ble to preveintervjuer giennomfert. For
afaen mest mulig realistisk lik setting som var tiltenkt hovedintervjuene, ble
inklusjonskriterier og plan for gjennomfering valgt. Intervjuene ble utfert, tatt opp pa
band og transkribert. Dette ga verdifull erfaring i forhold til & se hva som fungerte og
hvai guiden som matte endres. Sparsmalsstillingen ble tydeliggjort i forhold til
sparsma som " hvatenker du”, ga refleksjon over oppfalgingssparsmal. Ved
transkribering ble det tydelig at mange ord ble brukt i enkelte sparsmal.

Proaveintervjuenes erfaringer gjorde meg forberedt og tryggere paintervjuerrollen, og
skapte refleksjoner rundt intervjusituasjonen. A gi respondenten tid til sin fortelling
og til reflekgon under intervjuet ble bevisstgjort. Samtalen er et viktig verktay i
samhandling med barn og foreldre i mitt arbeid. Likeens det & skape en trygg og god

ramme rundt samtaler. Forskerrollen ble likevel ny.

3.4 Etiske overveielser

| kvalitative forskningsintervju oppstar en samhandling som pavirker bade respondent
og intervjuer (Kvale 2007). A gjare etiske overveielser giennom hele
forskningsprosessen er av betydning, da hensynet til forsgkspersonene star sentralt, og
de maikke utsettes for skade eller utnyttelse. Den nasjonal e forskningsetiske komité
for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) (2006) gir retningslinjer for forsker sitt
etiske ansvar. Kvale (2007) presiserer forskers etiske ansvar ved tre etiske prinsipper:

informert samtykke, konfidensialitet og konsekvenser.

3.4.1 Informert samtykke

| al forskning er det krav om informert samtykke til deltakelse hos involverte
personer. Punkt 3.3.3 og 3.3.4 redegjer for tilgang til feltet, rekruttering og utvalg av
respondenter er foretatt. Informert samtykke skal sikre respondentene forstaelig og
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tilstrekkelig informasjon om studiet sa de vet hva de deltar pa Deltakernes frivillighet
skal sikres ettersom intervju opptar deres tid og kan omhandle privat informasjon
(Malterud, 2003). Informasjonsskriv om studiens hensikt, frivillig deltakelse og retten
til &trekke seg fra studien nar som helst underveis ble utsendt (vedlegg 3) og
tilgjengelig, far skriftlig samtykke til intervju (vedlegg 4) ble returnert.
Respondentene hadde mulighet til & kontakte meg eller veileder bade paforhand og i
etterkant av intervjuene. Ved intervjuoppstart ble denne informasjonen ogsa gitt
muntlig. Avslutningsvisi intervjuet ble respondentene spurt om det var noe de gnsket

ataopp.

3.4.2 Hensynet til konfidensialitet

Konfidensialitet innebaarer a offentliggjere data pa en slik mate at det ikke avsl grer
intervjupersonens identitet. A behandle persondata konfidensielt, og forsvarlig
oppbevare personopplysninger er et krav innenfor forskningsetikken (NESH, 2006).
Denne studien ble innmeldt til personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskaplig datatjeneste AS (NSD) for godkjenning (vedlegg 1). Fiktive
navn har vaat nyttet pa respondentene i bearbeiding av datamaterialet. | det ferdige
materialet er respondentene og kommunene anonymisert. Dialekt og saaegne uttrykk
er fjernet. A sikre konfidensialitet gir en ekstra utfordring i et lite fylke med sméa
kommuner. Derfor er respondentene lite presentert for a sikre konfidensialitet (Kvale,
2007). Liste over navn og referanse ble nedlast sammen med samtykkeerklazringer, og
atskilt fra det innlaste lydopptaket. Det har blitt presisert for respondentene at
lydbandene vil bli slettet etter studiens sensur.

3.4.3 Konsekvenser

Forskeren ma tenke gjennom hvilke konsekvenser studien kan hafor deltakerne. Det
innebagrer ogsa & vaare oppmerksom pa at respondenten kan si ting i intervjuet som de
senere angrer pa (ibid). Et etisk dilemma kan vaare falelsen av stressi forhold til ting

hel sesgster burde gjare mer av i falge forventninger fralover og retningslinjer. En
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annen ting er at respondentene avsetter mye tid og pner seg for en fremmed. De fé&r
ingen kompensasjon for dette, og vil ikke sitte igjen med réd og veiledning slik som i
andre settinger. Noen respondenter papekte at det var verdifullt i seg selv at noen var
interessert i deres situasjon, erfaringer og opplevelse. En fordel er opplevelsen av &
kunne bidratil at andre kan nyttiggjare seg den kunnskapen og innsikten deres
fortellinger kan fare med seg. For noen kan opplevelsen av & se temaklarere bli til,
nar de selv setter ord pa opplevelse og falelser detidligere ikke har beskrevet pa en
sik mate. Respondentene ble bedt om a kontakte meg om det var noe de ville
formidle eller undret seg pa etter intervjuet. Jeg ble kontaktet pa e-post og telefon for
tilleggsdata. Ansvaret for aivareta respondentenes fortellinger ble ogsa forsgkt
ivaretatt gjennom tydelighet i informasjonsskriv og ved oppstart av intervjul.
Respondentene viste meg stor tillit, ved & vaare sa apne, aalige og direkte som de har
vaat i adele sine erfaringer med meg. Jeg har vaart opptatt av a gjare etiske
overveielser giennom hele forskningsprosessen (NESH, 2006), og har fglt et stort

ansvar for aformidle deres erfaringer videre pa en redelig mate.

3.5 Gjennomfgring av intervjuene

Intervjuene ble giennomfert i en periode pa fem maneder. Respondentene fikk velge
nar og hvor intervjuene skulle finne sted. Ved innhenting av kvalitative data gjennom
samtale vil konteksten rundt samtalen vaae av betydning for kunnskapsutviklingen
(Malterud, 2003). En kort briefing er med pa a definere situasjonen for respondenten
(Kvale, 2007). Fer intervjuoppstart ble det gitt en innledning med presentason av
meg selv, gjentagel se av studiets hensikt, informasjon om praktisk gjennomfaring og
introdukgion til tema. Det ble tydeliggjort at respondenten selv bestemte hva en ville
svare pa, og nar en eventuelt trengte pauser. Retten til & trekke seg fra studiet ble
klarlagt (Kvale, 2007; Malterud, 2003). Tillatelse til & bruke bandopptaker ble gitt.
Noen respondenter bemerket at bandopptakeren var en belastning i starten av
intervjuet, men nar samtalen var i gang viste det seg at de oversa bandopptakeren.

Intervjuenes varighet var fra 45 til 65 minutter. For helsesgstrene innebar det a stille

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

43

seg til radighet for intervju ekstratidsbruk i en travel hverdag. Likeledes kunne det
berare egne falelser knyttet til tema, bade av glede og s&rbarhet. En hensikt er at
intervju skal utgjare en positiv opplevelse for respondenten, og en falelse av a ha
bidratt med kunnskap (ibid). Avslutningsvisi sparsmalsstillingen fikk respondentene
apen invitagon til & komme med tilleggsinformasjon med utgangspunkt i sparsmalene
for vi avsluttet. Min opplevelse var at hel sesgstrene var apne og ga rike beskrivelser.
Etter samtalen ble notater fraintervjusituasjonen skrevet ned, med fokus pa
oppfalgingsspersmal, nonverbale uttrykk, og hvordan intervjuer opplevde stemningen

I matet. Dette ble og til hjelp i reflekgoner knyttet til gyldighet i forskningsprosessen.

3.6 Analyse og bearbeiding av data

3.6.1 Transkribering

Malet er agjengi samtalen slik at den utgjer det respondenten hadde som mal a
formidle (Kvale, 2007). Hvert intervju ble transkribert fortlgpende, far nye intervju
ble giennomfart. Slik fikk jeg en grundig gjennomgang og repetigon av intervjuet kort
tid etter gjennomfaring. Transkriberingen var en mgysommelig prosess, tok mye tid,
men gav god mulighet til & bli kjent med innholdet i hvert intervju. Det var utsagn og
detaljer jeg ikke hadde oppfattet i |gpet av intervjuet. Samlet utgjorde intervjuene ca
10 timer palydband. Den muntlige teksten ble nedskrevet sa eksakt som mulig, for a
ivareta meningsinnholdet. Likevel er det transkriberte materialet en fortolket utgave
av det originale opptaket (Malterud, 2003). Enhver transkripsjon fra én kontekst til en
annen medfgrer en rekke vurderinger og beslutninger (ibid). Dette kan skyldes at en
herer feil, eller at en tegnsetter feil "Hvor slutter en setning? Nar er det pause?’
(Kvale, 2007). | tilfeller var det vanskelig a tegnsette, slik at teksten uttrykte det
samme som bandet. Tonefall og emosjonelle stemninger (sukk, latter, nerves latter
osv) bletatt med i transkriberingen, pa bakgrunn av at nonverbal kommunikasjon

former mening i samtalen (Malterud, 2003). Ikke alle intervju var like
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informasjonsrike, men de ga likevel mye informasjon. Lydopptakkvaliteten var god,
og til hjelp for nagyaktigheten i overfaringen til tekst. | ettertid ble deler av teksten,
eksempelvis presentasjonen i oppgaven, sprakvasket og anonymisert.

3.6.2 Analyseprosessen

Malet med analysen er a bygge bro mellom radata og resultat ved at det organiserte
datamaterialet blir tolket og ssmmenfattet (Malterud, 2003). Prosessen med a velge,
fokusere, forenkle, abstrahere og omforme datamaterialet kalles ” dataredukson” , noe
det ble fokusert pa gjennom hele analyseprosessen. Det skjer ogsa en datareduksjon i
forkant nar forsker bestemmer seg for hva det skal forskes pa, sammen med
undersakel sens problemstilling, hvilke forskningssparsma som skal stilles, og slik
hvilke datainnsamlingsmetoder og rammeverk som skal brukes (ibid). Svarene blir
bestemt bade av materialet en har, de sparsmalene en stiller datamaterialet, og den
teoretiske referanserammen. Analysearbeidet starter kognitivt allerede i
intervjusituasonen (Polit & Beck, 2004; Malterud, 2003).

Malteruds (ibid) fremstilling av systematisk tekstkondensering er utgangspunkt for
videre dataanalyse. Formalet med analysen er a utvikle kunnskap om respondentenes

erfaringer og livsverden innen et bestemt felt. Analyseprosessen skisseresi fire trinn:

A faet helhetlig inntrykk - fravillnistil temaer
Meningsbaarende enheter - fratemaer til koder
Kondensering — fra koder til mening

Sammenfatning — fra kondensering til skildring og begreper

Datamateriaet ble flere ganger gjennomlest for afa et helhetsinntrykk (Malterud,
2003; Polit & Beck, 2004). Den store datamengden gjorde det utfordrende a danne
seg et klart bilde av innholdet i datamaterialet. Lydfilene med intervjuene hadde jeg
lyttet til gjentatte ganger. Ved a hatranskribert lydfilene selv var det |ett & erindre
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falelser og stemninger fraintervjusituasjonen. Det ble stilt sparsmdl til teksten i form
av "hva handler dette om? Hvilken mening gis eller formidles her?” Gjennom lytting,
lesing og refleksjon kom det frem manstre og temaer som gikk patvers av
intervjuene. Noen tema gikk igjen eller overlappet hverandre. Til slutt ble de samlet
til tre hovedkategorier. Noen valg er bevisste og andre ubevisste. Kvale (2007)
forklarer det med en indre og ytre forstael se med samspill mellom bevisste og
ubevisste valg ndr empiriske data skal beskrives, tolkes og forstas. | felge Malterud
(2003) er dette intuitive steg i organisering av datamaterialet. Videre ble teksten
gjennomgatt med tanke pa a finne meningsbaarende enheter, som var tekstutdrag som
belyste de forel gpige temaene (ibid). Et kategoriseringsskjema med undertema eller
koder ble laget med utgangspunkt i tre hovedkategorier (tabell 2). Ved merking av
teksten som utgjorde de meningsbaarende enhetene startet kodingen. Til hjelp
opprettet jeg flere dokumenter i "word”, ett for hver hovedkategori. Datable
systematisert og kategorisert ved a klippe over datai de kategoriene de harte hjemme
i. Utsagn ble kodet og respondent fikk egen fargekode og tall, noe som hjalp pa
struktur og oversikt over et stort datamateriale. Pa denne méten kunne jeg hele tiden
finne tilbake til hvor det enkelte utsagn stammet fra. Ved a deleinn teksten i
kategorier kan store mengder av data sammenfattes til oversiktelige enheter (ibid).
Utsagn som ikke fikk passi de tre kategoriene ble i farste runde plassert i en
restkategori. Det var ogsa utsagn som passet inn i flere av hovedkategoriene, og de ble
| farste runde kodet inn under flere kategorier. Materialet og analyseringen ble bevisst
holdt opp mot problemstilling og forskningssparsmal, noe som ga endringer under
prosessen. Prosessens struktur og oversikt garom for justeringer av tekst mellom

kodene.
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Tabell 2 Kategoriseringsskjema med koder.

A. HELSES@STER OG FOR TIDLIG FADTE B. SAMARBEIDSFORHOLD SOM PAVIRKER
BARN, UTFORDRINGER OPPFZLGINGEN

1. Lite erfaring med for tidlig fedte barn 1. Foreldre

2. A vazre alene om ansvar og vurderinger 2. Hesestagondegen

3. Generalister, ikke spesialister 3. Fysioterapeut

4. @nske om mer tid 4. Spesiaisthelsetjenesten

5. @nske om faglig oppdatering

C.| MZTE MED FORTIDLIG FGDTE BARN OG
DERES FORELDRE

Trygghet

Foreldrenes mestring er hel sesgsters mél
Hjemmebesgk som mete

Fokus pa samspill

AwWDdE

Kondensering — fra koder til mening beskrives som trinn tre i analyseprosessen
(Malterud, 2003). Meningsbaaende enheter ble abstrahert og kondensert. Kodingen
innebagrer en systematisk dekontekstualisering, der deler av teksten hentes ut frasin
opprinnelige sammenheng for i etterkant a kunne lesesi sammenheng med beslektete
tekstelementer og den teoretiske referanserammen (ibid). Nar materialet var
gjennomgatt som vist i tabell 2, representerte det reduserte materialet et
dekontekstualisert utvalg av sorterte, meningsbaaende enheter. Gjennom hele
analysen ble det fokusert pa hvordan a velge ut og redusere data gjennom
organisering, forenkling og abstrahering. Kodene bidro til & fremheve
meningsinnholdet i teksten. Pa denne maten ble min forstaelse av tekstmaterial et
formulert. Tabell 3 eksemplifiserer kategori og kodegruppe som de kondenserte

utsagnene og de meningsbaaende enhetene var sammenhgrende med.
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Tabell 3 Analyseskjema.

Meningsbagende
enheter

Kondensert enhet

Kode

Kategori

Det er ikke hvert &r vi

Det er ikke hvert &r vi

Lite erfaring med for

Hel sesaster og for tidlig

har for tidlig fadte barn i | har for tidlig fedte barn | tidlig fedte barn. fadte barn, utfordringer
var kommune. Det gjer | i var kommune. Antall

noe med hvilken for tidlig fedte barn

erfaring vi f&r med dette. | varierer fra 0-3 barn pr

Hvor mange for tidlig ar. Dette pavirker var

fedtebarn det er i Igpet | erfaring med oppfelging

av ett & varierer veldig. | av for tidlig fedte barn.

Noen &r er det ingen.

Andre & kan det vaae

entil totil tre.

Det er klart at vi har en | Vi har en kultur Helsestagondegen Samarbeidsforhold som
kulturforskjell som gjer | forskjell av betydning i pavirker oppfelgingen

fryktelig mye ndr vi
samarbeider med leger
fraandre kulturer som
ikke kan si mye om
norske forhold. Jeg har
ikke noe dérlig forhold
til dem, men det er det
at vi ser ting fraveldig
ulike synsvinkler. Det er
jo en utfordring det ja,
men det er det med
spréket ogsd. Og jeg
opplever ofte at det blir
misforstaelser som vi ma
retteoppi.

samarbeider med leger
fraandre kulturer som
ikke kan si mye om
norske forhold. Deres
sprakproblemer farer
ofte til misforstéelser vi
marette opp i. Ulikt syn
pating er en utfordring,
selv om jeg ikke har noe
dérlig forhold til dem.

Til dutt i analyseprosessen settes bitene sammen pa ny: " rekontekstualiseres’

(Malterud, 2003). Dette ble fremstilt ved at det kodenserte innholdet gjenfortalt under

sitater ble formidlet i resultatpresentasjonen. Det var viktig a formidle

sammenfatningen paen slik mate at den var lojal mot hel sesgsters stemme og ga

innsikt og tillit til leser dlik validitetskriteri forutsetter (ibid; Kvale, 2007). Derfor ble
resultatene vurdert om de fortsatt ga en gyldig beskrivelse av den sammenhengen de
opprinnelig kom fra. Overskriftene er basert pa empiriske data, teoretisk bakgrunn og

forskerens forforstael se.
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3.7 Kvalitetskriterier og metodekritikk

Vurdering av kvaliteten i kvalitative studier fremmer spgrsmal om den presenterte
forskningens sannhetsverdi. Polit & Beck (2004) sier at det underliggende sparsmal
bak begrepene validitet og reliabilitet, er & vurdere om data reflekterer sannheten.
Hvilke kriterier som skal anvendes for mal av den kvalitative forskningens
sannhetsverdi har vaat omstridt (Kvale, 2007). Malterud (2003) foretar
kvalitetsvurderingen ut frakriteriene relevans, validitet og refleksivitet. De videre

vurderingene i studien vil falge disse kriteriene.

3.7.1 Relevans

Ved relevans ble det aktuelt & sparre om design og metode hadde vaart egnet i forhold
til hva studien spurte etter. Relevans er slik en dimensjon av validitet. Ved studiens
start ble det foretatt litteratursek i ulike databaser med flere forskjellige sgkeord. Sgk
har videre vaat gjennomgaende under hele forskningsprosessen. Samtale med veileder
og fagpersoner som er eksperter p& tema har gitt gode innspill. A sette seg grundig inn
| forskningsfeltet fremheves som viktig (Malterud, 2003). Det er gjort rede for
utforming av intervjuguide og pregveintervjuer. Beskrivelse av respondentene,
intervjusituasgonene, intervjuer samt min tilknytning til forskningsfeltet er gitt.
Hvordan intervjuene gjennomfgartes, transkribertes og analysertes er (Kvale, 2007) av
betydning for resultatene. Transkripsjonen er utfart av en person. Det kan svekke
paliteligheten, men er en styrke ved at alle intervju ble transkribert pA samme méte.
Gjennomfaring av transkripsjon kort tid etter intervjuene styrker paliteligheten i
datamaterialet (ibid). Fremgangsmate for analyse av datamaterialet er blitt belyst
trinnvis. Grad av ngyaktighet kan allikevel vaare noe upresis ettersom beskrivelsen av
fremgangsmater kun baseres pa mine egne observasjoner og oppfatninger, i ny rolle

som forsker.
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3.7.2 Validitet

Malterud (2003) presiserer at validitet ma kunne etterspores gjennom hele
forskningsprosessen. Validitet omhandler sannhet og gyldighet. Hvor vidt resultatene
og tolkningene er til & stole pa Lincoln & Guba (1985) bruker begrepet " credibility”
relatert til indre validitet. | studien fremstilles forberedel se, fremgangsmate,

beskrivel se og rapportering av forskningsprosessen for leser.

Hvilken metode som var egnet for & fa frem helsesgstererfaringer pa et tema som er
svaat lite beskrevet i litteraturen ble vurdert. Kvalitative metoder kan apne for
forskning pafelter der kunnskapsgrunnlaget i utgangspunktet er tynt og nar malet er &
beskrive erfaringer (Malterud, 2003). Forskning pa for tidlig fedte barn er
dokumentert, men ikke forskning pa hel sesgsters erfaringer med oppfalging av for
tidlig fedte barn og deres foreldre i barnets ferste levedr, dik denne studiens hensikt
er. Det er forsgkt vist og pekt parelevant litteratur og nyere forskning relatert til tema.
Problemstillingen ble utledet fra egne erfaringer og forskning. Det ble gjort grundig
planlegging i forkant av intervjuene. Samtlige intervju startet med en kort
introduksjon om studiens formal, og min rollei dette arbeidet. Dette ble gjort for a
avklare forskersrolle, og for & styrke den indre validiteten (ibid). A vurdere
troverdigheten kan i falge Lincoln & Guba (1985) gjares ved a sjekke ut med
informantene: " member checking”. | falge Polit & Beck (2004) er det omdiskutert
hvorvidt en skal ga tilbake til respondenter for a ettersparre deres mening. | denne
studien gikk en ikke tilbake til informantene underveisi analysen, men benyttet ” peer
debriefing” (ibid). Underveisi intervjuene ble det bedt om utdypende beskrivelser nar
noe ikke ble forstétt, og god lydkvalitet pa opptakene bidro til & styrke den deskriptive
validiteten knyttet til ngyaktighet i gjengivelsen av respondentenes ytringer.
Overfarbarhet eller "transferability” (Lincoln & Guba, 1985) omhandler ekstern
validitet. Hvordan andre overveier overfarbarheten av det som fremkommer i studien,
til andre felt. Gyldigheten av kunnskapen som er fremskaffet gjennom denne studien

avhenger ogsa av om den kan brukestil noe, eller hvilke sammenhenger studiens
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resultater kan vaare gjeldende for (Malterud, 2003). Studien har benyttet
semistrukturerte intervjuer med ti hel sesgstre begrenset til et avgrenset geografisk
omréde. A intervjue helsesastre innenfor et fylke kan veare en svakhet, da alle data er
hentet fra ens geografiske kontekst. Samtidig som det gir en beskrivelse av hel sesgster
erfaringer avgrenset til et fylke. Starre variagionsbredde i utvalget ville gitt
beskrivelsen av flere nyanser av fenomenene som ble undersgkt (Malterud, 2003).
Siden studien ikke inkluderer observasjonsdata, vil funnene baserer seg pa hva
respondentene sier deres erfaring er. Selvselekgion kan gi deltagere som er spesielt

positive i forhold til temaet.

Pa den annen side har studien dpnet opp for muligheter til a sette ord pa erfaringer og
kunnskap som tidligere har vaat svaat lite berart. Resultatene i studien vil bli relatert
til teori og andre studier. Studiens utvalg er for lite til & generalisere til helsesgstrer
generelt. Resultatenes gyldighet er pavirket av min evne til & formidle resultatene
mine. Den kommunikative validiteten gjelder bade forskningsprosjektets resultater og
konklusjoner, og ikke minst prosessen (Malterud, 2003). Gjennom valg av kvalitativ
tilnearming har studien fatt frem respondentenes erfaringer og beskrivelser. Med
innblikk i deres arbeidssituasjon, kunne jeg laare om deres oppfatninger og meninger,

og sik paen bedre méte forsta deres erfaringer i oppfalgingsarbeidet.
3.7.3 Refleksivitet

Refleksivitet omhandler forskers penhet til feltet som skal studeres, og om metoden
som er valgt er den beste for & belyse problemstillingen (Malterud, 2003). | studien er
forskningsprosessen forsgkt tydeliggjort mest mulig, gjennom aklargjere
forventninger innledningsvis, og gjennom beskrivelse av design og metode i studien
dik at leseren kan bedgmme kvaliteten pa arbeidet. Forskeren vil pavirke materialet i
alle stadier av forskningsprosessen, fratematisering til rapportering (Kvale, 2007).
Gjennom prosessen har jeg prevd a vaae oppmerksom pa " blinde flekker” (Malterud,

2003), ved areflektere underveis og drafte sammen med veileder, for a bevisstgjere
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egen innflytelse pa materialet. Kjennskap til feltet gir mulighet til a forsta det som
skjer og slik unnga misforstael ser. Bevissthet om egen forforstael se gjar forsker
sensitiv i forhold til & se muligheter i datamateriale (Malterud, 2003). Utvikling av
forstael se var en prosess fra a forsta hva respondentene konkret sa, videre til en
fortolkning av hva de egentlig mente med en uttalelse og satil slutt en teoretisk

forstéel se av fenomenet som ble studert.
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4. RESULTATER

Problemstilling og forskningssparsmalene (1.3) danner rammen for presentasjonen av
resultatene. Resultatene representerer innblikk i respondentenes funksjon og
erfaringer med oppfalgingen av for tidlig fedte barn og foreldrene i barnets ferste
levedr. Respondentenes beskrivelser kan vaare en indikasjon pa hvilken mate de
fokuserer patema, i tillegg til hvordan matene med disse barna og foreldrene er. Noen
av respondentenes erfaringer vil bli gjengitt i sitatform for & underbygge funnene.
Sitatene star i kursiv uten anfarselstegn. Bade saartrekk og fellestrekk i datamaterial et
tradte frem i analysen. Der hvor resultatene samsvarte er det valgt ut representative
sitater, mens andre sitater er valgt ut for & vise variasjoner i respondentenes
betraktninger. | teksten omtales studiens deltakere som ” respondenter” og

"helsesgstrer”. Faglgende kategorier fra analysen vil bli presentert:

Helsesgster og for tidlig fadte barn, utfordringer
Samarbeidsforhold som pavirker oppfal gingsarbeidet
| mgte med for tidlig fadte barn og foreldrene

4.1 Helsesgster og for tidlig fadte barn, utfordringer

Denne kategorien omhandler respondentenes kjennskap til for tidlig fedte barn, og
forhold de beskrev som utfordringer av betydning for hel sesgsters funkson i
oppfal gingsarbeidet.

4.1.1 Lite erfaring med for tidlig fadte barn

Alle respondentene fortalte at antall for tidlig fadte barn de hadde oppfalging av
kunne variere fraingen til tre barn i Igpet av et &. Disse barnavar sdledes en
lavfrekvent gruppe ved helsestagonene. | tillegg hadde foreldrene ulike behov knyttet
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til foreldrerollen. De fleste respondentene hevdet de hadde liten erfaring med
oppfalging av for tidlig fadte barn generelt. Dette til tross for respondentenes
erfaringer som helsesgstrer og stabilitet i helsesgsterstillingene (jf 3.3.4).
Respondenter ved helsestasjoner med flere hel sesasterstillinger sa at det kunne ga
lang tid mellom hvert for tidlig fedte barn den enkelte fulgte opp, da det ikke var noe

organisert innbyrdes fordeling i oppf el gingsarbeidet overfor disse barna.

" ... selvomdet er mange barn som er fedt for tidlig, kan en vaae helsesgster |
mange ar uten & vaae borti disse.”

Helsespstre i starre kommuner papekte at sma kommuner far mer kontinuitet og
kjennskap til familiene i oppfalging, da det er én helsesgster som falger opp alle
barnai alle aldre. Noen kommuner hadde organisert oppfalging rundt familien, sa én

helsespster fulgte alle barnai hver familiei sped-og smabarnsalder.

" Det er fordeler og ulemper med stort og smatt. De er jo alene hele tiden. Vi
helsesgstrene i starre kommuner kan bruke hverandre, det er veldig godt.”

Under intervjuene fortalte respondentene hvordan de definerte for tidlig fedte barn.

Epikrisens ordlyd ble bestemmende for nar et barn var for tidlig fedt ifelge noen:

" ... det star i papirene fra sykehuset om et barn er for tidlig fedt.”

Flere respondenter sa at de definerte for tidlig fadte barn etter vekt. Ingen av

hel sesgstrene tenkte kun uker i vurderingen av nar et barn er for tidlig fedt.
" Jeg har tenkt vekt pa disse barna.”

Fadsel shistorien, nyfadtperioden og eventuelle komplikasjoner ble avgjgrende med
tanke pafor tidlig fadt- kategorisering og styrende for oppfalgingsarbeidet ved

hel sestagjonen, sammen med forel drenes behov. Hvordan vektgkningen gikk var
styrende for foreldres gnske om konsultasjonenes hyppighet. Noen sa det dlik:

" En tenker ikke bare fadsel suker. Noen barn kan vage fortidlig fadt men
likevel ha hay fadsel svekt og ting kan ha gatt komplikasjonsfritt under og etter
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fadsel, mens andre fadt mot termin kan ha hatt darligere vekt og det kan ha
vaa't komplikasjoner.”

Det var stor forskjell pa behov knyttet til oppfelging hos barnet om det var fadt i uke
36 eller 26. Samtidig beskrev respondenter at barn fadt i uke 37 kunne vaare ” small
for gestational age” og i tillegg ha hatt en teff start. Refleksjon rundt oppfealging ved
hel sestasjonen ble ogsa beskrevet slik:

” Vekten, ukene og utviklingen blir styrende for oppfelgingen, men vekten og
ukene styrer starten og sa kommer utviklingen etterpa. .. en er mer obs etter
hvor tidlig barnet er fadt og hvordan fedsel shistorien har vaat.”

4.1.2 A veere alene om ansvar og vurderinger

Helsestasjoner med kun en helsesgster hadde ikke vikar ved sykdom, ferier, eller
kompetanseheving i form av etter- og videreutdanning. Alle hel sesgstrene falte seg
sarbare i forhold til ansvar og faglig oppfalging i sitt arbeid.

" ...en ditter med et ganske enormt ansvar synes jeg, fordi en er alene med
alt.”

Mangel pé helsesgsterkollega for faglig drefting og kollegafellesskap var et savn. A

jobbe mye alene kunne fare til at en glemte a lete eller se etter andre lgsninger.

" Det er denne her helsesgster samtalen. A ha noen & samrd seg med, et
hel sesgsterfellesskap.”

A innhente informasjon fra foreldrene og koordinere informasjon i oppfalging, var et
ansvar respondentene falte pa. Hva bar rapporteres videre og nar, var utfordringer en
som helsesgster kunne fale en satt alene med. Pa spersmad ga respondenter uttrykk for

at lite erfaring med disse barna utfordrende. En métte stole pa egne vurderinger.

" Med flere ars erfaring som helsesgster er en godt kjent med den
psykomotoriske utviklingen til barn generelt, og vet en del om nar noen som
trenger mer enn andre. Men barn er jo veldig ulike, sa hva som skiller pa &
vage seni utviklingen i forhold til awik kan veare vanskelig a vurdere.”
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4.1.3 Generalister, ikke spesialister

Respondentene formidlet bade ansvar for og gnske om a strekke seg i tilbud til ale
barn og foreldre ut fra deres ulike behov. Flere hel sesgstre understreket at de hadde
mange barn med ulike oppfealgingsbehov. Respondenter viste til at hel sesgsterrollen
favner om et bredt fagfelt, der for tidlig fadte barn var en gruppe. Helsesgster skal ha
kunnskaper om svaat mye, kunne muliggjere fagutvikling og tilegne seg
erfaringskompetanse innen et fagfelt med ulike arbeidsomrader. Oppgaver forordnet
fra sentralt hold var mange, og erfaring med flere lovpal agte oppgaver uten

til svarende gkte ressurser ble beskrevet. Hadde hel sestasjonene fétt spesialistoppgaver
uten at opplaaing og oppfealging fra spesialisthel setjenesten fulgte med? Dette var
sparsmalsstillinger respondentene stilte seg.

" Vi skal vite s& mye om sa mange ting. Vi er jo som sagt ikke spesialister, men
generalister. Helsesgstrer ber fortsette & veare generalister, der styrken er
kunnskap om mangfoldet.”

Noen respondenter reflekterte rundt det & organisere hel sestasjonsarbeidet med hver
sine fagomrader som helsesgster arbeider spesielt med, og pa en slik méte bli mer
spesialisert innenfor omrader i helsestasjonsfeltet. Helsesgstre i sma kommuner hadde
ikke denne muligheten. Andre respondenter mente helsesgster i sin hverdag hadde
behov for spesialistkunnskap, men systemet var ikke organisert for aimatekomme det
behovet.

"En gjer sa godt en kan, ut fra det en har kompetanse og mulighet til. Vi
generalistene sitter med problemer som harer til i 2. linjetjenesten.”

Respondentenes uttalelser viste at det var en utfordring & holde seg oppdatert og
videreutvikle faget sitt ndr arbeidsoppgavene var sammensatte og hadde et vidt

fagomrade. To respondenter sa det dlik:

” Tema blir kanskje ikke sa prioritert fordi vi ikke er sa ofte bort i disse
barna.”
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4.1.4 @nske om mer tid
Respondentene ansket mer tid til radighet.

” Disse barna trenger at konsultagjonene er lengre og hyppigere. Vi skulle hatt
mer tid til radighet sammen med de sma.”

A hamer tid til r&dighet var nadvendig for & gke kompetansen innen eget felt. Tid
knyttet til samarbeid er ogsa beskrevet under kategori 4.2. Respondentene hevdet at
tid og ressurser var viktig for kvaliteten pa oppfalgingen, og sa at med gkt faglig
kompetanse stiller en hayere krav til kvaliteten pa arbeidet. Palagte oppgaver hadde
akt, uten tilsvarende gkte ressurser. De nevnte rammebetingel ser som begrensende |

forhold til kursdeltagelse, etterutdanning og a starte prosjekter.

" Vi har interesse for & ga i dybden pa ulike fagomrader, men det stopper opp
da vi har s stor bredde og s mange rutinemessige oppgaver vi skal gjare.
Det er frustrerende at de ressursene helsestasjonen innehar ikke gir romfor a
nytte var kunnskap og erfaring fullt ut. Det er prosjektmidler vi kan sgke pa,
men en skal ha tid til & gjennomfere det ogsa.”

Litetid til foreldrenes behov for veiledning og stette. Pa spersma om det var noe

hel sestagjonen burde ha gjort annerledes overfor foreldrene til de for tidlig fadte
barna, ble mer tid til radighet overfor foreldrene og barna vektlagt av alle
respondentene. Helsesgstrenes idealer kom frem som fortellinger om helhetlig
omsorg. Litetid til foreldrenes behov for veiledning og stette gikk patvers av
respondentenes ideal om tilgjengelighet, ogsa & hatid til & anerkjenne og mete
foreldrene ut fra deres behov. Nar respondentene omtalte veiledning og stette i
konsultasjoner, var det med fokus pa a trygge foreldrene, og & gi dem en positiv
opplevelse av seg selv i rollen som foreldre. Forhold, som barnets situasjon, hvordan
fadsel og nyfadtperioden hadde vaat, gjorde foreldrenes behov ulike. 1 tillegg var det
en forskjell pa om foreldrene hadde barn frafer eller ikke, om de for tidlig fadte var
tvillinger eller ett barn samt foreldrenes egen trygghet i situasjonen. Hvordan
nettverket deres kunne gi stette med tanke pa behov for praktisk hjelp og stette til &

mestre foreldrerollen var ogsa del av dette.
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Foreldrenes vilje til & se barnet var stort, men uten bekreftelse og tett oppfalging ble
foreldrene lett usikre, i falge respondentene. Tid og tilgjengelighet i samhandling med

foreldrene gjorde foreldrene tryggere i samhandling med barnet.

” Foreldrene har ogsa ulike ressurser. Det har noe med utdanning og sosial
status, hvordan det henger sammen. ... hvordan det gar med disse barna er
veldig avhengig av hvordan foreldrene og familien har det.”

4.1.5 @nske om faglig oppdatering

| samtal ene uttrykte respondentene gnske om og behov for faglig oppdatering for &
fale seg trygge og kompetente i oppfealging. Grunnutdanning i sykepleie- og

hel sesgsterutdanningen ga et godt generelt grunnlag for helsesgsters arbeid.
Helsesgstrene sine erfaringer med og kunnskaper om oppfelging av for tidlig fedte
barn og foreldrene i barnets farste levedr var ikke enhetlig, sa det var derfor ikke
ensartet hva de trengte. Respondentene hadde liten anledning til faglig oppdatering
ved egen arbeidsplass. Fa respondenter hadde tilgang til internundervisning, og ved
sma enheter var fagmiljget og kompetansen pa fagomradet lite. Lav kursvirksomhet,
og kommunegkonomiens knappe ressurser ga lite mulighet for kurs, selv om det

eksisterte kurs som respondenter mente var relevante.

Respondentene gnsket mer kunnskap om normalutvikling i tillegg til risikofaktorer
hos for tidlig fedte barn, for ainneha tilstrekkelig kunnskap i vurdering av de for
tidlig fadte barna. Respirasion, ernaging og a korrigere alder var tema som
respondentene gjentok at de gnsket mer kunnskaper om. Sik kunne en bli mer
kompetent til & vurdere nar en skulle arbeide videre med problemstillingen selv, og

nar en burde henvise videre. En helsesgster sa:

" Jeg trenger mer kunnskap om a kunne vurder e disse barna utviklingsmessig,
for & ha mer svar nar foreldrene sper. Jeg kunne ha tenkt meg & hospitert pa
en neonatalavdeling for a se hvordan de observerer og kontrollerer disse
barna, for a lare hva skal vi se etter utover det som helsesgster gjgr med barn
fodt til termin.”
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Respondenter opplevde &inneha god kunnskap om barns generelle utvikling. De var
trygge pa egne vurderinger i s mate. | oppfealging av de for tidlig fedte barna var
hel sesaster mer pa vakt for avvikende utvikling, og uttrykte usikkerhet i forhold til

vurdering av psykomotorisk utvikling.

Malet med faglig oppdatering var i falge helsespster &inneha tilstrekkelig kunnskap i
oppfalgingsarbeidet som de hadde ansvar for. Da kunne de kjenne seg trygge pa at de
ivaretok oppfalgingen godt nok. Det ble uttalt som a kunne trygge foreldrenei rollen,
skape en god relasjon mellom foreldrene og barnet, og a beskytte og falge barnets
utvikling. Det ble ogsa beskrevet dik:

" A vazre faglig oppdatert og trygg pa at en gjer en god jobb overfor dem. A bli
flinkeretil a individualisere tilbud til dem. Da blir vi tryggerei rollen var
ogsa.”
Hvordan fagutvikling kunne organiseres hadde respondentene meninger om. Kurs for
afele seg tryggere pa det teoretiske og a hospitere ved nyfadtpost for aintegrere mer

det praktiske var gnsker respondentene hadde.
” En kan ikke lese seg til alt. En ma ogsa se og kjenne det i handlaget.”

Hel sespsterveiledningsgrupper var etterlyst for  sikre tilhgrighet og utvikle faglighet
og identitet som gruppe. Noen helsestasioner hadde erfaring fra veiledningsgrupper pa
tvers av helsestagioner, men na hadde ingen av respondentene slik organisert

veiledning.

@nske om strukturerte kartleggingsverktgy. Respondentene viste til at

hel sestagjonsprogrammet ble benyttet i kartlegging og oppfalging av alle barn ved
hel sestagonen. Saaegne kartleggingsverktay ble ikke nyttet i kartleggingen av de for
tidlig fadte barna.

" Vi har et datajournalprograminfodoc. Med mange sparsmal vi skal hake av
pa ved hver konsultasion. Det gir en paminnelse omvi har tatt opp temaene.
Der er det ikke noe spesielt program overfor for tidlig fedte barn.”
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Respondentene viste til tettere oppfelging av for tidlig fadte barn, med mal setting om
atilstrebe et individuelt og helhetlig oppfalgingstilbud. Hel sesasters faglige vurdering
i tillegg til epikrise og eventuell sykepleierapport fra sykehuset 1atil grunn for
kartlegging. En respondent uttrykte grunnlaget for sin kartlegging:

" Nar jeg kartlegger er helsestasonsprogrammet og min faglige kjennskap til
for tidlig fadte barn grunnlaget. | tillegg til det spesiellei tiden rundt og etter
fadsel samt risikofaktorer og familiesituagonen. | praksis blir det dlik at
foreldrene blir informanter sammen med epikrise og sykepleierapport.”

Respondentene formidlet et anske om metodestandarder som ville gi mer systematikk

og med det gkt trygghet for hel sesgster i oppfeal gingen.

Noen respondenter viste til Sosial- og helsedirektoratet (2007) sine faglige
retningslinjer for oppfalging av for tidlig fedte barn. Respondenter gnsket a benytte
disse retningslinjene i det videre oppfalgingsarbeidet. Flere hadde savnet en dlik
skriftlig radgivning, gnsket den velkommen og gnsket kurs pa tvers av fagmiljgene i
implementering av de faglige retningslinjene. Noen respondenter etterlyste en
oppjustering i helsestasjonens dokumentasjonsprogram sa vekstkurvene blir til passet
bruk for de for tidlig fedte barn, noe de ikke var i dag.

4.2 Samarbeidsforhold som pavirker oppfalgingen
Denne kategorien omhandler respondentenes erfaringer med ulike samarbeidsforhold,

som pavirket og ble styrende for oppfalgingsarbeidet.

4.2.1 Foreldre

Informasjon fra foreldre. Flere respondenter beskrev at de ba om informasjon fra
foreldrene nar en ikke hadde fatt skriftlig informasjon fra sykehuset til det farste

metet med barnet og foreldrene. Det ble da ngdvendig a innhente informasjon fra

foreldrene som en midlertidig lasning. Under intervjuene antydet respondenter at
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mangel pa faglige opplysninger fra sykehuset kunne hainnvirkning pa hel sesasters
trygghet disse konsultasjonene.

" Til tider er det sparsomt med de opplysningene vi far fra sykehuset, og
epikrisene far vi veldig sent. Vi har ringt sykehuset flere ganger for a fa
tilbakemelding. Det varierer, men foreldrene bidrar mye med opplysninger for
eksempel om fadsel og nyfadtperioden, behov og hvordan det har veat.”

4.2.2 Helsestasjonslegen

Samarbeid. Tverrfaglig samarbeid ble av ale respondentene omtalt som
betydningsfullt, ngdvendig og noe en gnsket mer av. Hel sestagonslegen var en viktig
diskugjonspartner og respondentene regnet hel sestasjonslegen som en av sine
naa'meste arbei dspartnere. Respondentene sine erfaringer med samarbeid med

hel sestagjonslegen var positivt, men det var et stykke igjen far samarbeidet fungerte
godt. Det var ikke satt av tid og arena til & mates og snakke sammen ifglge
respondentene. Misforstaelser i kommunikasjon grunnet sprak og kulturforskjeller
med legen var erfart, og det var situasjoner som métte klares opp. Ikke alle mestret
sprakets " livsverden” selv om de sprakbehersket den norske uttalen. Enkelte
kommuner hadde starre utskifting i legestillinger enn andre kommuner, noe som

pavirket samarbeid og kontinuitet i oppfalgingsarbeidet.
Tid. Legens avsatte tid til radighet pa hel sestasjonen var knapp if@lge respondenter.

" Jeg kunne ha tenkt meg tid til a drefte med helsestasionslegen var, for det er
det litetid til. De dagene det er helsestagonslege her kunne jeg ha tenkt meg
et formate der vi diskuterte problemstillinger, og vi skulle hatt fastlagt tid til
oppsummering pa slutten av dagen. A kunne drgftet tanker og
problemstillinger hadde gjort oss mer samkjgrte overfor foreldrene. | tillegg
hadde det gitt oss hel sesgstrene gkt kunnskap.”

Flere mente at lite tilbakemelding fra hel sestagonslegen var en utfordring, og sa det
dik:
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" Pa grunn av lite tid til drefting og lite tilbakemelding fra legen faler jeg at jeg
ma ga og avbryte legen nar han er opptatt med andre ting. Det blir ik at en
gruer seg for a gjere det, og jeg faler jeg ikke kan avbryte uten at det er helt
spesielle ting som ikke kan vente.”

4.2.3 Fysioterapeut

Samarbeid. Respondentene beskrev samarbeid med fysioterapeut ulikt. Noen viste til
fast kontroll hos fysioterapeut av motorisk utvikling ved fire maneders kontroll for
ale barn ved helsestasonen. Andre benyttet henvisning til fysioterapeut hvis

hel sesgster eller hel sestagonslegen fant behov for dette ved sine konsultagoner. Flere
respondenter viste til lav terskel for a koble inn fysioterapeut til for tidlig fedte barn.
De kunne gjerne henvise il flere kontroller om det var sparsmdl fraforeldre eller

hel sestagjonen rundt den motoriske utviklingen. To respondenter reflekterte rundt

fysioterapeuters erfaring i vurdering av for tidlig fadte barn og uttrykte at:

" En fysioterapeut i en liten kommune vil sielden ha god kompetanse pa a
vurdere disse barna. Altsa & fatak i de sma awikene hos et barn, for generelt
satror jeg de har for lite kompetanse pa a vurdere barn. Hvor vidt de henviser
videre til spesialisthelsetjenesten er det jo de som avgjer.”

Flere respondenter uttrykte et gnske om & harutiner knyttet til samarbeid med, og

faste rutinekontroller hos fysioterapeut for de for tidlig fadte barna:

" ... at alle defor tidlig fadte barna bgr vurderes av fysioterapeut etter fastlagt
program, og ekstra oppfalging ut fra individuelle behov.”

Noen respondenter etterlyste rutiner pa tilbakemelding fra fysioterapeut. En sa det
dik:

" ... Vi skriver henvisning til fysioterapeut, men ma be om tilbakemelding etter
konsultasjonen. Vi ma ringe og snakke med fysioterapeuten, eller be om et mete
for tilbakemelding. Vi far ikke noen skriftlig rapport fer vi ber om det.”
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4.2.4 Spesialisthelsetjenesten

Samarbeid. Noe som gikk igjen hos respondentene var erfaring med og tanker rundt
for tidlig fadte barn og samarbeidsrutiner ved utskriving fra sykehuset. Ifglge
respondentene var det ikke fast samarbeid mellom sykehusene og hel sestasjonen rundt
disse barna, verken ved utskrivning eller senerei |gpet av barnets farste levedr. Noen
ganger fikk de en telefon om planlagt utskrivning. Noen ganger kontaktet foreldrene
hel sestasjonen og fortalte at de var kommet hjem. Tre respondenter var tydelige pa at:

” Den nye veilederen sier sykehuset kan reise ut og hel sestagonen kan komme
pa sykehuset for en utskrivingssamtale. Det har vi aldri fatt tilbud om. Vi har
ikke spurt heller. Barna og foreldrene kommer hjem. Papirene kommer oftest
mye senere. Er vi heldige, ringer sykehuset og sier nar barnet reiser hjem,
eller sdringer foreldrene og sier de er kommet hjem.”

Alle respondentene sa de kontaktet sykehuset om de hadde sparsmal. To respondenter
mente det var |ettere & ta kontakt med sykehuset patelefon na enn for noen ar tilbake,
men kommunikasjonen pa tvers og samarbeidet var like uorganisert som far. Dette
varierte lite fra hvilket sykehus barnet kom ifalge hel sesastrene. Organisert samarbeid
med sykehuset ble etterlyst av alle respondentene.

” Det skulle ha veat nagere og fastlagt kontakt mellom sykehuset og

hel sestasjonen. Vi trenger mer samarbeid pa tvers og informasjonsutveksling
med sykehuset. Sykepleierne pa barneavdelingen har vi ikke samarbeid med.
Det savner jeg.”

Behov for informasjon fra sykehuset. Sykepleierapport var ikke standard, og

innholdet i sykepleierapportene ble beskrevet som veldig varierende ifglge alle

respondenter:

" ... enkelte ganger star det veldig lite i sykepleierapporten, da kan en lure pa
hvorfor den er sendt. Dette er veldig varierende.”

Flere respondenter gnsket en fast organisering, der en ble invitert til en samtale med
foreldre og sykehuset far utskriving, for & etablere samarbeid og sikre best mulig
informasjonsflyt mellom sykehuset og helsestasjonen. Det ville ha gitt sammenheng i
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oppfalging av familien, faglige avklaringer og en god start pa kontakten mellom
foreldre og helsesgster. Dette ble av en helsesgster formidlet slik:

" ...endlik organisering ved utskriving ville trygge foreldrene fordi de visste at
vi hadde fatt spesifikk informasjon fra sykehuset om dem og sammen med dem.
En kunne fa mer orientering om vurderinger som ble gjort under
sykehusoppholdet, og hvordan sykehuset tenkte oppfalging videre. Kopi av

bar nets vektkurve fra sykehuset hadde gitt sammenheng ved overgangen og
ved videre oppfelging ved helsestagonen. | overfegringssamtalen kunne en ha
avtalt far ste mete med hel sestasjonen etter hjemkomst. Dette ville ogsa gitt oss
okt trygghet i videre hel sestasjonsoppfelging.”

Videre oppfalging fra sykehuset. Respondentene savnet informasjon om hvilke

kriterier som |atil grunn for oppfalgingskontroller fra sykehuset etter utskriving.
Respondentene reflekterte rundt oppf el gingskontroller ved sykehuset:

" Det er uvisst om eller hvordan sykehuset tenker oppfelgingskontroller. Hvor
ofte, hvilke kriterier som ligger til grunn for kontroller og om de er knyttet til
utvikling, antall uker ved fadsel eller kombinasoner av flere ting.”

Et gnske fra de fleste respondentene var:

" ... at spesialisthel setjenesten tar ansvar for & organisere gruppesamlinger
eller mater overfor for tidlig fadte barn og deres foreldre. Da kunne de ha fatt
undervisning, informagjon, utvekslet erfaringer og gitt hverandre statte og
opplevelse av sammenheng i en felles situagon.”

Savner pediater. Noen fa respondenter viste til erfaring med barnelege som kom til
hel sestasjonen et fast antall dager i aret. Dette samarbeidet gnsket de tilbake.

" ... Vi satte opp de barna vi var i stuss pa, eller somtrengte jevnlige
kontroller. Vi jobbet sammen med pediater pa kontrollene hele dagen. Det ble
gitt undervisning og veiledning, som ble en dobbel gevinst bade for foreldrene
0g 0ss helsesgstrer.”
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4.3 | mgte med for tidlig fadte barn og deres foreldre

Her omhandles respondentenes erfaringer i konsultasjoner med for tidlig fadte barn

og deres foreldre i barnets farste levedr.

4.3.1 Trygghet

Alle respondentene hadde erfart utrygghet i vurdering av for tidlig fadte barn i

hel sestagjonsarbeidet. Bakgrunn og erfaring var vesentlig for respondentenes
oppfatning av egen kompetanse i konsultasonene med for tidlig fadte barn og deres
foreldre. Antall ars erfaring som helsesgster generelt ved hel sestasjonen ble vektlagt
som en styrke. Oppfalging av et lite antall for tidlig fadte barn i helsesgsterpraksis
hadde gitt begrenset kunnskap om tema. Kunnskapen var personlig, og ble omtalt slik:

” ... som nyutdannet helsesgster var en selvfglgelig mer uerfaren. Jeg hadde
god nytte av bakgrunnen min som sykepleier pa en barneavdeling. Jeg merket
ogsa pa hel sesasterskolen at praksis fra barn var en kjempegod erfaring &
bygge teori pa. ”

En annen respondent fortalte:

” Pa hel sespster skolen laarer en for lite om for tidlig fedte barn. De som hadde
jobbet med barn pa sykehus, eller med kuvasebarn var mye tryggere enn oss
andrei starten som helsesgstrer. Na har jeg sa lang erfaring at det gar bra.
Jeg grudde meg for & mate foreldrene og det for tidlig fadte barnet som
nyutdannet helsesgster. Jeg manglet erfaring med disse barna, og falte
foreldrene hadde mer kunnskaper om for tidlig fadte barn enn meg.”

Pa sparsma om hvordan respondentene skilte pa hvem som trengte mer enn andre i
oppfalgingsarbeidet svarte alle at det gikk pa en helhetsvurdering fra hel sesgster, men
ogsa i forhold til hva foreldrene ansket. A ivareta barnet individuelt, samt & stette og
trygge familien ble utgangspunktet for vurderingene. Hvordan respondenter skilte pa

hvem som trengte noe mer enn andre ble uttrykt slik:

" Dette har vi diskutert mange ganger. De som trenger noe ekstra hvordan ser
Vi ser det? Vi bare ser det, vi har en fornemmelse. Det er veldig individuelt
hvem som trenger noe ekstra, men du bare ser det og vet det av erfaring.”
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Respondentene hadde gjort seg erfaring det var vanskelig a sette ord pd, men som var
basert pafaglig skjenn og kom til uttrykk i den praktiske utevelsen.

A Kkjenne seg trygg pa at en hadde nok kunnskap til & ivareta barnets beste til en hver
tid var krevende i f@lge flere respondenter. Tett oppfelging gatrygghet i forhold til
vurdering av vekt, vekst og generell utvikling. Noen fa hadde erfaring fra fastlagt
tverrfaglig samarbeidstid ved helsestagonen, og beskrev det positivt. En fikk dreftet
emner og utvekslet kunnskap, og det ga helhet i oppfalgingsarbeidet. Nar en hadde fa
kollegaer & drafte problemstillinger med, kunne helsesaster fale seg usikker paom
oppfelgingen til en hver tid ble tilstrekkelig. A ha helsesaster med lang fartstid som
kollega, fremmet faglige refleksjoner i fglge respondenter.

" Den fysiske oppfalgingen med vekt, mal, injeksjoner den er i boks. Det som
ofte er krevende er & gi den tryggheten til foreldrene som de trenger i forhold
til de utfordringene det er & ha fatt et for tidlig fedt barn. Mange foreldre
strever en god del med disse sma.”

Videreutdanning innen barnesykepleie, intensivsykepleie og yrkeserfaring fra
barneavdelinger og nyfadtposter i tillegg til helsesasterutdanning ble av flere
respondenter vektlagt som faglig styrke i helsestagonsarbeidet. Det ga et starre
kunnskapsgrunnlag, og slik faglig trygghet. Det pavirket igjen tryggheten i mgte med
for tidlig fedte barn og deres foreldre.

" Vi jobber mye alene, eller selvstendig og det er ikke alltid noen kollega
tilgjengelig for drefting av tema. Kommunen er liten og da er vi jo fa & spille
pa her pa helsestasjonen.”

Noen sa at hel sesasterutdanningen og egen klinisk erfaring fra spesialisthel setjenesten
var tilbakei tid, og sa det gjorde deler av kunnskapen utdatert.

Relasion til foreldre. A balansere mellom & uttrykke sine bekymringer som helsesgster

og agi foreldrene en fornemmelse av at akkurat de var gode foreldre var en krevende

ballansegang. Noen respondenter hadde videreutdanning i psykisk helsearbeid. De
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mente det hadde gitt dem gkt kunnskap i kommunikasjon generelt, og i forhold til ata
opp vanskelige eller bekymringsfulle tema med foreldrene spesielt. Kommunikasjon i
samhandling ble definerte som et arbeidsredskap og det ble derfor en viktig

kompetanse.

4.3.2 Foreldrenes mestring er helsesgsters mal

Respondentene ansket & mate foreldrene og barnai deres behov for stette og
ivaretakel se. Hel sespstrene gnsket a hjelpe barnet og familien ut fra deres situasion,
med gnske om & vaae lydhere overfor foreldrene. A Iytte til og fa frem foreldrenes
fortellinger ble sentralt i konsultasonen. Ord som " lyttende” og ”lydher” overfor
foreldrene ble brukt i beskrivelsene. A fokusere pé foreldrenes ressurser og tro pa

egne muligheter ble fremhevet.

" ... foreldrene kommer til helsestasionen for a fa stette og bekreftel se pa det

detror er riktig og svar pa sine sparsmal.”
| f2lge respondentenes erfaringer trengte forel drene bade kunnskaper om for tidlig
fadte barns behov og om hvordan de kunne ta hand om barnet, da omsorg forutsetter
forstael se for barnets behov og utevelse av omsorgsaktiviteter. Perioden frafedsel til
hjemkomst var for mange foreldre preget av usikkerhet og emosjonelt stress. Selv om
barnet var utenfor akutt fare sa preget dette foreldrene fremdeles. Na skulle foreldrene
finne seg til rette hjemme med den usikkerhet det kunne innebagre i starten. Pa
sparsma om helsesgsters oppgaver overfor de for tidlig fedte, var det en som sa det
dik:

" | starten er det viktig & veare der for foreldrene og stette, informere og

veilede de sa langt som mulig pa de omradene foreldrene faler de trenger

hjelp pa. Samtidig er det viktig & felge med barnets vekst, utvikling, og falge

med om det er ting som er annerledes eller awikendei forhold til det vi har
tenkt.”

Tilbud om ukentlig oppfelging de farste ukene etter hjemkomst ble gitt foreldrene.
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" ... bruker & prioritere disse foreldrene, sa de far komme raskt til om det er
ting. A gi dem telefonnummeret og be de ringe om de feler de trenger det. Og
deringer, ja det gjar de. De er jo sa forskjellige og det er ulikt hva de
trenger.”

Avtaler ble gjort ut fra hel sesgsters vurderinger, og hva foreldrene gnsket. Alle
foreldrene var veldig opptatt av vektgkning. Dette ble styrende for kontaktens
hyppighet de farste manedene i f@lge respondentene.

" Nér de er kommet hjem fra sykehuset falger vi tett opp med vektkontroll. A ha
kontakt hver ukei starten for sa & strekke det til hver fjortende dag, sa ser vi
hvordan det gar etter hvert og forskyver det. ... ikke det at foreldrenetror de
mister barnet om det har darlig vektgkning, men det er et bevis pa at alt gar
bra nar de legger godt pa seg. Ja, foreldrene er veldig opptatt av vekt.”

Foreldrene var pa vakt for tegn som kunne vagre et uttrykk for vansker eller avvik hos
barnet. Dérlig vektakning kunne gi stor bekymring hos foreldre. En sa det dlik:

" ... ikke det at foreldrenetror at de mister barnet om det har darlig
vektakning, men det er et bevis pa at alt gar bra nar de legger godt pa seg.”

Tre helsestagjoner hadde midler knyttet til ”husmorvikar”, et tilbud som kunne avlaste
foreldrene noe med praktiske gjgremal. Andre respondenter hadde mistet denne
ressursen og ansket den tilbake. Tilbudet ga foreldrene mulighet for hvile og mer tid
til abli kjent med barnet. Respondenter uttrykte at en i sterre grad burde ha mulighet
for atilby dette.

" Hvis foreldre trenger praktisk hjelp ma vi stille opp og prave a hjelpe dem,
lose dem i systemet. De har kanskje starre barn, og ting skal henge sammen
praktisk hjemme ogsa. Jeg tenker situasionen de er i er veldig belastende for
familien.”

Engstelige og bekymrede foreldre. Foreldrene hadde et sterkt anske om a vage il

stede for barnet i dets vekst og utvikling ifalge respondentene. De beskrev foreldrenes
situasjon ut fraindividuelle behov, men som foreldregruppe var de engstelige og pa
vakt i forhold til tegn som kunne tolkesi retning av at noe kunne vaae galt med
barnet. De uttrykte ogsa bekymringer for hva fremtiden kunne bringe. Engstelse ble

ogsai felge respondenter beskrevet som en nonverbal fremtoning i form av
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anspenthet somi ulik grad var til stede. En balanse mellom & mete foreldrene i denne

engstel sen og papeke gleden over barnet og sammen med barnet ble antydet dlik:

" ...fadentilneamede lik " normale” foreldre barn- situasjonen der
hengivenhet, kos og glede over barnet ogsa blir fokus. A f& en god falelse selv
om spenningen ligger der. Det er en utfordring som krever tid i samhandling.”

Foreldrene var forsiktige og beskyttende, til tider overbeskyttende:

” Denne beskyttelsen og til tider overbeskyttel sen kan henge ved foreldrene
lenge. Jeg har erfart at foreldrene kunne holde barnets hode lenge etter barnet
selv greide a stette hodet.”

Eksempelvis kunne anbefaling av legekontroller utenom de fastlagte i
hel sestagjonsprogrammet gi foreldrene bekymringer.

" Foreldre blir lett engstelige nar vi legger til en ekstra kontroll hos lege. Det
burde ha vaat faste legekontroller ved 6 uker, 3 mnd, 6 mnd og 12 mnd for
disse barna. Da hadde det vaat likt for alle, og en kunne ha informert om at
dik var rutinen.”

Tre respondenter hadde erfart foreldrene sin engstel se komme til uttrykk som
benekting knyttet til sparsmalsstilling rundt barnets vekst og utvikling i konsultasjon.
En formidlet:

" Jeg tok opp at barnet var veldig stram i muskulaturen. Foreldrene ville ikke
snakke om det. De gnsket nok at alt skulle vaare bra med barnet, og fornektet at
det kunne vaare noe mer nar barnet hadde overlevd. De var ikke klare for a ta
imot mer. Kanskje hadde de veat redde for dette selv ogsa, men de klarte ikke
sette ord pa det, klarte ikke la det bli sa virkelig som det ble nar vi satte ord pa
det.”

Respondentene var spesielt oppmerksomme pa utvikling hos disse barna, som hadde
starre risiko for utviklingsavvik enn terminfedte barn. A korrigere alder ble fremhevet

som viktig.

" ... defleste gar det jo bra med. Det er utrolig a se hvor fint de fleste utvikler
seg, men det er noen som blir skadet med en sann teff start.”
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Respondentene mente vekst og utviklingsforlgp vanligvis gikk bra, spesielt i tilfeller
der neonatal perioden hadde vaat komplikasonsfri. En positiv tone i informasjon og
omgang med foreldrene ble vektlagt som viktig og riktig, for ikke a gke bekymringen
hos foreldrene. Kontinuitet ble uttrykt som styrke i oppf el gingsarbeidet, da

hel sesgster har kontakt over tid.

4.3.3 Hjemmebesgk som mgte

Hjemmebesgk ble positivt omtalt av respondentene, som hadde ulik erfaring og
praksis med hjemmebesgk til de for tidlig fedte barna. Noen hel sestasjoner hadde
hjemmebesgk som rutine for alle nyfadte barn. Enkelte respondenter gnsket det skulle
vage opp til foreldrene a bestemme hva de foretrakk, sa foreldrene fikk tilbud om a
velge farste magte hjemme eller ved hel sestasjonen. Disse respondentene vektla at

maten en stilte spersmalet om hjemmebesgk pa ble styrende for hva forel drene svarte.

"Hvisen sier at jeg vil gjerne komme pa hjemmebesgk, sa er det de feareste
somsier nei det far du ikke. Hvisen sier har du lyst til at jeg skal komme hjem
til deg eller vil du komme pa helsestasionen sa erfarer jeg mer og mer at de
fleste vil mate pa helsestasjonen.”

| fortellingene ble betraktninger om samfunnets endringer med en mer privat
hjemmearena begrunnelsen for at flere valgte bort hjemmebesgk. Det ble vist til
legevakta som hadde overtatt for legebesgk i hjemmet. Hjemmebesgk var ikke lenger
sanaturlig i samfunnet generelt. Intervjudata viste ulike erfaringer og meninger
knyttet til synet pa hjemmebesgk. En helsesgster sa det dlik:

” A etablere kontakt ved hjemmebesgk er kjempeviktig. Det er akseptert at vi
helsesgstrer kommer hjem til familien og det ma vi aldri slutte med.”

Hjemmebesgket ga mulighet for god innsikt i brukerens behov og situasjon.

" Det er |ettere a gi konkrete og praktiske rad tilpasset det barnet og familien
har behov for nar en er hjemme hos dem.”
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Noen respondenter vektlatilgjengelighet i forhold til tilbud om hjemmebesgk.
Grunnet geografiske forhold ble tilgjengeligheten til hel sestagjonen starre om

hel sesaster tilbad 8 komme hjem til foreldrene og barnet. Dette ble ogsa bemerket i
forhold til tvillingforeldre. To helsesastrer uttrykte at:

” Bade ett og to hjemmebesgk kan jeg ta om det er av betydning for a trygge og
veilede foreldrene, og skape et tillitsfullt forhold.”

4.3.4 Fokus pa samspill

Foreldre barn- samspill var fokus for foreldreveiledningen pa hel sestasjonen ved alle
konsultasjoner, ifaglge respondentene. | mgte med det for tidlig fadte barnet og
foreldrenei farste levedr var det mor som hyppigst kom sammen med barnet til

hel sestasjonen. Fars fa permisjonsuker galite mulighet til deltakelse pa

hel sestagjonen.

” Samspill er noe vi hele tiden ser etter og vurderer. En bare ser det. Det er 0g
noe med hvordan foreldrene kler av og pa barnet, samhandlingen og praten
med barnet da. Jeg kaller det mer kontakten som foreldrene har med barnet,
hvilken kontakt de har, og hvordan de faler kontakten. Veiing og maling er
ogsa viktig, men foreldrene og barnet ma ha det godt sammen. Vi roser
foreldrene nér vi ser de har et fint fokus pa barnet. Det er viktig & styrke
foreldrenei troen pa egne muligheter.”

A fremme et godt samspill mellom foreldre og barn var viktige for foreldrenes

mestring av omsorgen for barnet, if@lge respondentene.

" En kan vaare usikker pa hva somer for darlig nar det gjelder oppfalging av
disse barna. En kan tenke at det er utfordringer knyttet til samsypill, & fa
etablert det, for de opplevel sene og engstelsen foreldrene har hatt knyttet til
fadsel og nyfedtperioden vil vaare med dem bestandig. De vil ha med seg
sparsmalet om hvordan vil dette ga i fremtiden, som gjer at spenningen ligger
der.”

Respondentene formidlet kunnskap til foreldrene gjennom veiledning ut i fra
foreldrenes behov. Mangel patid ble av flere respondenter fremhevet som en

begrensning i fokus pa foreldre barn- samspill.
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" Vi skulle hatt tid til & ha drevet oppfalging av samspillsprogram, gjernei
grupper. For a ha kapasitet til gjennomfaring av det trenger vi flere stillinger,
eller mer kapasitet innen egen tilling. | tillegg til behov for kursing pa
metode.”

Forholdet mellom mor og far og familien som helhet spilte ogsa en viktig rolle for
foreldre barn- samspillet. Respondentene med erfaringsbakgrunn fra nyfedtavdeling
utdypet tanker og erfaringer knyttet til foreldre barn- samspill mer enn andre

respondenter.

" Samspill er viktig. Det er spennende & veilede pa foreldre barn samspill med
disse barna, som pa en mate har et annerledes atferdsmenster i starten enn de
fullbarne. Jeg tenker pa lyder, de er mindre og sover mer. Kontakten er mer
umoden i starten og det tar en tid far foreldrene opplever den gode kontakten
med barnet sitt.”

Respondentene hadde ikke spesifikk opplaaing i foreldre barn- samspill. Noen hadde
mer kunnskap om samspillsveiledning generelt enn andre, grunnet interesse for og
erfaring med for tidlig fadte barn ved sykehus. Likevel ble disse respondentene lite
tydelige i fortellingen om hvordan de veiledet foreldrene til for tidlig fedte i samspill
med sine barn. Nesten alle respondenter uttrykte behov for og ansket

kompetanseheving innen foreldre barn- samspill.
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5. DISKUSJON

Studiens hensikt var & beskrive hel sesgsters funksjon og erfaringer med oppfalging av
for tidlig fedte barn og foreldrene i barnets ferste levedr. Sentrale tema blir diskutert
for & vise deres betydning, og vurdert opp mot stilte forskningsspegrsmal, en analyse
pateoretisk niva (Kvale, 2007).

Helsesgsters mete

Helsesgsters vurdering av sin kunnskap om fortidlig fadte barn

Samarbeid med andre fagpersoner/instanser

Resultatene viste at samarbeid, kunnskap og tid var tema som gikk igjen patvers av
kategoriene og forsterket et hovedinntrykk av nadvendighet for a kunne gi god
individuell tilpasset oppfelging. Dette var sentrale elementer relatert til; a gjere

hel sesaster trygg pa forhold knyttet til disse risikobarna, & kunne veilede og trygge
foreldre samt gi individuell tilpasset oppfalging av for tidlig fadte barn og foreldre.
Bronfenbrenners (1979) akol ogiske utviklingsmodell, med vekt pa aspekter som
betydningen av samspillet mellom barn og miljg, samspill mellom miljg og
gkologiske overganger ansees for avaae sentral i det og setter funnene fra denne
studien inni en starre sammenheng. Funn viste generelt liten erfaring med for tidlig
fadte barn, som var en liten og heterogen gruppe ved hel sestagonen. Dette kunne gi
usikkerhet hos helsesgster i forhold til hva som var godt nok i oppfalgingsarbeidet.

5.1 Helsesgsters mgte

| mate med det for tidlig fadte barnet hadde hel sesaster fokus pa familien som helhet,
og en helhetsvurdering av barnets og foreldre behov latil grunn for hel sesasters
vurderinger. Respondentene formidlet ogsa sitt ansvar for de objektive vurderingene.
Respondentenes beskrivelser viste et syn pa helse som en todelt oppgave, ved & favne
om foreldrenes subjektive opplevelse av situasjonen og hel sesgsters objektive eller
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faglige vurderinger i konsultasion. A respektere og styrke dem i foreldrerollen, stér
ikke i motsetning til hel sesgsters objektive vurdering, men det kreves refleksion rundt

hvordan en kommuniserer Hauge (1982).

5.1.1 Statte, tillit og dialog

Funn viste hel sesgsters kontaktetabl eringsfase ved tilgjengelighet fra farste mete med
foreldrene, bade ved telefonkontakt og ved tilbud om hyppige konsultasjoner.
Helsesgster var opptatt av at foreldrene skulle hartiltro til helsestasjonen, og bli
styrket i mgte med helsesgster. Foreldrearbeid var ikke noe hel sesgstrene arbeidet
isolert med, men som en del av en helhet i arbeidet med barnet. Dette er forenlig med
hel sesastertilnaaming basert pa mestringsteori ut fra helsefremmende arbeid (Helseth,
2007; Madand, 2005). Foreldrene er ansvarlige for spedbarnets daglige omsorg, og
derfor vil foreldrene std i fokus for helsesgsters arbeid (Helseth, 2007). A bli kjent
med familien pa en slik mate at hel sesaster vet hva som er barnets og foreldrenes
behov krever tid (ibid). Litetid til foreldrenes behov for veiledning og stette var et

gjenomgaende funn.

Respondentene mente at tett oppfelging bidro til egen trygghet i forhold til usikkerhet
pa hva som var de sma nyansene de skulle se etter til forskjell fraterminfadte barn.
Opplevelsen av kollegastatte innvirket pa falelsen av trygghet. Markestad (2008) sier
det kan vaare vanskelige atolke for tidlig fedte barn i barnets farste levedr, bade for
foreldre og helsepersonell. Noe som igjen vil kunne vaare med pa & pavirke relasionen
sett ut fra et gkologisk perspektiv (Bronfenbrenner 1979).

Funn viste foreldrenes gnske om tett oppfalging og at hel sesgster imgtekom dette. |
falge Saugstad (2009) kan hyppige kontroller ved helsestasionen i de ferste ukene
etter hjemkomst falge tett opp barnets vektgkning. Hyppige konsultasjoner ga ogsa
mulighet for a starte prosesser hos foreldre knyttet til behov helsesgster overveide, i
falge funn. Helsestasjonsprogrammets hyppige foreldre barn- kontakt i ferste levedr
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generelt, og tett oppfalging over tid, gir helsesaster anledning til & bli godt kjent med
barnet og dets familie (Misvaa, 2006; SHdir, 2004, 2007).

| samhandling med barnet og foreldrene kunne hel sesaster lytte, se og oppdage behov
for omsorg og oppfalging, ifalge funn. Helsesgsters intuison er en bedgmmel se uten
at vurderinger er begrunnet ut fra en formastjenlig hensikt. En spesiell form for
avgjerelse som bygger pa en forstael se som helsesgster har med lignende erfaringer.
Det muliggjer en oppfatning av den kliniske situasionen der og da, sdkalt
ekspertkunnskap (Benner, Tanner & Chesla, 1992; Martinsen, 2003). Funn viste at a
lytte i samtalen kunne vaare det som skulletil, eller det kunne vaare starten pa en
fremgangsméte som ble fulgt opp av helsesgster. | tilfeller ble eksterne tiltak utlast,
som henvisninger, eller behov for praktisk hjelp i hverdagen.

Respondentene viste til tillitsforhold som en forutsetning for god dialog med
foreldrene i konsultasionene. Tilliten er fundamentet i kommunikasjon mellom
mennesker (Lagstrup, 2000). Respondentene beskrev de gode mgtene som fant sted
nér de klarte & mate og vaare i dialog med foreldrene. A utvikle et personlig forhold
som ivaretar tillit er grunnleggende for at trygghet skal kunne oppsta. Trygghet dpner
for samarbeid mellom helsesgster og foreldre om felles mal settinger (Henriksen &
Aarflot, 2002; Tveiten, 2001). Ved hjelp av dialogen gnsket respondentene & finne

frem til felles forstael se, og hvordan samhandle frem mot et best mulig resultat.

5.1.2 Forholde segq til foreldrenes bekymringer

Respondentenes erfaringer viste at foreldre til for tidlig fadte barn var usikrei en ny
og uforutsett rolle. Madre som har fadt for tidlig har lavere selvfglelse og mindre
trygghet som mor enn fullterminmeadre (Gloppestad, 1998; Stjerngvist, 1999). Dette
dreide seg kun om for tidlig fadt medre som hadde barn fratidligere i falge (Olafsen,
Renning, Dahl, Ulvund, Handegard & Kaaresen, 2007). Denne studiens funn viste at
farstegangsforeldre og tvillingforeldre hadde ekstra strev, med henholdsvis ny rolle og
ekstra utfordring med to for tidlig fedte barn samtidig. Pa den andre siden hadde
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foreldre med barn fratidligere en utfordring nar det gjaldt & strekke til overfor
saskens behov. Respondentenes familiefokus innebar en erkjennelse av at en for tidlig
fadsel pavirker hele familien og at oppfal gingsbehovet matte individualiseres. Noe
som understrekes i Helseths (2007) modell med mal om a gi stette til foreldrenes
mestring.

Respondentene beskrev foreldregruppen som slithe og engstelige, noe som
sammenfaller med Erlandsson & Stjerngvist (1993) sine beskrivelser. Engstelse for at
barnet kan bli sykt kan gi usikkerhet og stress hos foreldrene. Dette er i samsvar med
undersgkelser av Kenner & Lott (1990). Samtidig var respondentenes erfaring at
foreldrenes vilje til og gnske om avaae der for barnet sitt var stor. Foreldrenes
situagjon og behov var ulike, men som foreldregruppe hadde de behov for tett
oppfalging og a bli styrket i foreldrerollen, ifalge respondentene. Martinez, Monti
Fonseca & Silvan Scochi (2007) sier at & vekke falelsen som mammaen allerede har
av avage mamma, er en helsesgsteroppgave. Studier papeker sammenheng mellom
stette, pakjenning og opplevelse av kompetanse i foreldrerollen (Belsky, 1984;
Olafsen et a, 2007; Singer, Davillier, Bruening, Hawkins & Y amashita, 1996).
Respondentene beskrev a identifisere foreldrenes behov i rollen som foreldre til for
tidlig fadte barn. Foreldrenes engstel se ble skildret som en spenning som foreldrene
bar med seg og som kom til utrykk i mete, i ulik grad. A bekrefte handlet ogsé om &
dempe foreldrenes engstelse. | fglge Lagstrup (2000) fordrer dette tillit og talens
dpenhet i situasionen, for i mistillitens og tausheten skapes det ikke rom for
gensidighet. Studier viser at foreldrenes grad av engstelse ikke ngdvendigvis er
knyttet til grad av for tidlig fedsel (Kowalski, Leef, Mackley, Spear & Paul, 2006),
noe som ogsa fremkom i dette studiet. | tillegg var foreldre ekstra observante pa
verbale og nonverbale signal fra helsesaster, pa vakt for at noe kunne vaare galt med
barnet. For mange foreldre er hele det farste aret etter en for tidlig fedsel en
pakjenning bade emosjonelt og fysisk (Hwang & Wickberg, 2001).
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A balansere mellom & mete foreldrene i deres engstelse, og & styrke glede og
foreldrefalelsen overfor barnet, var utfordrende, ifalge respondentene. | tillegg til
ansvar for & avdekke eventuell skjevutvikling hos barnet. A kunne gi god oppfalging
er A mestre handverket og vitenskapen pa samme tid, og pa en skjgnnsmessig mate
gjare begge deler p& en gang (Martinsen, 2003). A sette ord pa bekymringsfulle tema
var krevende, og fordret og en sensitivitet med henblikk p&” blir det til hjelp eller vil
det frembringe mer bekymring hos foreldrene”. Stress kan redusere foreldrenes
mottaklighet for informasjon (Solhaug, 2003). Tillit og tid var av betydning for a
kunne tematisere bekymringsfulle tema pa en hensynsfull méte, noe som ogsa
understrekes av Helseth (2002). | falge Eide & Eide (2007) pavirker disse
grunnelementene hverandre i helsefaglig kommunikasjon. Hel sesgsters rasjonelle mal
sammenfalt ikke nadvendigvis med mors @nske, noe helsesgster matte ta hensyn til i
sin kommunikasjon. Helsesgster tok hensyn til foreldres forhistorie, situasjonen her
og na og med tanke pa fremtiden, noe som i falge Martinsen (2003) ligger til

sykepleiens natur.

Bronfenbrenner (1979) fremhever betydningen av ainnta ulike roller. Hvilke roller vi
har er med pa & bestemme hvordan andre oppfatter og ser pa oss. Helsesgster vil ha
en rolle som pavirker forholdet mellom foreldre og barn, og pa den méten kan de

danne positive andregradseffekter.

5.1.3 Kartlegging

Helsestasjonen bruker ulike strategier for a kartlegge utvikling, samspill, relasjoner,
problemer eller sykdom (Glavin & Kvarme, 2003; Killén, 2006; SHdir, 2004).
Kartlegging er innhenting av informasjon, observason og testing av det for tidlig
fadte barnets atferd (Smith & Ulvund, 1999). Et hovedfunn var at det ikke ble nyttet
spesifikke kartleggingsinstrumenter i oppfalgingsarbeidet. Hel sestagjonen benyttet
barnets helsekort med et standardutviklingsskjema som for alle spedbarn. Hel sekortet
skal sikre at relevante temai utviklingssammenheng rutinemessig blir diskutert og

fulgt opp (Misvaa, 2006). Tilbud om hjemmebesgk og hyppige kontroller ble gitt, og
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tilgjengelighet ble vektlagt. Dette var verktay for & mgte forel drenes behov, sparsmal
og eventuelle bekymringer, i tillegg til & vurdere barnet og foreldre barn- samspill.
Alle respondentene viste til tett samarbeid med foreldrene der de i farste mgate gikk
gjennom epikrise og sykepleierapport, om dette foreld. Supplerende opplysninger fra
foreldrene ble en del av helsesasters ngdvendighet i kartlegging, da opplysninger fra
sykehuset kunne vaare mangelfull. | mangel pa opplaaing av og bruk av
kartleggingsverktay for tidlig identifisering av utviklingsvansker og problemer, ble
foreldrene en viktig samarbeidspartner for helsesgster. En kan stille sparsmal ved om
dette er godt nok som metode? Statens helsetilsyn (2002) understreker at strukturert
kartlegging kan vaare et hjelpemiddel i det daglig arbeidet for hel sesgster. Funn viste
at respondenter gnsket bruk av metodestandarder i praksis. Noe som sammenfaller
med Andersson et a (2006) sin vurdering av hel sesasters kompetanse.
Retningslinjene (SHdir, 2007) understreker ogsa betydningen av standardiserte
kartleggingsverktgy som ledd i videre forskning og kompetansebygging.

Nasjonalt kunnskapssenter for hel setjenesten (2005) gjennomgikk metoder og
instrument til bruk pa helsestasjoner for kartlegging av sped- og smabarn. De viser til
bruk av flere ulike metoder, og situasjonen pa dette omradet er uoversiktlig med store
regionale forskjeller. Ikke noe kartleggingsverktoy er aforetrekke fremfor andre i
oppfalging av for tidlig fadte barn, er deres vurdering. | Norsk Sykepleierforbunds
heringsuttalelser vedrarende retningslinjene (SHdir, 2007) pdpekes det at klare
faringer ber gis pa hvilke metoder som skal nyttesi kartlegging ved helsestagionen. |
tillegg ber nadvendig opplaaing til helsesaster gis. Stortingsmelding nr 16 (2002-
2003) fremhever betydningen av tidlig identifisering av utviklingsavvik. Funn viste at
retningslinjene (SHdir, 2007) ble omtalt som en rettesnor i helsesgsters videre arbeid,
i tilbud om malrettet oppfalging. Glavin & Kvarme (2003) beskriver hvor nyttig det
kan veae for helsesgster med verktay som er relevant for arbeidsoppgavene. For a
sikre tidlig og god nok hjelp ma det utvikles instrumenter som identifiserer barn med
spesielle behov (Hansen & Jacobsen, 2008; Rostad, 1996). Funn viser kartlegging
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med bakgrunn i erfaringer og formell kunnskap, og viste variagoner og tidvis faglig
usikkerhet.

K artleggingsarbeid forutsetter ikke bare kunnskap og kompetanse. Det er ogsa
omfattende og tidkrevende, noe denne studiens funn gjenspeiler. Respondenter sa pa
sin rolle som generalister, ikke spesialister og stilte sparsmal om grensegangene
mellom spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenestens ansvar i kartlegging og
oppfalging etter hjemreise. Ringstad (1997) viste at 49 % av hel sesgstrene mente at
for mange arbeidsoppgaver er et hinder for arbeid med tidlig kartlegging. Satsing pa
tidlig kartlegging kan veare et sparsma om rammebetingel ser sammen med sparsmal
om kompetanse. Sykepleiere, som gruppe, kjennetegnes ved en sterk moralsk
begrunnet " selvjustis’ slik Bakken, Brinchmann, Haukelien, Kroken & Vike (2002)
uttrykker det. En kan stille sparsmal om hva som skjer nar yrkesutevere med sterk
etisk og faglig pliktfaglelse i et fag som utever helhetlig omsorg meter gkt krav om

standardisering, effektivitet og maling uten gkte ressurser?

5.1.4 Hjemmebesgk

Funn viste ulik erfaring med hjemmebesgk, som ble nyttet i ulik grad. Alle sa positivt
pa hjemmebesgk med tanke pa & vurdere barnets og familiens behov, og for abli kjent
med familien i deres milj@ (Jansson et a,1998; Jansson et a, 2001). Hjemmebesgk
kan vaae godt for barnets beskyttel se (Saugstad, 2009) og praktisk for familien, som
der og da dlipper ata ut til hel sestasjonen. Saledes kan hjemmebesgket forebygge
infekgoner, og dempe stress som er av betydning for omsorg (Bronfenbrenner, 1979;
Erlandsson & Stjernquist, 1993; Zeanah, Larrieu, Boris & Nagle, 2006). Et moment
av stress kan det likevel innebaare & taimot hjemmebesgk (Glavin & Kvarme, 2003). |
fealge studiens funn var hjemmebesgk noe hel sespster ogsa vurderte spesielt i
forbindelse med foreldres reiseavstander. If@lge Elvbakken (1996) har hjemmebesgk
stor |egitimitet hos helsestasjonsbrukerne, noe som samsvarte med funn. Maten en

spar foreldrene om hjemmebesgk pd, er avgjarende for hvilket svar en mottar, ifalge
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funn. Jansson et al (1998) fant at 60 % av madrene til for tidlig fedte mente det farste
metet burde vaare hjemmebesgk, mens hver tredje mor mente det ikke spilte noen

rolle.

5.1.5 Samspill

Studiens funn viste samspillets viktighet i beskrivelsen av hvordan foreldrene sa pa og
kommuniserte med barnet, i av- og pakledning og ved stell. Slike observasjoner ble
omtalt i intervjuene, og ga helsesgster et bilde av foreldre barn- samspillet. | tillegg
ble samtalen om hvordan foreldrene hadde det, hvordan de omtalte barnet og
eventuelle bekymringer foreldrene satt inne med lagt til grunn for hel sesgsters
vurderinger. Samspill var tema fraferste mgte, men funn viste variagon i hvordan

hel sespster temati serte samspill. Fra spersmal om hvordan foreldre falte samspillet
fungerte, til mer inngdende informasjon om samspillets betydning og observasjon av
foreldre barn- samspill. Positivt samspill ble bekreftet, med forsett om at foreldrene
skulle mestre & oppleve seg som gode omsorgspersoner. Erfaringer hadde vist at gode
foreldre barn- samspill ga dem en god start som familie, og barnets forutsetninger for
aoppna god helse og tilknytning ble styrket, noe som understattes av forskning
(Abrahamsen, 2007; Frodin & Lahrech, 2008; Glavin & Kvarme, 2003; SHdir, 2004,
2007; Rye, 2002).

Respondentene nyttet ikke samspillsmodeller i oppfalging av for tidlig fedte barn.
Flere gnsket opplaging i slik bruk, og gnsket & kunne implementere det i

hel sestagonsarbeidet. Tid og gkonomi var erfart som begrensninger i falge funn.
Braarud (2006) sin kartlegging av kompetanse, forebygging, tidlig intervenson og
iverksetting av tiltak for barn i alderen 0 — 2 ar, viste liten bruk av kartleggingsverktgy
ved de aktuelle helsestagjonene. | tillegg ble samspillsmodeller nyttet i begrenset grad.
Respondentene viste til erfaring som helsesgster og sykepleier som grunnlag for egen
samspillskompetanse. Respondenter med erfaring fra nyfadtavdeling ved sykehus
uttrykte &inneha en trygghet i mate med disse barna. De beskrev saatrekk hos for
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tidlig fadte barn, og erfaringer knyttet til forel drenes behov oppfelging pa

hel sestagjonen. De gjenkjente for tidlig fadte barn og foreldre som pasientgruppe fra
sykehus, og kunne lettere identifisere seg med barnets risikoer, bekymringer og
sparsmal fraforeldrene. En beskrivelse av behov for spesifikk kunnskap, som igjen
gir helsesgster trygghet som fagperson i mete med det for tidlig fedte barnet og

foreldrene.

For & kunne iverksette tiltak for flere av de barna som vil kunne utvikle vansker pa et
senere tidspunkt, blir det viktig med tidlige tiltak (Rostad, 1996; Rye, 2002).
Samspillsintervensjoner blir av Hansen & Jacobsen (2008) fremhevet for a sikre best
utvikling for barn palang sikt. Tilegnelse av kunnskap (5.2.1) og samarbeid (5.3) vil
bidratil a fremme tidlig intervensjon og forebygging (Abrahamsen, 2007; Rostad,
1996; SHdir, 2007). Enkeltstudier har imidlertid ikke vist at intervensjonsprogrammer
har varig forebyggende effekt pa atferd og psykisk helse hos for tidlig fadte barn
(Gray, Indurkhya & McCormick, 2004; Remschmidt & Mattegjat (2001). Ifglge
retningslinjene (Sosial- og helsedirektoratet, 2007) trengs mer forskning. Sett i
forhold til Bronfenbrenners (1979) akol ogiske utviklingsmodell eksemplifiserer dette
tiltak pa makroniva av betydning overfor tidlig fedte barns oppfalging.

Studien viste at helsesgster arbeidet mye alene, med foreldre og barn til stede. Skal
helsespster lykkes i & overfgre samspillskompetanse til foreldre, trenger hel sesaster
mer erfaring med og kunnskap om samspill og bruk av samspillsmetoder i mete med
for tidlig fadte barn. Dette vil ogsa kunne styrke deres redskap i observasjon og
relasionsarbeid generelt (Hansen & Jacobsen, 2008). SHdir (2007) viser til mangel pa
dokumentert kunnskap om tiltak som foreldre barn- samspill der barn er for tidlig
fadt. Dette stettes av Hunskar & Rettingen (2004) og Stortingsmelding nr 16 (2003),
som understreker behov for mer forskning i regi av hel sestasjonen.

Respondentenes hensikt var & styrke og stette de voksne i foreldrerollen og familien
som helhet, i tillegg til vurdering av barnets utvikling. Nyere kunnskap sier at tidlig

innsats for sma barn i risiko kan fremme barnets utvikling og foreldrenes sensitivitet,
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ved a fremme utviklingsstettende atferd overfor barnet (Hansen & Jacobsen, 2008). |
falge Kristjanson & Chalmers (1991) har hel sesgsterrollen stor anerkjennelse og

oppslutning hos foreldre og derfor mulighet for intervensjon.

Formidling av stetteordninger ble betraktet som viktig. ”Husmorvikar” var en ressurs
respondenter gnsket tilbake. De fa hel sesgstrene som hadde denne ressursen, viste til
lett tilgjengelighet for bruker. En métte ikke sgke a fa vedtak for tigjengelighet pa
tjenesten. Helsestasjonen kunne sette inn tjenesten etter vurdering, og i samrad med
foreldrene. Ressursen ble utevd av fa personer som var skolert for oppgaven, og ble
veiledet av helsesaster. | falge funn av Nordstad (2005), ble formidling av

stetteordninger vurdert som viktig av hel sesgster.

Studien viste at respondentene har lite erfaring med oppfalging av for tidlig fadte
barn, og dette var en lavfrekvent gruppe ved hel sestasonen. Respondentene hadde
ingen standardoppfelging av for tidlig fadte barn. Felles for respondentene som
gruppe var hyppig oppfalging og stor tilgjengelighet med mal og anske om a gi best
mulig individuell tilpasset hjelp og stette til barnet og familien. Jansson et a (1998)
sin undersgkel se blant madre og hel sesastre konkluderer med at viktige mal pa
kvalitet i tjenesten er stette, tid, fokus pa familien, individuell oppfelging og

kompetanse.

Spesifikke kartleggingsinstrument og samspillsmodeller ble ikke nyttet. Funn viste
oppmerksomhet pa og generell kompetanse pa foreldre barn- samspill sammen med
behov for mer kunnskap om samspill mellom for tidlig fedte barn og foreldre. De
forsgkte a bidratil & skape gode samspill. Det var krevende & omsette teori til praksis,
for de manglet oppskrifter pa hvordan de skal ga frem. Skal helsesgster ha mulighet til
tilstrekkelig oppfalging, kreves det rammer i tillegg til kunnskap og metoder
(Andersson et al, 2006). Funn i denne studien samsvarer med dette. Tillit og dialog
var uunnvaalig for et godt samarbeid med familien, noe som samsvarer med
Bronfenbrenners (1979) teori om en tredjeperson som betydningsfull for barnets

utvikling. Kunnskap om for tidlig fedte barn
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Respondentene ansket og uttrykte behov for mer kunnskap om for tidlig fadte barn.
Retningslinjene (SHdir, 2007) var sa ny ankommet at disse ikke var erfart i bruk.
Kompetanseheving er bade et faglig og etisk ansvar for den enkelte utever og
profeson, samtidig som det kan vaae en utfordring (Kommunehel setjenestel oven,
1982; SHdir, 2004, 2007). Funn viste at helsesgster hadde liten mulighet til
kompetansehevingstiltak i arbeidstiden.

Helsesgsters kliniske blikk er avgjgrende for hvordan hun meter det for tidlig fedte
barnet, hva helsesgster ser etter, kartlegger, hvordan ulike situasoner vurderes og for
hvilke tiltak som eventuelt iverksettes (ibid). Funn viste at flere respondenter hadde
videreutdanning i tillegg til helsesgsterutdanning. Erfaringsbasert kunnskap fra
spesialisthel setjenesten, ga styrke i hel sesagsteroppfalgingen, i fglge noen.

" Vi ma ha kunnskap for a se. Dernest ma vi ha mot og kompetanse til a gjare noe
(Killén 2000: 226).” Graden av erfaringsbasert kunnskap med for tidlig fadte barn ble
av samtlige respondenter omtalt som liten. Noen hel sesgstre beskrev erfaring med
utveksling av kunnskap i helsestasjonssamarbeid med pediater. Spisskompetanse
skapes gjennom erfaringsbasert praksis, kurs og etterutdanning utover
spesialkompetansen som helsesgster har i form av sin videreutdanning i

hel sefremmende og forebyggende arbeid (Glavin, 2007). Med fa hel sesgsterkollegaer
ble muligheten til & dele hverandres kunnskap begrenset, og " alene ansvar” for
vurderinger var erfart. @kt kompetanse kan gi muligheter der en tidligere sa
problemer, og kan kanskje bidratil tydeligere a se sine egne behov og begrensninger i
mulighet til utferelse av arbeldsoppgaver som er tildelt hel sesgster. Hadde

hel sestasjonen fatt mange spesialistoppgaver uten at opplaaing og oppfalging fra
spesialisthel setjenesten fulgte med? Dette sparsmalet ble stilt av flere respondenter.

Hvilken kunnskapsutvikling hadde hel sesgster behov for i oppf gl gingsarbeidet? Funn

viste gnske om veiledning fra samarbeidsinstanser, hospitering, veiledningsgrupper

for helsesgstre, kurs, etter- og videreutdanning.
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Spesifikk kunnskap om for tidlig fedsel, sykehusoppholdet og korrigering av alder hos
for tidlig fedte, i tillegg til hvilke vansker en kan forvente hos disse barna, var
mangelfull i hel sesgsterutdanningen ifglge funn. Praksis ved nyfadtavdeling i

hel sesgsterstudiet kan gi innblikk i og mer kunnskap om sykehusperioden og det
uforutsette sasmmenlignet med fulltermin fadsel. Dette kan gi en ballast i videre arbeid
som helsesgster, ved at teoretisk kunnskap bearbeides gjennom erfaringer og styrker
hel sesgsters kompetanse (Kirkevold 1996).

Det kan ga lang tid mellom hvert for tidlig fedt barn helsesgster i en kommune falger
opp, nar barnafordeles pai underkant av tretti kommuner etter utskriving fra
sykehuset. Hel sespsters mulighet til a bygge opp erfaringskunnskap pa dette omradet
blir veldig begrenset, noe funn gjenspeilte. Flere respondenter papekte ogsa at
kunnskap endret seg i trad med forskning pa fagfeltet, sa egen formell kunnskap ble
utdatert. Solhaug, (2003) hevder manglende kunnskap om og erfaring med for tidlig
fadte barns seregne behov innvirker pa kvaliteten pa oppfalgingen i

primaearhel setjenesten, noe som stettes av SHdir (2007). Dette viste hel sesgsters
utfordring i oppfelgingsarbeidet (4.1). Sintefs kartlegging av kompetanse viser at
behov for gkt kompetanse er gjennomgaende hayere i gruppen av hel sesastrer som
har minst jobberfaring (Andersson et a, 2006). | denne studien hadde ale

respondentene mer enn fem ars hel sesgsterpraksis.

5.1.6 Tilegnelse av kunnskap

Rammebetingel ser som mangel pa kapasitet i innevaarende stillinger og gkonomi var
et hinder for kunnskapsutvikling ifalge funn. Dette avgrenset ogsa mulighet for
oppstart av progjekter. Helsepersonelloven (1999) understreker hel sepersonells ansvar
for faglig yrkesutevel se og faglig oppdatering. Kommunene plikter kompetanseheving
giennom opplaaingslgp (Kommunehel setjenesteloven, 1982; NOU, 1997:25).
Vanligvis er det et samarbeid mellom arbeidsgiver og ansatt der virksomheten

tilrettel egger for kompetanse hos ansatt pa omrader der det er behov for dette, og den
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ansatte sgker kunnskap for alaae mer (Glavin & Erdal, 2007). Noen helsesgstre var i

videreutdanning i falge funn.

Organisert tverrfaglig samarbeid som kunnskapstilegnelse var gnsket. Funn viste at
hel sestasjonslegens mangel patid og fokus pa somatiske forhold, ga respondentene
lite mulighet til tverrfaglig reflekson og samarbeid om sosiale og familiaae forhold.
Skal helsestasjonen styrke sin kompetanse behgver samarbeid mellom helsesgster og
lege & ha klare avtaler om oppgavefordeling og samarbeid (Oftedal, 2007; SHdir,
2007).

Et uttrykk for en kompetanseutviklende kultur er at personalet er innforstatt med
fellesmdl, at arbeidsfellesskapet preges av a " trekker i samme retning” til tross for
ulik faglig bakgrunn. Hos helsesaster har erfaringskunnskap tilegnet gjennom
samhandling med andre yrkesutgvere blitt tillagt viktighet (Glavin, 2007; Glavin &
Erdal, 2007). Kunnskapen har i liten grad vaat formalisert og dokumentert, og
omtales av (Molander, 1997) som taus kunnskap. Veiledning av pediater i form av et
visst antall arlige samarbeidsdager, var bade savnet og ansket. Pediater fra sykehuset
ankom helsestasjonen, og veiledningens form var ved gjennomgang av
pasientkasuistikk, eller ved pasientkonsultasjoner sammen med hel sesgster. Her
kunne den teoretiske og praktiske kunnskapen artikuleres. Ulike forstael sesméter og
handlingsalternativer kunne tydeliggjares. | tverrfaglig samarbeid kan tema en
arbeider med draftes, og i samarbeid utveksles erfaring og kunnskap, som blir et felles
eie hos de ulike profesonene, som den enkelte ikke kunne utviklet eller innehatt alene
(Abrahamsen, 2007: Glavin & Erdal, 2007). Haga (2006) og Howlid (2002) sier at det
er et er behov for barneleger utenfor sykehus, for a veilede primagrhel setjenesten i
forhold til barnemedisinske problemstillinger. Funn viste et slikt gnske og behov hos

respondentene.

Hospitering var et gnske for a se og erfare den praktiske kunnskapen, og slik gke
kompetansen. Olsen (2000) sier aktiv deltakelse gir en mer virksom laaesituagon,

som kan vaare vel sa gunstig som teoretiske lagresituasjoner. Spesialisthel setjeneste
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loven (1999) viser til spesialisthel setjenestens ansvar for undervisning og opplaging
overfor kommunene. Hospitering kan i tillegg til ekt kompetanse gi gkt faglig
nettverk, som kan generere kunnskapsutveksling og samarbeid. Hel sesgster savnet
samarbeid med sykepleier pa nyfadtpost. Hospiteringsordninger for hel sesgstre ansatt
i kommunene ber tilrettelegges, men fordrer en ressursdiskusjon, sarlig med tanke pa
hel sestasjoner med kun én stilling for helsesgster. Ansvar for organisering og

gjennomfearing trengs tydeliggjort for a fa effektuert tiltakene.

Teoribilde styrker funnene, som viser at fa respondenter hadde tilgang pa veiledning,
og at tid var en begrensningsfaktor. Hel sesaster trenger a styrke sitt nettverk og
oppleve mestring. Det er gkende krav til helsestasionen i forhold til oppfelging av
utsatte grupper. Likesa er det vanskelig a se resultater av forebyggende hel searbeid pa
kort sikt. Lite faglig nettverk og kunnskapshull kan gi helsesgster en utrygghet pa om
de gjar en god nok jobb. A fale at en kan noe er av betydning for faglig identitet
(Glavin & Kvarne, 2003). Faglig veiledning har ogsd ma om a styrke
yrkesidentiteten, stimulere til reflekgon i handling og kritisk tenkning. | falge
Andersson et a (2006) var det kun 35 % som oppga at de selv mottok regelmessig
veiledning, og 60 % uttalte at deres behov for veiledning ikke er tilstrekkelig dekket,
noe som understettes i Glavin & Hellseth (2005). Faglig veiledning kan bidratil a
bedre opplevelsen av egen arbeidssituagon. | refleksjonen over egen og andres
praksis gker lagringen og medfarer en bedre mate a handtere praksissituasjoner pa
(Dysthe, 2001; Hermansen, Carlsen & Vrale, 1999). Veiledning anbefalesi

hel sesasters etterutdanningsplan, og samtidig ber veiledning bli sett pa som en del av
hel sesgsters kvalitetssikringssystem. Veiledningsgrupper sin form dekker et behov i
fagutvikling som kursikke gir (Brevik, 1995). | fglge funn var veiledningsgrupper for
helsespstre ikke organisert. A sammenlikne seg med andre, fa tilbakemelding fra

andre og a reflektere over hvaen har gjort, gir laring (Molander, 1997).

Helsestasjonen som system er velutviklet med gode rutiner. Helsesgster er i stand til a
stette og hjelpe for tidlig fadte barn (Glavin & Kvarme, 2003; Misvaa, 2006; SHdir,
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2004, 2007). Funn fremhevet tid og gkonomi som begrensede faktorer. Dette
understrekes av flere (Glavin & Helseth, 2005; Hofstad, 2008; Hunskar & Rettingen,
2004; Myklebust, Berge & Margy, 2008; Ringstad, 1997). Et spgrsmal i denne
forbindel se er om primaerhel setjenesten far benyttet hel sesasters eksisterende
kompetanse, ndr respondenter beskrev at stram gkonomi og stor arbeidsbelastning
innenfor eksisterende stillinger ga begrenset tid i oppfal gingsarbeidet.

Overfornevnte faktorer pavirket oppdatering og videreutvikling av kunnskap. | tillegg
papekte respondenter lokale behov, eksempelvis antall stillinger ved hel sestasjonen,
som styrende for muligheten til hospitering, kurs etter- og videreutdanning.
Respondentene uttrykte som sagt flere mater de ansket kunnskapstilegnel se pa Det
som blir viktig er at kunnskap tilfares hel sesgstertjenesten og at de far ressurser slik at
de far tid til atilegne seg den. Andersson et al (2006), viser til et gnske om mer
kompetanse hos hel sesastre generelt. Kommunehel setjenestel oven (1982) tydeliggjer
kommunenes plikt vedrgrende faglig oppdatering for ansatte. Hel sesgstrer ma ogsa
tydeliggjare sitt behov for fagutvikling for a kunne videreutvikle dybde og
breddekunnskap, og kunnskap om sammenhenger. Respondenter var opptatt av &
videreutvikle faglighet i oppfalgingsarbeidet. En kan stille spagrsma om helsesgsters
stemme blir hart? Norsk Sykepleierforbund arbeider med en sgknad om
spesialistgodkjenning for helsesaster (Glavin, 2009). En spesialistgodkjenning vil
tydeliggjare og bety rettigheter og plikter til faglig oppdatering, men ogsai forhold til
abeholde sin spesialist autorisasjon (Bjgrnstad, 2006). Funn viste at rutineoppgaver
pa hel sestasjonen ble konkurrerende med a kunne nytte kompetanse og tid til
prosjekter og fordypning i spesifikke tema. Helsesgster har oppgaver innenfor et
fagfelt som favner vidt og med mange ma grupper (SHdir, 2004, 2007). Dette var
fremtredende i studiens funn. En beskrivelse av hvordan motvirkende forhold
gjennom kunnskap og kompetanse fra et stort og vidt fagomrade, kan ga pa
bekostning av mulighet til afordype segi kunnskapen og kompetansen pa et mer
begrenset fagomrade. Myklebust et al (2008) hevder at oppfelging av de nye
retningslinjene bidrar til gkt pressi helsestagonstjenesten sett i sammenheng med
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ressurssituasjonen. Helsestasionen har ikke blitt tilfgrt 800 arsverk innen 2006, slik
Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2008 tilsa (St.prp. nr. 63 1997-98). Norsk
Sykepleierforbund, (2008- 2009) sier hel sestasjonen trenger en virkelig
ressurstilfersel, for & kunne handtere de krav myndigheter og fagmiljgene og brukerne
setter til tjenesten.

| Nagjonal helseplan (2007-2010, Helse- og omsorgsdepartementet, 2006), hvor
regjeringen presenterer status for helsetjenesten i dag og utfordringer i kommende &r,
heter det at tjenesten skal ha vekt pa faglighet og kvalitet. Funn viser at det ogsa
kreves kompetanse i organisering og samhandling av oppfal gingsarbeidet. Hunskar &
Rettingen (2004) og Orvik (2004) sier at organisatorisk kompetanse er en
ngdvendighet. | tillegg til klinisk kompetanse ma hel sesaster forsta

hel seorganisasjonen som system og kunne organisere arbeidet overfor brukerne. Funn
viste at organisatorisk var vilkarene ulike i forskjellige kommuner. | de minste
kommunene var helsesgster alene om ansvaret for samtlige oppgaver. Reisebelastning
var ulik pa respondentene, ut fra kommunenes bosetning og geografiske forhold.
Noen kommuner hadde ” utekontordager” som reduserte foreldrenes rei seavstand.

Hel sesaster métte dele tiden mellom eksempelvis reisevirksomhet, brukeroppfalging,
administragion, samarbeid og kunnskaps oppdatering. Det kunne ifglge respondentene
vaae utfordrende & holde seg faglig oppdatert nér arbei dsoppgavene hadde et vidt
fagomrade, og nar en var i et lite fagmiljg, gjerne var eneste helsesgster i kommunen
(jf 4.1.3).

5.1.7 @kt kunnskap - trygge helsesgstre

Flere av respondentene i studien beskrev erfaring med rolleutrygghet i mgte med det
for tidlig fadte barnet og foreldrene. De hadde behov for oppdatert og ny kunnskap og
okt tverrfaglig samarbeid. Kvamme (2004) beskriver hvilken betydning tilrettel agt
fagutvikling og @kt kunnskap har for sykepleiere. Kompetansemangel skaper
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utrygghet hos fagpersoner, som gjerne smitter over pa foreldrene (Hansen &
Jacobsen, 2008; Rye, 2002; SHdir, 2007).

Den vanligste tilbakemeldingen fraforeldre er at hel sesaster og hel sestagjonslege
signaliserer at de ikke har nok kunnskap om for tidlig fadte barn (Markestad, 2006).
Opplevelsen av at foreldre har mer kunnskap om tema enn hel sesgster, var erfart

ifelge funn. Faglig dyktighet er en forutsetning for at helsesaster skal na frem med sitt
budskap og at foreldre skal hatillit til hel sestasionen. Ved a synliggjere kunnskap i
mgte med foreldrene, kan en oppnatillit, og styrke foreldretil a bli trygge og
kompetente i foreldrerollen (Hellseth, 2002).

Respondentene viste til sitt ansvar for oppfalging av for tidlig fadte og ansket verktay
som kunne gi dem bedre stette i oppfalgingsarbeidet. Spriket mellom dem som hadde
erfaring og dem som ikke hadde erfaring fra oppfelging av for tidlig fedte barn i
sykehus, understreker betydningen av helsesgsters gnske om praksis og hospitering pa
nyfadtpost. A endre utdanningsinnhold nytter for de som skal tatil i utdanning, for
ferdigutdannede helsesgstre vil det vaare aktuelt med etterutdanningskurs (Andersson,
et al, 2006; Braarud, 2006; Norsk sykepleier forbund, 2008-2009).

Retningslinjene (SHdir, 2007) foreslar et todagers etterutdanningskurs for relevant
personell i implementering av retningslinjene, med fokus pa samspillsmodeller,
normal utvikling og hvordan forholde seg til forventede vansker og forebygging av
disse. | tillegg til samarbeid med andre instanser som tema. Respondentene agnsket
kursi implementering av retningslinjene patvers av niva og fagutdanning. Tydelige
fagmiljger i helsestasjonen bidrar til & heve kvaliteten patjenesten, til arekruttere og
beholde personell (Glavin, 2007).

Respondentene formidlet et spenningsforhold mellom det en gnsket afatil for god
praksis og det som var mulig giennomfarbart, grunnet rammebetingelser. Norge har
en helsestasjon med et hgyt utdanningsniva pa de ansatte. Derfor er det behov for
forskning, og kvalitetsbedring for & holde oppe kompetansenivaet (Hunskar &
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Rettingen, 2004). Virkningen av tiltakene bar evalueres (Glavin & Helseth, 2005;
ibid). Styrking av helsesgsters behov for kunnskap i sin oppfalgingsrolle av for tidlig
fadte kan styrke hel sesasters trygghet i mgte med foreldre til for tidlig fadte barn, noe
som igjen gir gkt trygghet hos foreldrene. Samtidig vil tidlig forebygging vaae
positivt nettopp i den forstand at det i barnets ferste levedr kan gjgres mye for a
redusere uheldig utvikling uten betydelig og ressurskrevende tiltak (SHdir, 2007).
Med tilstrekkelig kunnskap pa hel sestasjonen kan man fange opp problemer far de

blir store.

5.2 Samarbeid

Samarbeidet mellom primaarhel setjenesten og spesialisthel setjenesten er omtalt som
mangelfull (Samhandlingsreformen, 2009; St.prp. nr. 63, 1997-98). Uklare
retningslinjer, ulik kompetanse og roller og personlige ulikheter blir omtalt som et
problem nar det gjelder samarbeid. N&r samarbeidet ikke fungerer vil det vaare det for
tidlig fedte barnet og familien som lider. Samarbeid med andre fagpersoner bade i
primaahel setjenesten og i spesialisthel setjenesten er av vesentlig betydning for

hel sesgstrene, noe som samsvarte med funn. Helsestasjonen skal iverksette og
koordinere tiltak for vanskeligstilte familier i ngdvendig samarbeid med andre
instanser (SHdir, 2007). Alle respondentene beskrev foreldrene som
samarbeidspartnere, og foreldrene ble omtalt som eksperter pa sine barn. SHdir
(2004) sier at helsestagionen skal utvikle god samhandling med foreldre. Ved afatil
et godt samarbeid med foreldre mente respondentene at foreldre ville stille sparsmal
og dele bekymringer med hel sesgster ved konsultasjonene. Dette samsvarer med
intengionen til SHdir (ibid, 2007).

Mangel pa epikriser og rapporter fra sykehuset kunne pavirke helsesgsters trygghet i
mgte og samarbeid med foreldrene, i falge funn. | mangel pa sykehusopplysninger ble

det ngdvendig for hel sesaster ainnhente informasjon fra foreldre, som en midlertidig
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lasning. | felge Saugstad (2009) representerer retningslinjene (SHdir, 2007) et stort
fremskritt i oppfealgingsarbeidet.

Bagrum kommune har en modell for samarbeid med Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet for & kompetanseheve hel sestasjonene og bedre oppf 2l gingsarbeidet.
Hospitering, undervisning samt etablering av tre ressurshel sestasjoner med ma om
bedre tilgjengelighet, gkt kompetanse og slik et best mulig hel sestagjonstilbud overfor
for tidlig fadte barn (Donovan, 2004; Ravn, 2007). Glavin & Kvarne (2003) sier at a
tilrettel egge for et begrenset fagomrade kan vaare vanskelig for hel sesastre i sma

kommuner, noe som sammenfalle med funn.

5.2.1 Samarbeidsrutiner

Kontinuitet mellom de ulike miljgene individet under utvikling lever i, samt
kontinuitet mellom de ulike stettespillerene individet meter i de ulike settingene,
fremheves som saalig viktig i f@lge Bronfenbrenner (1979). Respondentene papekte
behov for struktur og kontinuitet i samarbeid. Kommer helsevesenet viderei en
posison som stettespiller for det for tidlig fedte barnet, vil det i falge Bronfenbrenner
(ibid) ytterligere styrke mesosystemet gjennom et gjensidig tillitsforhold, fellesverdier
og fellesmal.

Det tverrfaglige og tverretatlige sasmarbeidet var utydelig og lite formalisert ifalge alle
respondentenes erfaringer. Hel sesgstrer vurderer egen samarbei dskompetanse som
god. Samarbeid |& naa opp til helsesasters tradisjonelle mate a jobbe pa, og en
utviklet samarbel dskompetanse gjennom erfaring (Andersson et al, 2006).
Respondentene savnet tydelige rutiner knyttet eksternt- og tverrfaglig samarbeid.
Helsesgsters gnske om organisert tid til tverrfaglig drefting eksempelvis ved oppstart
og ved avslutning ved hel sestasonslegens konsultasjonsdager ble tydelig i funn.
Ifalge Lauvas & Lauvas (2004) ma en vage & bruke hverandres kompetanse, og et
naa't samarbeid med regel messig kommunikasjon avklarer hvilke oppgaver som

ivaretas av hvem. | tillegg utgjer samarbeidsrelasjoner i seg selv gode laaringsarenaer.
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Kunnskapsformidling til primaarhel setjenesten utdypesi spesialisthel setjenestel oven
(1999). Rutiner for tilbakemelding fra sykehus, uten at hel sesgster métte sparre etter
var gnsket. | falge Karteruds (2000) studie hadde samarbeidet mellom sykepleier pa
nyfadtpost og helsesgster forbedringspotensiale. En fast dag pr uke med tilgang til
drefting av problemstillinger pr telefon, telefonradgivning/ kunnskapsstyrking med
barneklinikken ble gnsket i samarbeidet. A bli invitert til utskrivingssamtale pa
sykehuset for & sikre informasjon og behov i overgang sykehus hjem var sentralt i
funn. Dette vektlegges av andre, med ma om aredusere foreldre- stress og styrke
oppfalgingen av barnet (Abrahamsen, 2007; Solhaug, 2003; SHdir, 2007).

Respondentene agnsket tydeligere samarbeid med fysioterapeut. | tverrfaglig
samarbeid har en mulighet & se hverandre i arbeidssituasion med bruker (Oftedal,
2007; SHdir, 2007). Eksempelvis var programfestede konsultasoner sammen med
fysioterapeut gnsket, der fysioterapeut gjorde vurdering i forhold til barnets utvikling.
Pa denne maten kan helsesgster fainnsikt i andres handlingskompetanse jf
(Abrahamsen, 2007). A utvikle tverrfaglig innsikt ligger blant annet her (@berg,
2008). Haugen, (2007) sier det er utfordringer med retningslinjene (SHdir, 2007) i
hvordan de skal tolkes, blant annet nar det sies at oppfalgingen skal veae tverrfaglig
og sikre bred vurdering. Det papekes at fysioterapioppfelgingen ma gi rom for ase
hele barnet, ikke bare om det har forsinket motorikk. Videre sier Haugen (2007) at
flere faggrupper sammen med helsesgstrer ser hele barnet bare med litt ulik

synsvinkel. Derfor ma det samarbeides om tiltakene.

Tid eller mangel patid hadde innvirkning pa flere omrader i studien, som foreldrenes
behov for stette og kunnskapstilegnelse, og har vaat omtalt tidligere i studien. Alle
respondentene uttrykte behov for mer samarbeidstid. Tid ble ogsd nemt som en
hindringsfaktor for helsestasjonslege, grunnet stort arbeidspress. Tiltak for &lase
dette ma seesi en sterre sammenheng. Helse- og omsorgsdepartementet papekte alt i
Stortingsmelding nr. 50 (1993-94) at de sa utfordringer knyttet til & avpasse ressurser

0g ivareta samarbeid innen primaerhel setjenesten og primaa- og
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spesialisthel setjenesten. Som tema er dette er i dag ogsa knyttet til samhandlings-
reformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Samarbeidsrutinene med andre
instanser varierte etter hvem de samarbeidet med, ifaglge funn. Hel sesgstrene hadde
behov for & kommunisere omkring de vanskelige faglige problemstillingene, og
etterspurte bedre samarbeid med andre instanser, mer kunnskap og akte
rammebetingelser, som vil virke utviklende for reflektert praksis. Ved & styrke det
faglige nettverket rundt barnet er hensikten & redusere fare for risiko og fremme
utviklingsmuligheter (Bronfenbrenner, 1979; SHdir, 2007).

5.2.2 Funn i et gkologisk perspektiv

Selv om fokuset i denne oppgaven er rettet mot hel sesgsters funkson og erfaring med
oppfalging av for tidlig fedte barn, vil det veare av betydning & se pa ulike faktorene i
Bronfenbrenners (1979) gkologiske utviklingsmodell. Modellen viser at samspillet
preges av gjensidige samhandlings- og stettemgnstre (Ba 2000).

Studiens resultater viser flere utfordringer knyttet til oppfelgingsarbeidet. Ut fra
respondentenes beskrivelser kan det se ut som om helsesgster i praksis blir palagt og
bager av et stort ansvar for koordinering og samhandling i oppfealgingsarbeidet. Ved
hjelp av Bronfenbrennners (1979) gkologoske modell for utvikling, kan en illustrere
mulighet for et godt samhandlingsforhold, ansvar og kvalitetssikring i oppfalging av
for tidlig fedte barn og deres foreldre. Modellen viser hvordan individ-
milj@samspillet og gjensidigheten i relasjonen virker inn pa barnets utvikling. Ved a
styrke nettverket rundt barnet er formalet a fremme utviklingsstette og redusere
risikofaktorer. En umoden sosial ramme gir ikke barnet optimal utviklingsstette.
Samarbeid og samhandling rundt det for tidlig fedte barnet og foreldre krever ansvar
og handling pa alle samfunnsniva for a oppna helse. Figur 2 viser Bronfenbrenners
(ibid) gkologiske utviklingsmodell tilpasset til helsesgsters arbeid med for tidlig fadte

barn og foreldre.
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Figur 2: Bronfenbrenners (1979) gkol ogiske utviklingsmodel| tilpasset til helsesesters arbeid med for tidlig
fedte barn og foreldre.

Makronivaet viser behov for oppmerksomhet og samfunnsengasjement for a bruke
ressurser pade for tidlig fedte barna. Politikere og helseansvarlige mata ansvar for
forebyggende helsearbeid og helhetlig oppfalging. | dette ligger & oppmuntre for
kunnskapsutvikling og tilrettel egge ressursmessig for forskning, ogsa i
primaahel setjenesten. Det er behov for tilrettelegging av oppf @l gingsprogrammer
normert for norske forhold. | tillegg ma det sikres evaluering og videreutvikling av
disse. Oppf el gingsarbeidets betydning etter sykehusoppholdet behaver a bli mer
synlig pa den politiske arena. Rammebetingelser ma bli klare og tilpassesi ale ledd i
oppfalgingsarbeidet.

Politiske lover og forskrifter har flyttet grenser i forhold til hvem som skal ha ansvar
for hvai spesialist- og primaahel setjenesten (Glavin & Kvarme, 2003;
Samhandlingsreformen, 2009). Dokumentene ma vaare tydelige pa forandringenes
innhold, grenseganger/grasoner og ansvar. Retningslinjene (SHdir, 2007) tydeliggjer
roller tilknyttet oppfalgingsarbeidet. En ressurstilfaring til primaerhel setjenesten er
ngdvendig for & sikre opplagring og videreutvikling av kompetanse for divareta for
tidlig fadte barns individuelle behov for oppfalging. Ressurser gir hel sesgstrer
anledning til atilegne seg kunnskap, og gir dem tid til & bearbeide ny kunnskap, sa de
kan fa et eierskap til kunnskapen.
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Faglig styrket utdanning og rammer og kunnskapsnivai utdanningsinstitugioner i takt
med faglig utvikling matil for a bidratil endringer innenfor eksonivaet, med ma om a
oppna gkt kunnskap og kompetanse. God og oppdatert kunnskap om barnets generelle
utvikling, utviklingsforstyrrelser og regulering trengs for a forsta disse risikobarna.
Det kreves samhandling patvers av yrkesgrupper og niva for a se for tidlig fadte barn
og familien familiens helhets behov. Samarbeid innbefatter farst tid for & mates og
tydeliggjering av hverandres kompetanse. En tydelig struktur for samarbeid,
samhandling og ansvar mellom nivaene muliggjer kompetanseskyving og utveksling
av kunnskap og erfaring mellom niva Det gir mulighet for a lette overgangen fra

sykehuset til hjemmet, bade for helsesgster og familie.

Pa mesoniva trenger helsesgster mer kunnskap i forhold til observasjon, vurdering og
spesifikk intervensgjon overfor for tidlig fadte barn. Spisskompetanse vil gi helsesaster
en faglig status og en trygghet i rolle som helsesgster overfor for tidlig fedte barn. Det
vil styrke deres stilling i foreldrestette. God samhandling mellom spesialist og
primaahel setjenesten og innad i primaarhel setjenesten fremmer samarbeid og legger
forholdene til rette for individuell oppfelging. Oppfal gingssystemet ma vaare rettet
mot og tilpasset behov og lokale forhold for & oppna ansket effekt. Mer kunnskap hos
helsesaster vil gi effekt pa foreldrenes kunnskapsnivai foreldre barn -samspill pa

mikroniva.

Dette gjar Bronfenbrenners (1979) gkologiske utviklingsmodell om interaksion
mellom mennesker og milj@ relevant, med sin vektlegging av et stettende nettverk for
barnets utvikling. De gkologiske overgangene kan bli vanskeligere dersom barnets
oppfalging er preget av et lite stattende nettverk, og et nettverk med lav grad av
samarbeid. Tilstrekkelig og kontinuerlig tilgang pa oppdatert kunnskap hos

hel sesaster vil ogsa gke foreldrenes kunnskap og gi trygghet, som igjen vil bidratil

positiv utviklingsstette hos barnet pa mikro niva.
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6. KONKLUSJON

Hensikten med denne studien var a beskrive helsesgsters funksjon og erfaring med
oppfalging av for tidlig fedte barn og deres foreldre i barnets farste levedr. @nsket har
vaat afafrem helsesgstrenes ” stemmer” og | gfte frem deres erfaring fra

hel sesgsterarbeidet.

Litteraturgjennomgang fant lite forskning pa hel sesasters funksjon og erfaring.
Hoveddelen av forskning pafor tidlig fadte barn er ut fra foreldreperspektiv og
medisinsk perspektiv. Faglige retningslinjer viser til behov for individuelt tilpasset og
malrettet oppfalging av for tidlig fedte barn. En styrke i hel sesgsters arbeid er
kontinuitet i kontakt over tid. | tillegg har hel sestasjonen omtrent 100 % oppslutning.
Utfordringer for tjenesten er en gkning i sammensatte oppgaver innefor eksisterende
rammer. Det beskrives et gap mellom dagens stillingshjemler i hel sesgstertjenesten og

de reelle ressursene tjenesten har behov for.

Hovedinntrykket fra denne studien var at helsesgster tilbgd stor tilgjengelighet overfor
for tidlig fedte barn, med fokus pa familien som helhet og individuelt til passet
oppfalging. Ved helsesgsters arbeidsforhold var det gjennomgaende lite tilrettelagt for
tverrfaglig samarbeid og kunnskapsoppdatering. Mangel patid ble fremhevet.

Studien viste at helsesgster hadde liten erfaring med oppfealging av for tidlig fedte, en
liten og heterogen barnegruppe. Helsesaster beskrev et viktig ansvar i oppfalgingen,
der foreldresamarbeid og & anerkjenne foreldres kompetanse var sentralt. Tillit og
dialog var viktige elementer i samhandling. Helsesgster beskrev sin kontrollfunksjon i
oppfalgingsarbeidet ved at de skulle avdekke eventuelle problemer og iverksette
tiltak. Helsesgsters kunnskap, erfaringer, intuision og foreldrenes behov, latil grunn
for helsesgsters vurderinger. Ernagring og sgvn knyttet til oppfelgingsarbeidet var lite
tematisert. Det antas at dette er en stor del av hva hel sesgster naturlig fokuserer pai

sin arbeidsdag. Helsespster sa pa sin rolle som generalist og ikke spesialist. Krav som
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samfunnet stiller til helsesasterrollen sto ikke i forhold til mulighet for faglig
oppdatering eller gnske om & ga dybden pa ulike tema. Hel sesgsters beskrivelse viste

at hun jobbet mye alene som fagperson, og flere av helsestasjonene var sma.

Studien avdekket behov for og enske om gkt kunnskap, og en grad av usikkerhet
grunnet mangel pa dette. Helsesgster hadde konkrete gnsker relatert til
kunnskapsoppdatering, i tillegg til kunnskap om kartleggingsverktay, noe som ikke
ble nyttet i oppfalgingsarbeidet. | kollegafellesskap syntes det & vaare kultur for
erfaringslaaing der dialog og samhandling mellom helsesgstrer ga laaring og trygghet,

men veiledningsgrupper for helsesastrer var ikke organisert.

Studien viste ogsa en manglende kultur for samarbeid. Lite tverrfaglig samarbeid
innad pa helsestasjonen, og mangel pa samarbeid mellom helsestasionen og
spesialisthel setjenesten, pavirket hel sesgsters oppfelgingsarbeid. Mangel patid ble

flere ganger fremhevet i hel sesgsters arbeidssammenheng.

6.1 Anbefalinger videre

Helsestasjonene i fylket hvor denne studien ble gjennomfert er sma og med lav
forekomst av for tidlig fadte barn. Det er ikke sannsynlig at alle hel sesgstre kan
opparbeide seg god kunnskap og erfaring innen dette feltet. Hel sesgsterbemanningen
gjer det ugjennomferlig a organisere helsestasionen i fagomrader. Sentralisering der
oppfalging av for tidlig fadte barn samles til noen kommuner slik Solhaug (2003)
viser til, har sine geografiske begrensninger med tanke pé reiseavstander. A knytte en
ressurstil sykehusets poliklinikk ville gi helsesgstrer i gjeldende fylke tilgjengelighet
til spesialistkompetanse og faglig drefting. Formalisert samarbeid med veiledning av
pediater og sykepleier franyfadtpost ut i helsestasjonene vil vaare av betydning for
den praktiske kunnskapsoppdateringen. Et naa'mere samarbeid mellom sykehuset og
hel sestagonen kan stimulere til utveksling av samarbeid og erfaring, og gi innsikt i

hverandres kompetanse. A f& frem mer kunnskap om samarbeidsformer og tverrfaglig
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samarbeid, er av betydning, og kan bidratil & sikre at ulike sider ved oppfalgings-
tilbudet gjennomgar forbedringer.

K ompetansebehov hos hel sesgster ma sees i sammenheng med organisatoriske
forhold, i tillegg til forhold ved hel sesgsterutdanningen. Hel sesaster behgver ogsa
opplaaing og ressurser til @ muliggjere forskning innen eget fag. Politikere og

hel semyndigheter ma ogsa se pa for tidlig fadte barn som risikobarn etter endt
sykehusopphold. Justering av kompetanse gjennom hel sesgsterutdanningen,
hospitering, etter- og videreutdanning og mulighet for fagutvikling ved hel sestasjonen
trengs. En dlik giennomfaring fordrer ressurstilfersel i form av gkte midler og
stillinger i hel sestasjonen sammen med kartlegging av behov. Dette arbeidet krever
tydelige frontfigurer i offentligheten. Det ville vagre av interesse a belyse hvordan
hel sespsters ” stemme” kan tydeliggjeres mer enni dag. Det er klare feringer pa at
hel sestagjonens oppfalging av for tidlig fadte barn ber styrkes, men lite forskning

viser hvordan hensikten kan effektueresi praksis.

Kunnskapssenteret (2006) papeker at forskningsgrunnlaget er spesielt tynt for
oppfalging av barna ndr de er reist hjem fra sykehuset. Et kunnskapssenter for
hel sestasjonstjenesten kunne tilrettel egge for forskning og bidratil a systematisere og
videreutvikle kunnskap. Evalueringsstudier knyttet til retningslinjenes anbefalinger og

bruken av disse vil kunne avdekke og systematisere videre behov.

En utfordring til organisasionen blir ata vare pa hel sesgsters eksisterende kunnskap
og genuine interesse for faget. Systematisk veiledning kan bidrai sa méte. Studiens
resultater samsvarer med litteraturgjennomgang og forskning, og avdekker behov for
forskning pa helsesgsters hverdag i oppfalgingsarbeidet, pa samarbeid, ressursbehov
og kompetanse. Sik kunnskap kan vaare nyttig i lederes og politikeres arbeid med &
sikre adekvate arbeids- og laaingsforhold, bade for & oppna effekt av nadvendige
tiltak og for trivsel og rekruttering til yrket.
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intervin «if bli hendsama konfidensicl, og at lvdband opptak o avskeaft vert aletta otter at
oppedva er avslutta.

Underakritt helacasseer Underskft masterstudemL

DPrelle dubkumertet er wtarbeida i le eksemplar, o det eine vert gt tll respondenten.

Vedugy et
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Diatafimtervinguide il magteriradsoppeave for Berit Tefre

Dacafinlervjmguide for undersalolss av hebsespaters funksjoe og ertaring med
opplolgizg wv Tor tidlig fodte barn og deres Foreldre i barnas farsie Fevedr.

Studiens hensikt ¢r & avdekke ag beskrive helscupsters funksjon og erfaring med oppfilging
av for tidlig fadte barn oz deres foreldre i barnets forsic ovear,

Hebesgater funksjon — eefaring
= Hwvz er dine oppaaver overfor da G dlig fsthte barna og deres foreddre | bamets forste
Bevede?
* Huille oppaaver synes du at du mestrer tilfredsatitlende og bvilke oppgiver symes du
€r elordrende?

Kunnzkap, kom petanss
*  Hvilke kunnskaper og kompetanse har helscsaster bruk for | dette arbeide?
*  Huordan opplever du ditt eget kunnsizapsnivi i Tchold 13 foreemminger o Jomv 1
arbeided med diswe bymat

Helsefilstand - sapvbyodling sl - s2marbeid
*  Hvordan gic du fem for & etablere konlaki red def for Lidlig fodte hamel?
w  Flwar detr eller vanskelig or det 4 snalkdee om bekynuingsfolle tema med far, med mwr?
= Hvilke forkold er du opplait av i foeeldrahym samspil let?
¢ Eunna the tenke dag at helsestasjonen burde gjave nos annetledss 1 samhandling -
samatheid med barnel, mor. Tar, evt bhyva, bvordan

Dataiadhenting — vuliner — retaingglinger
+  Huveordan innhentes dstadsopplyaninger?

Arbetdsfarchedd
= Hvordan applever du at forhold ved arbeidsplassen din pdvideer deg i
o it csartreidet 7
= Hvilke fagpersoner - semarbeidsinstanscr samarbeider du med?

Er det forbold vi ikle har snaklket om, soun du mener o vikliz i opplelsing ay Tor vidlig
fodte barn o deres foreldre i barnetz farste levedr?

Beril Tulre

breri LLefrememivest, net

veclegg 5
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Datadinterviuguide til mastersradsoppgave For et Tefre

Bakgrannsinformasjon om belsesaster
Heillcer drstall ble du urdannel sykepleier

Aulall Bry crfaring som helsesester

Ardall & pfd abvarende arbeidssted:

Huwor mange belacslasjoner har vhy jobbet wed:
Anall irmbyggere | ommuten der gy jobber

Hvor mangs for tidlig firdte barn — fodi fiar uwke 37 har du oppfalying av 1 harmets forste levedr,
per dr

Berir Telre
berit.tefretenivestnet
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