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Xultophy«Novo Nordisk»
Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog.                   ATC-nr.: A10A E56

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvæsker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater 
fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt.
Dosering: For å bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollføres. Administreres 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin 
degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering 
basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist 
skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales 
i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved 
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for 
å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. 
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter 
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: 
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen 
justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte 
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes 
en sprøyte til å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes på en ny nål før hver bruk. Nåler skal 
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes 
infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av 
måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, 
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, 
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes 
til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. 
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller 
fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dødelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. 
Dette må tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen 
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for å korrigere 
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt 
bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor 
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt 
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres 
om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn på pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at 
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av pennen. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet 
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding 
er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet 
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider 
og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, 
som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet 
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det 
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. 
Bør ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt 
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med insulin degludec har ikke indikert 
negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan 
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Nedsatt appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, 
økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi 
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. 
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for 
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved 
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og 
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av 
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og 
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon 
med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med 
blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge 
kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: 
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er 
inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. 
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. 
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225
 
Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
Pris per mai 2020

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com
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Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater 
fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt.
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degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering 
basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist 
skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales 
i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved 
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for 
å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. 
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter 
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: 
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen 
justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte 
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes 
en sprøyte til å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes på en ny nål før hver bruk. Nåler skal 
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes 
infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av 
måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, 
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, 
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes 
til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. 
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller 
fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dødelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. 
Dette må tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen 
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for å korrigere 
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt 
bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor 
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt 
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres 
om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn på pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at 
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av pennen. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet 
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding 
er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet 
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider 
og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, 
som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet 
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det 
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. 
Bør ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt 
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med insulin degludec har ikke indikert 
negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan 
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Nedsatt appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, 
økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi 
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. 
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for 
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved 
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og 
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av 
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og 
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon 
med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med 
blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge 
kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: 
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er 
inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. 
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. 
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225
 
Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
Pris per mai 2020
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.

N
O

20
X

U
M

0
0

0
0

6 
M

ai
 2

02
0

Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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ANNONSE

Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.

N
O

20
X

U
M

0
0

0
0

6 
M

ai
 2

02
0

Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
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*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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NYE NUTRIDRINK 2 KCAL  
Når behovet er større enn appetitten

Referanser: 1. Morley JE, Vellas B, Abellan van Kan G et al. Frailty Consensus: A Call to Action. JAMDA 2013;14:392-397. 
2. Tieland M, van de Rest O, Dirks ML, et al. Protein supplementation improves physical performance in frail elderly 
people: A randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J Am Med Dir Assoc. 2012;13:720–726. 3. Nordic Nutrition 
Recommendations, 2012 4. Better Care through better nutrition: value and effects of medical nutrition. MNI Evidence 
Dossier. 2018.2. *Nutridrink 2 kcal er registrert som næringsmiddel til spesielle medisinske formål og skal brukes i 
samråd med helsepersonell. 

Tlf: 23 00 21 00 | www.nutricia.no

Supplering med Nutridrink 2 kcal, en protein- og energirik næringsdrikk, kan hjelpe skrøpelige eldre med å oppnå ernæringsmålene 
sine raskere1-2. De smakfulle næringsdrikkene gjør det lettere å finne smaken på livet igjen, selv når appetitten mangler.

Tynn konsistens  

2 flasker per dag dekker et normalt dagsbehov for D-vitamin hos eldre3  

Høy næringstetthet for å oppnå ernæringsmålene raskere  

Høyt proteininnhold som hjelper med å vedlikeholde og gjenoppbygge  
muskelmasse4

  

  4 gode smaker for å lettere kunne gjennomføre ernæringsbehandlingen
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ldri før har sykepleiere skrevet 
så mange artikler om sitt fag som 
nå. Bare i 2019 mottok tidsskrif-
tet 150 manuser til enten fag- eller 

forskningsartikler.
Noen av de innsendte artiklene ble av-

slått, men 26 forskningsartikler og 86 fagar-
tikler ble publisert. I volum, opplag og vis-
ningstall på nett er Sykepleien det desidert 
største tidsskriftet for sykepleieforskning 
og fagutvikling i Norge.

ARTIKLENE HAR 1,5 MILLION 
SIDEVISNINGER
Artiklene blir også lest. Vi publiserer alle 
godkjente artikler på sykepleien.no, og to-
talt ble de i fjor lastet ned på en nettleser 
godt over 1,5 millioner ganger.

I fjor var første gangen vi samlet de publiserte artikle-
ne mellom to permer – eller rettere sagt ti permer: «Fag og 
forskning 2019» ble utgitt som fem forskjellige tidsskrifter. 
Her samlet vi artiklene etter fagfelt, og de ulike bladene ble 
sendt ut til medlemmene slik at de på best mulig måte ville 
treffe deres ulike målgrupper inne sykepleie.

Fjorårets utgaver var en ubetinget suksess – der-
for gjentar vi den i år, under tittelen «Fag og forskning 
2020». Her har vi samlet artiklene som er blitt publisert 
siden forrige gang, det vil si fra august 2019.

Og igjen har vi delt NSFs medlemsmasse i fem ulike 
målgrupper, som hver får sitt tidsskrift. Til sammen ut-
gjør de 684 sider stappfulle med artikler som bør inter-
essere de aller fleste.

SKRIVER SYKEPLEIERE GODT NOK?
Volumet er uten tvil imponerende, men skriver sykeplei-
erne godt nok? Tilfører de kunnskap som bringer helse-
tjenesten videre? Styrker artiklene sykepleierne i sin 

yrkesutøvelse? Og blir sykepleierne som yr-
kesgruppe bedre synliggjort ute i samfunnet 
gjennom publisering?

Det er selvfølgelig store og viktige spørsmål 
som mange bør være opptatt av. For «Fag og 
forskning 2020» er jo ikke underholdning el-
ler utpreget sengelektyre. Det er heller ram-
me alvor, om man kan si det slik: Artiklene er 
sykepleiernes forsøk på å videreutvikle faget 
gjennom kunnskapsbaserte bidrag.

Det er «fag i front», som NSFs nye for-
bundsleder Lill Sverresdatter Larsen vil-
le sagt. Ved å dokumentere sykepleiernes 
bidrag til kvalitetsforbedring i helsetjenes-
ten vil samfunnet og myndighetene forstå 
betydning av deres innsats.

Helsetjenesten trenger hendene deres, 
men først og fremst hodene deres. Derfor vil NSF at det 
skal forskes mer og bedre på hva god sykepleie kan utrette.

ALLE ARTIKLENE VURDERES FAGLIG
Sykepleien har to fagredaktører, en forskningsredaktør, 
to assisterende forskningsredaktører og et godt apparat 
for å håndterende den økende strømmen av manuser 

som kommer inn. De bruker sin kompetanse, sin kunn-
skap og sitt faglige skjønn for å skille klinten fra hveten.

En god del innsendte manus til forskningsartikler blir 
refusert fordi de ikke holder tiltrekkelig vitenskapelig 
nivå, men artiklene som blir publisert, holder et bra ni-
vå. Refusjonsprosenten er lavere når det gjelder fagar-
tikler siden disse ikke blir fagfellevurdert. Redaksjonen 
jobber mye med å gjøre artiklene språklig og formmes-
sig bedre.

Sykepleiernes fag- og forskningsartikler bidrar til en bedre  
utvikling av sykepleiefaget. Men kunne de bidratt mer?

Sykepleieforskning er  
sykepleiernes columbi egg

«Fjorårets utgaver var en  
ubetinget suksess.» Barth Tholens 

A
Barth Tholens 

Ansvarlig redaktør  
i Sykepleien

LEDER
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uklart når pasienten skrives ut» er ikke overraskende for 
alle som står midt oppe i dette, men kan være viktige å ha 
når sykepleiere skal diskutere med andre samfunnsgrup-
per og politikere. Den beskriver hva som kan gå galt, og og-
så hva som bør bli bedre. Sykepleien  skulle gjerne mottatt 
flere slike artikler av denne typen, for de bidrar til å beve-
ge helsetjenesten i riktig retning.

6. Artikler som tar sikte på å løfte opp faget ved å forstå 
pasientene bedre, er også gull! De kan bidra til å utvikle nye 
og mer effektive rutiner, og de kan gi pasienter et bedre liv. 
Et eksempel er artikkelen «Hvorfor vegrer pasienter med 
type 2-diabetes seg mot insulinbehandling?». Den forsø-
ker å finne svar som åpenbart vil være viktig for en rela-
tivt stor pasientgruppe.

7. «Slik gjør du»-artikler er en yndet genre blant fagarti-
kler. De kan av og til oppleves som ganske «basic» og lite re-
volusjonerende. Men man skal aldri undervurdere betyd-
ningen de har i sykepleiernes praktiske hverdag. Det enkle 
er av og til det beste!
Sykepleierforbundet har nylig vedtatt å jobbe for økt sat-
sing på sykepleieforskning. De bidrar selv med attraktive 
stipender til forskere, men håpet er nok at helsemyndig-
hetene selv ser hvor viktig det er med sykepleieforskning 
som kan bidra til å øke kvaliteten på helsetjenesten.

SYKEPLEIERE ER EN NØKKELFAKTOR  
I FREMTIDENS HELSETJENESTE
Alt tyder på at ressursene i fremtidens helsetjeneste vil bli 
knappe. Å undersøke og kartlegge hvordan god og effektiv 
sykepleie kan bidra til å møte den økende etterspørselen 
etter helsetjenester kan fort bli et columbi egg.

Mens den medisinske vitenskapen har en tendens til å 
gjøre venteværelsene stadig fullere, kan sykepleiere vise 
seg å bli en nøkkelfaktor når det gjelder logistikk, organise-
ring og pasientsikkerhet. Det betinger at sykepleiere fort-
setter å drive god forskning og fagutvikling – og at resulta-
tene publiseres slik at alle får dem med seg.  

Dessverre ser det ut til at ikke alle lesere vet forskjel-
len på forskningsartikler og fagartikler. Det er litt be-
tenkelig med tanke på at sykepleie er en akademisk 
utdannelse.

VI MOTTAR FÅ ARTIKLER OM PSYKISK HELSE
Ser vi på det siste årets «fangst» av artikler med et kritisk 
blikk, ser vi styrker, men også svakheter ved de artikle-
ne vi har fått inn.

1. Det er en overvekt av artikler om etikk og metode, 
og om pleie og behandling av somatiske pasienter. Til 
gjengjeld er det relativt spinkelt med artikler fra psy-
kisk helse, rus og forebygging.

2. Det er en overvekt av artikler som baserer seg på 
kvalitative undersøkelser eller undersøkelser som kom-
binerer metoder, fremfor kvantitative undersøkelser. 
Sykepleiere undersøker gjerne pasienters helse og vel-
være i et helhetlig perspektiv. Det er kunnskap som ikke 
så lett lar seg måle, med objektive funn som kan set-
tes opp i tabeller med tall. Statusen til sykepleie som 
vitenskap lider likevel under mangelen på kvantitati-
ve pang-resultater.

3. Det er en viss tendens til at artikler har konklusjo-
ner som få vil bli overrasket over, eller som bekrefter 
forhold som kan synes selvsagt. Det betyr ikke at disse 
artiklene ikke er nyttige. Artikler av typen «Operasjons-
sykepleiere dekker opp instrumentbordet ulikt» kan for 
utenforstående se ut som en selvfølge, men observasjo-
nene til forfatteren kan bane vei for nye rutiner. Det kan 
igjen føre til færre feil og større effektivitet.

4. Relativt mange artikler handler om informasjon, ret-
tet enten mot pasienten eller helsepersonell seg imellom. 
Sykepleiere har åpenbart fått opp øynene for hvor viktig 
informasjon er for god samhandling.

5. Sykepleien  har det siste året publisert en rekke gode, 
systemkritiske artikler fra sykepleiere med en kvass penn, 
men de er ikke i flertall. Artikler som «Ansvarsforholdet er 

JA TAKK: – Artikler som tar sikte på å løfte fa-
get ved å forstå pasientene bedre, er gull! De kan 
bidra til å utvikle nye og mer effektive rutiner, og de 
kan gi pasienter et bedre liv, skriver Barth Tholens. 
Arkivfoto: Erik M. Sundt

Illustrasjon:  
M

ostphotos / Hilde Rebård Evensen
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om ny sykepleier leste jeg få – om 
noen –  forskningsartikler. Søke-
ord og relevante databaser var 
vanskelig. Språket var komplisert 

på norsk, men særlig på engelsk. Jeg job-
bet mye alene og diskuterte fag mest på 
sykepleierfester.

Dagens nye sykepleiere beskriver om-
trent det samme. Samtidig skal dagens 
sykepleiere kunne utøve selvstendig syke-
pleie av høy kvalitet og være i front i utvik-
lingen av sykepleiefaget, sykepleierprofe-
sjonen og helsetjenestene.

Jeg mener en utdanning som er orien-
tert mot praksisfeltet, og forskningsmiljø-
er som samarbeider tett med praksis- og 
utdanningsfeltet, er nøkkelen for fag- og 
forskningsartiklenes verdi.

Deretter trengs faglige ledere som skaper struk-
tur for faglig oppdatering og økt tilgjengelighet av 
forskningslitteratur. Faktisk ønsker jeg meg en pod-
kast hvor sykepleieforskning debatteres. En idé for 
Sykepleien?

HVORDAN BRUKES FAG- OG FORSKNINGS- 
ARTIKLER I SYKEPLEIEPRAKSIS?
I fagartikkelen «Hva er sykepleie?» skrev Hellesø, Obst-
felder, Olsvik og jeg følgende:

«Helsepolitiske, teknologiske og demografiske ut-
viklingstrekk har endret innholdet i sykepleieres ar-
beid. Endringene i arbeidet skjer raskere enn i syke-
pleierutdanningen. Det kan føre til at viktige deler av 
arbeidsområdet til sykepleiere ikke blir tematisert 
i utdanningsprogrammene, og dermed heller ikke i 
praksisfeltet.»

Til tross for åpenbare effekter knyttet til kvalitet på 
tjenestene ved kunnskapsbasert praksis eksisterer 

det ingen systematisk struktur for syke-
pleiernes individuelle faglige oppdatering 
i yrkespraksis.

Spørsmålet noen stiller, er om sykeplei-
ere flest egentlig kan forventes å lese forsk
ningsartikler og fremme ny kunnskap. Da 
jeg stilte spørsmål på egen Facebook-side 
om hvordan forskning påvirker din syke-
pleiepraksis, skrev en sykepleier dette:

«Hvem har tid til å lese forskningsar-
tikler i tjenesten? Jeg har knapt rom for 
å gå på do, og det gjelder også mine kol-
legaer. På fritiden har vi viktigere ting å 
ta oss til, vedlikehold av kroppen eksem-
pelvis. Helsevesenet er ikke for pingler, 
og en trenger både styrke- og kondistre-
ning for å holde ut. Forskning er dessver-
re frakoplet hverdagen, og jeg tror de fles-

te sykepleiere som jobber på sengeposter, har den 
opplevelsen.»

Det er også min erfaring at på pauserommet er det 
mest samtaler om strikking, fotball, helgas fest og sam-
livsutfordringer. Det er ikke nødvendigvis galt. Det 

emosjonelle stresset i sykepleiepraksis er skyhøyt, og 
også jeg har behov for relasjonsbygging og pauser som 
innbefatter nettopp en pause.

Trolig påvirkes de fleste sykepleierne mest indirek-
te av forskningsartikler gjennom endrede prosedyrer 
i praksis fremmet av dyktige fagfolk som får betalt for 
å oppsummere forskningen og vurdere om prosedyre-
ne er riktige og virksomme. 

– Sykepleierne må innarbeide arbeidsmåter der de «skanner» fag- og 
forskningslitteratur for å sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenesten.

Er det et realistisk mål  
å arbeide kunnskapsbasert?

S

«Det eksisterer ingen systematisk 
struktur for sykepleiernes individuelle 
faglige oppdatering i yrkespraksis.»  
Lill Sverresdatter Larsen

Lill Sverresdatter  
Larsen 

Forbundsleder, Norsk  
Sykepleierforbund

KOMMENTAR
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FAGL IG PÅ F Y L L:  
– Forskningslitte-
ratur kan brukes til 
å gi tyngde til argu-
menter der det er 
nødvendig. Andre 
ganger skriver eller 
bruker vi artikler 
for å utfordre eta-
blerte sannheter, 
skriver forbunds-
lederen. Arkivfoto: 
Lars-Erik Vollebæk

prioriteringer og intervensjoner. Og vi trenger forsk­
ning som gir belegg for myndighetens fastsetting av 
lovverk og normgivende veiledere, samt praksisfeltets 
prosedyrer.

Til sist trenger vi mer forskning på hva nøkkelper­
sonellet i tjenesten behøver for å skape tjenester av 

god kvalitet. Vi mangler 6000 sykepleiere nå, og innen 
få år viser beregninger en sykepleiermangel på rundt 
40 000.

Vi må utdanne flere, beholde de vi utdanner, og vi 
må tenke kritisk om profesjonsrelasjoner, teknologi, 
oppgaver og ansvar i helsetjenestene. Sykepleiere må 
ta faglig lederskap, og da må vi også ha tilgang til kunn­
skap og ha kompetanse til å anvende kunnskapen for å 
kunne argumentere for og artikulere sykepleie.

Å påvirke og stimulere til økt forskning og bruk av 
forskning er også Sykepleierforbundets jobb – og der 
er vi godt i gang. Dette temanummeret vil trolig lære 
deg og meg noe nytt. Jeg gleder meg!

Lykke til med læring og din sykepleiefaglige argu­
mentasjon der det trengs på vegne av pasienter, pårø­
rende, helsetjenestene og samfunnet.  

En annen sykepleier svarte på mitt Facebook-spørs­
mål slik:

«Man trenger forskningsartikler for å underbygge 
kunnskapen vår og ikke minst utvikle faget og profe­
sjonen. Vi har et ansvar om å holde oss faglig oppda­
tert og anvende kunnskapen slik at pasientene våre får 
den pleien de har krav på.»

Ut fra dagens komplekse sykepleiepraksis mener jeg 
det er nødvendig for sykepleierne å bygge inn arbeids­
måter hvor fag- og forskningslitteratur «skannes» for 
å sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene våre.

Når pasienten plages med kvalme, bør det være in­
teresse, tid og struktur for at sykepleierne sjekker hva 
andre har skrevet om tematikken, og kan debattere 
det i et faglig fellesskap. Jeg vet at mange sykepleiere 
gjør nettopp det, og eksempelvis foreslår tiltak til le­
gen ved neste visitt.

For mange sykepleiere er det å arbeide kunnskaps­
basert likevel mer et ideal enn realistisk å oppnå. 
Strukturer og rammer for faglig oppdatering og re­
fleksjon er definitivt et leder- og virksomhetsansvar.

PASIENTENE TRENGER SYKEPLEIERE  
SOM ARGUMENTERER FAGLIG
Forskningslitteratur kan brukes til å gi tyngde til ar­
gumenter der det er nødvendig. En sykepleier fikk 
beskjed av sin leder at de skulle gjenbruke engangs­
hansker. Sykepleieren protesterte, men ble ikke hørt.

Hun dro hjem og fant frem forskningsartikler om 
hanskebruk og hygiene, skrev dem ut og bokstave­
lig talt banket argumentene i bordet. Praksis med 
gjenbruk av engangshansker ble endret til nettopp 
engangsbruk.

Andre ganger skriver eller bruker vi artikler for 
å utfordre etablerte sannheter. Vi trenger økt sy­
kepleieforskning som gir systematisk dokumenta­
sjon med tanke på konsekvenser av valg, innsatser, 

«Sykepleiere må ta faglig  
lederskap.» Lill Sverresdatter Larsen

Flere innspill/kommentarer?
På sykepleien.no finner du meningsytringer  
av og for sykepleiere og annet helsepersonell.

sykepleien.no/debatt
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Faggruppen samler sykepleiere med 
interesse for de allergiske sykdomme­
ne. Disse sykdommene rammer store 
deler av befolkningen, og de rammer 
ofte tidlig i livet, noe som bidrar til 
enorme konsekvenser for samfunns­
økonomien og betydelige konsekven­
ser for pasientenes livskvalitet.

Selv om sykdomsgruppen er stor, er 
det få sykepleiere som arbeider kun 
med allergi. Faggruppen samler 
allergiinteresserte både fra kommune­
helsetjenesten, fra privat spesialist­
praksis og fra mange forskjellige avde­
linger i spesialisthelsetjenesten.

Faggruppen er åpen for alle som har 

spesiell interesse for allergologi, og 
som er medlem av NSF – også stu­
dentmedlemmer i NSF. Medlemsavgif­
ten er på 250 kr i året, som inkluderer 
fri deltakelse på vårt årlige fagseminar.

Faggruppens historie startet i 1990 
som SIGA, Sykepleiernes interesse­
gruppe for astma og allergi. Vi ble god­
kjent som egen faggruppe i NSF i 2006 
og har over tid tilpasset både navn, 
vedtekter og arbeid i samsvar med 
NSFs retningslinjer.

Faggruppen har hatt flere store pro­
sjekter innen pasientundervisning. Vi 
satser sterkt på internasjonalt samar­
beid og har knyttet tette bånd til våre 

søsterorganisasjoner i Norden gjen­
nom Nordic Allergy Nurses Association. 

Det er et stort trykk fra mediene om 
allergi, og medlemmer over hele lan­
det uttaler seg og fremmer våre saker 
i mange kanaler.

Den viktigste medlemsfordelen er å 
inngå i vårt fagnettverk, med mulighet 
for gratis deltakelse på våre fagsemi­
narer. Du kan også søke midler til al­
lergikongresser og hospitering samt til 
fagutvikling og prosjekter. 

Medlemsbrev sendes ut jevnlig. Vi er 
en liten faggruppe på i overkant av 110 
medlemmer, men vi har et stort sam­
funnsoppdrag!

NSFs faggruppe for sykepleiere i astma og allergi

Jordmorforbundet NSF
Jordmødre som organiserer seg i NSF, har 
den styrken at de er med i et av Norges 
største fagforbund. Jordmorforbundet 
jobber for å ivareta landets jordmødre 
samt for å gi kvinner, barn og nybakte 
familier de beste tjenestene. 

Jordmorforbundet har kjempet frem 
masternivå på jordmorutdanningene, 
dokumentasjonskrav for en-til-en-om­
sorg til kvinner i aktiv fødsel, øremerking 
av midler til flere kommunejordmødre og 
ny utdanning for jordmødre i Stavanger. 
NSF har sikret utdanningsstillinger til 
jordmødre i flere helseforetak. 

For å være medlem må du være enten 
jordmor eller jordmorstudent. Medlem­

skap koster kr 600 i året for ordinære 
medlemmer, halvparten for pensjonister 
og er gratis for studenter. 

Jordmorforbundet har et godt fag­
tilbud for jordmødre gjennom kurs, 
konferanser, workshops og lokale fag­
kafeer som våre lokalgrupper arrange­
rer. NSF har fått laget den første Jord-
morboka på norsk, som brukes på 
jordmorutdanningene i Norge. Den har 
vi nå revidert og lansert som en app, 
som også er gratis for dem som har 
kjøpt boken. 

Ut fra lengde på ansiennitet i NSF kan 
du søke stipend enten via NSF sentralt 
eller direkte til Jordmorforbundet. 

Medlemmer får månedlig nyhetsbrev. 
Vi oppdaterer hjemmesiden vår jevnlig 
samt våre profiler i sosiale medier. 

Jordmorforbundet er lønnsledende 
fagorganisasjon for jordmødre. Vi for­
handler både sentralt og lokalt. 

Jordmorforbundet har tredoblet sin 
størrelse i løpet av få år og har om lag 
1270 medlemmer. Det er nå cirka 1700 
jordmødre som velger NSF som sitt for­
bund. Bli med på laget og styrk landets 
sterkeste fagorganisasjon for jordmødre! 
Meld deg inn her: www.jordmorforbun­
det.no

Faggruppens slagord er «Tydelig – 
modig – stolt».
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FORFATTERE

arns rett til medvirkning er et sen-
tralt og viktig tema i tiden.

Barn og unge i Norge har gjennom 
både nasjonale lover og internasjo-

nale konvensjoner en betydelig rett og mulig-
het til medvirkning og medbestemmelse. Den-
ne retten til å uttale seg og medvirke i og om 
forhold som angår dem, gjelder alle barn.

INGEN NEDRE ALDERSGRENSE
FNs konvensjon for barns rettigheter (barne-
konvensjonen) sier tydelig at det ikke skal væ-
re noen nedre aldersgrense for barnets rett 
til å uttale seg (1). Også de aller minste bar-
na, barn som ennå ikke kan uttale seg verbalt, 
har en formell rett til å uttale seg og medvirke 
i personlige forhold.

Spedbarn er en sårbar gruppe som utsettes 
for store og inngripende tiltak, både på sam-
funns- og individnivå, samtidig som det åpenbart er en 
gruppe med en svak egen stemme i debatten. Spedbarn er 
nettopp derfor en gruppe som bør få ekstra oppmerksom-
het og som det bør gjøres ekstra sterke forsøk på å forstå 
og lytte til. Deres stemme bør i større grad få komme frem.

Men hvordan kan vi legge til rette for små barns med-
virkning, og hvordan kan vi bedre lytte til deres stemme? 
Ulvik (2) beskriver hvordan den voksne må bli en medkon-
struktør av mening sammen med barnet. Denne medkon-
struksjon av mening er spesielt viktig for de minste barna.

HVA MENER BARNET?
Moderne utviklingspsykologi (4–6) er opptatt av denne 
samskapte meningen mellom spedbarnet og den voksne, 
og beskriver hvordan barnet aktivt kommuniserer og in-
teragerer med sine omsorgsgivere allerede fra første dag. 

Her finner vi også mange beskrivelser av hvor-
dan vi voksne må lete i oss selv for å finne og 
(sam-)skape mening i det lille barnets kommu-
nikasjon (7).

Det finnes mye forskning på samspill og in-
tersubjektivitet, men dette har ennå ikke blitt 
satt i sammenheng med små barns rett/mu-
lighet til medvirkning. Mer oppmerksom-
het rundt de aller minste barnas rett eller mu-
lighet til å medvirke kan øke vår forståelse av 
hva dette innebærer, hvordan dette kan gjøres 
konkret og hvordan moderne utviklingspsyko-
logi og intersubjektivitetsteori kan hjelpe oss. 
Gjennom bruk av narrativ teori og metode kan 
vi fortolke og forstå fortellinger laget av voks-
ne som er nært det preverbale barnet. Denne 
fortolkningen vil være inspirert av moderne 
utviklingspsykologi, intersubjektivitetsteori 
og etisk refleksjon.

Et eksempel på en slik fortelling kan være denne:

SIGRIDS STEMME I FORTELLINGEN
Det var en tøff fødsel, har jeg hørt flere si, men både jord-
mødre og leger var superflinke, for ikke å snakke om ster-
ke mamma og snille pappa – også jeg, da, som bare ville 
ut i verden!

Nå er jeg tre dager gammel og kjenner en ubehagelig fø-
lelse av sult. Skulle ønske jeg hadde krefter til å ta tak i brys-
tet til mamma som hun tilbyr meg stadig vekk, men jeg er 
så sulten og slapp at jeg bare sovner. Nå har også pappa be-
gynt å prøve å gi meg mat, men jeg skjønner ikke helt hva 
jeg skal gjøre når jeg får melken helt inn i munnen fra en 
kopp. Så jeg bare brekker meg og kaster opp. Dette holder 
jeg på med, men alle sier at dette går over, bare litt vanlig 
kvalme fordi jeg svelget fostervann, men mamma og pappa 

 DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2019.78514
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som er førstegangsforeldre, og sikkert slitne og trøtte, kla-
rer likevel å følge med på hva barnet prøver å si, og de kla-
rer å lage denne fortellingen om spedbarnet på bakgrunn 
av det intersubjektive samspillet mellom dem og barnet. 
Fortellingen bidrar til at barnets «ansikt» blir fremtreden-
de for helsepersonellet, og det fører til profesjonell indivi-
duell omsorg og handling.

ET ANNET SCENARIO
Det kunne hent at helsepersonell ikke lyttet til foreldrenes 
fortelling og foreldrene ikke hadde mestret å følge med på 
barnets behov. De kunne reist hjem før de hadde kontroll 

på situasjonen, og det hadde tatt tid før noen fra helse- 
stasjonen kom på hjemmebesøk. Dette kunne blitt en helt 
annen historie å fortelle, med andre etiske perspektiver og 
konsekvenser.

Det å ta barnets stemme på alvor betyr at vi ser og for-
står hvordan våre fortellinger om barnet inneholder bar-
nets stemme. Våre fortellinger om barnet er ikke bare små 
anekdoter om den lille eller bare projeksjoner av voksnes 
egne infantile behov. Hos sensitive foreldre vil deres fortel-
linger om barnet være samskapte av deres eget indre (sen-
sitiviteten) og av barnets intensjoner. Fortellingen er en  
felles intersubjektiv stemme.

SLIK KAN BARNET BLI HØRT
Hvordan kan helsepersonell tilrettelegge slik at barnets 
stemme blir hørt?

Vi som møter spedbarn og foreldre, kan begynne med 
en grunnleggende bevissthet om at det lille barnet er et 

er usikre på om dette er riktig. Jeg prøver jo på mitt vis å si 
fra, og ikke klarer jeg å tisse heller, så da skjønner kanskje 
mamma og pappa at det ikke skal være sånn!

Mamma og pappa hørte min stemme – og de brukte det 
de hørte til å spørre jordmor og lege en gang til, og de fant 
ut hva som var galt. Jeg hørte pappa si: «Jeg kjøper ikke 
lenger at hun bare er kvalm. Det er noe annet som er feil».

Jeg klarte ikke å svelge. Jeg hadde ikke lært meg det skik-
kelig etter den tøffe og lange fødselen min. Så hver gang 
det kom spytt og jeg skulle svelge, eller melk fra mamma'n 
min på en skje, så brakk jeg meg og klarte ikke å få det ned. 
Mamma og pappa hadde jo spurt og spurt hva det kunne 
være, men på sykehuset sa de fortsatt at det bare var kval-
me på grunn av fostervannet jeg hadde svelget.

Jeg fikk sukker i vann fra ei sprøyte, og så fikk jeg melk 
fra mamma'n min på sprøyta inn fra munnviken, og si-
den jeg ikke tissa noe og ble mindre og mindre, fikk jeg 
bitte litt morsmelkerstatning. Og etter at jordmoren hjalp 
meg med å få i meg morsmelkerstatning, så klarte jeg å 
suge og svelge. Jeg hørte heiarop, og mamma og pappa 
som lo og gråt – de var visst så glade! Og jammen fikk vi 
lov å bli en dag til på sykehuset, sånn at alt var trygt før 
vi kom hjem.

DET GIKK JO BRA, GJORDE DET IKKE?
I tillegg til faglige, ressursmessige og organisatoriske fak-
torer berører hendelsen flere etiske perspektiver. Prinsip-
pet om autonomi versus paternalisme, velgjørenhet og ikke 
skade har fått stor innflytelse på tenkningen omkring etikk 
i helsevesenet (8,9). Ved at jordmor og lege tar mor og fars 
bekymring på alvor, ivaretas disse prinsippene, og barnets 
behov for mat dekkes, selv om kun morsmelk var idealet.

En annen viktig inspirasjonskilde for helsevesenet er 
nærhetsetikken som beskrives av filosofen Levinas og 
handler om møtet med «den andres ansikt» (10). Foreldrene 

«Også de aller minste barna, barn som 
ennå ikke kan uttale seg verbalt, har en 
formell rett til å uttale seg.» 

HAR NOE Å SI: Det er ikke noen 
nedre aldersgrense for barnets 
rett til å uttale seg. Illustrasjon: 
Kathrine Kristiansen ​
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subjekt med rettigheter, akkurat som andre barn og 
voksne. Deretter en bevissthet om at spedbarn er in-
tensjonale, kommunikative, nysgjerrige, sosiale og inter- 
subjektive. Med det siste menes her at det vi voksne som 
snakker med spedbarnet føler og opplever, også kommer 

fra spedbarnet, og vi kan bli 
mye flinkere til å bruke 

dette aktivt i vår for-
ståelse av det lille 

barnet. Dette er 
nærhetsetik-

kens kjerne.
For eksem-

pel kan en 
konkret me-
tode være at 

helseperso-
nell som har 

vært i kontakt 
med barnet, 

forteller om 

sitt møte gjennom å lage en historie som inneholder bar-
nets stemme. Den som ikke har vært til stede, kan hjelpe 
med å se og forstå denne.

Foreldre kan også oppfordres til å fortelle, lage narrativ 
om barnet og relasjonen, og helsepersonell kan bevisst tol-
ke disse historiene med en søken etter barnets stemme, og 
vise den frem til foreldrene. Slik kan spedbarnets medvirk-
ning fremmes.  
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Vi er Norsk Sykepleierforbunds største 
faggruppe med nesten 4000 medlem-
mer. For å bli medlem må du være helse-
sykepleier, student eller ansatt i helse- 
sykepleierstilling. Medlemmene våre 
jobber for det meste på helsestasjoner, i 
skolehelsetjenesten eller på helsesta-
sjon for ungdom. 

Vi har 19 aktive lokalgrupper med 
egne styrer, en i hvert av de «gamle» 
fylkene.

Helsesykepleiergruppen er preget av 
stor aktivitet. Vi er opptatt av faglig ut-
vikling og arrangerer mer enn 30 fag- 
dager i året. Vår stolthet er den årlige 

kongressen som samler mer enn 700 
helsesykepleiere til faglig påfyll.

Som medlem hos oss kan du søke om 
stipend til faglig utvikling eller ulike pro-
sjekter. Som medlem får du også god pris 
på fagdager, konferanser og kongresser. 

Landsgruppen av helsesykepleiere 
har et nært samarbeid med mange vik-
tige, interessante aktører som jobber 
med de samme målgruppene som oss. 
Som medlem kan du bli med i ulike ar-
beidsgrupper og være med på å påvirke 
fag- og helsepolitisk utvikling og priori-
tering.

Vi har et tett nordisk samarbeid og 

deltar også på store internasjonale kon-
gresser. Blant annet har vi presentert «I 
trygge hender» i Hellas, Nairobi og Sin-
gapore.

Vi er opptatt av å være synlige for å bli 
hørt og sett. Vår nettside er en av NSFs 
mest leste, og vi har en aktiv Facebook-
gruppe med nye publiseringer nesten 
daglig. 

Vi ønsker oss enda flere medlemmer 
for å kunne utrette enda mer! Det koster 
650 kroner i året å være medlem hos oss. 
Pensjonister og studenter får halv pris. 

Faggruppens slagord er «Trygg, tyde-
lig og tilgjengelig!». 

Landsgruppen av helsesykepleiere
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FORFATTERE

kolehelsetjenesten er den 
første helsetjenesten barn 
og unge kan oppsøke på eget 

initiativ når livet føles vanskelig eller 
de trenger et råd av en voksen de kan 
stole på (1).

Rapporten fra Ungdata 2018 og re-
gjeringens strategi for ungdomshelse 
2016–2021 viser at mange unge sliter med ulike former for psy-
kiske helseutfordringer i hverdagen, og at andelen er øken-
de. For noen unge vil dette være starten på langvarige helse-
utfordringer (2, 3).

Skolehelsetjenesten skal styrkes, og det er utarbeidet na-
sjonale og faglige retningslinjer for tjenesten (4).

SAMTALER VIRKER
Også helsesykepleiere i skolehelsetjenesten rapporterer om 
et økende antall elever med psykososiale utfordringer (5, 6), 
en utvikling man også ser i Sverige (7). I min studie (8) forstås 
psykososiale utfordringer som en fellesbetegnelse på psykiske 
og sosiale forhold av betydning for helse og mental fungering.

Det er vanskelig å peke på enkeltårsaker til økningen av psy-
kososiale utfordringer blant norsk ungdom. Ungdom som for 
eksempel opplever å bli utsatt for mobbing, rapporterer om at 
det er vanskelig å si ifra til voksne om situasjonen, men at de 
som klarer å si ifra, har tillit til og effekt av samtaler med helse-
sykepleier (9, 10). Studier viser at dialogen med helsesykeplei-
er gir ungdommer mulighet til å påvirke sin egen helse, basert 
på sin egen situasjon, gjennom en individuell tilnærming (11).

DE SMÅ TEGN
Langaard (12) fant i sin studie at de profesjonelle i sko-
lehelsetjenesten påpekte at en viktig dimensjon ved 

omsorgsbegrepet var å «se etter 
de små tegn». En slik innstilling til 
samtalene med ungdommene var 
basert på erfaring om at ungdom-
mene kunne oppsøke dem for noe 
annet enn det de innledningsvis 
presenterte som sitt ærend.

Hva slike små tegn egentlig er, 
og hva de betyr i møtene mellom ungdom og helsesyke- 
pleier, er ikke tilstrekkelig utforsket eller beskrevet (12). 
Min studie søker å belyse hvordan helsesykepleiere iden-
tifiserer og følger opp psykososiale utfordringer hos ung-
dom i videregående skole.

DESIGN OG METODE
Studien har et beskrivende design (13) med fokus- 
gruppeintervjuer som metode (14).

For å rekruttere deltakere som kunne gi mest mulig rele-
vant og variert informasjon som kan belyse min problem-

stilling, ble et strategisk utvalg av til sammen 13 helse- 
sykepleiere forespurt om å delta i studien. Deltakerne ble 
fordelt i tre fokusgrupper (5 + 3 + 5 deltakere), hvorav to av 
gruppene besto av helsesykepleiere som jobbet i Oslo, og 
en gruppe utenfor Oslo.

RESULTATER
Helsesykepleierne som deltok i undersøkelsen, mente ge-
nerelt at de har en viktig rolle i arbeidet med å identifi-
sere og følge opp psykososiale utfordringer hos ungdom. 

Antallet unge som sliter med psykososiale utfordringer, øker. Skolehelsetjenesten er ofte den første primærhelsetjenesten 
barn og unge kan oppsøke når de opplever at livet butter imot, eller når de trenger et råd av en voksen med helsefaglig bak-
grunn, og er derfor viktig for det helsefremmende og forebyggende arbeidet blant unge. Hensikten med studien var å be-
skrive hvordan helsesykepleiere identifiserer og følger opp ungdommer med psykososiale utfordringer i videregående skole.

HOVEDBUDSKAP:

   Helsesykepleier      Ungdommer      Skolehelsetjeneste      Helsedialog      Psykososiale utfordringer10.4220/Sykepleiens.2019.77232 
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«De som klarer å si ifra, har tillit til og 
effekt av samtaler med helsesykepleier.» 
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Gjennom en dialogisk prosess identifiserer helsesykepleierne små tegn  
som kan indikere psykososiale problemer hos ungdommene.

Dialogen med helsesykepleier gir unge 
mulighet til å påvirke egen helse
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på et sår eller en smertestillende tablett, endret spisemøn-
ster, pustebesvær eller besvimelser.

Helsesykepleierne sier at det er viktig å ha tid til en 
samtale med ungdommene for å kunne kartlegge årsake-
ne til symptomene, fordi det ofte ligger noe bak de fysis-
ke smertene, noe som kan være tegn på at de ikke har det 
bra mentalt.

Helsesykepleierne sier at deres grunnleggende sykeplei-
ekunnskap er viktig for å kunne kartlegge og vurdere plage-
ne og symptomene ungdommene kommer med.

Allianse og relasjon
For å kunne avdekke hva ungdommene ønsker eller sliter 
med, legger helsesykepleierne vekt på å ha tid til å etablere 
tillit og en allianse med ungdommene for å skape en trygg-
het i situasjonen.

Helsesykepleierne sier at kartleggingen av «små tegn» 
kan kreve flere møter før ungdommene åpner seg, avhen-
gig av alvorlighetsgraden av utfordringene. Det er ikke alle 

som er motivert for å snakke om utfordringer i livene sine i 
den første samtalen. Samtalen dreies da ofte tilbake til de 
konkrete og synlige plagene, for ikke å presse ungdommen 
til å snakke om det som er kjernen i vanskene, på et tids-
punkt de ikke er klare for det.

Det er viktig å følge ungdommens eget tempo i samtalen 
for å skape en trygg og god prosess, og for dermed å kun-
ne identifisere utfordringene ungdommen står i. En helse- 
sykepleier uttrykker det slik:

Helsesykepleierne rapporterte om at de i økende grad  
møter ungdom som står i krevende livssituasjoner. Mange 
av ungdommene fortalte om psykiske reaksjoner på livs-
situasjonen sin.

Summen av psykososiale utfordringer
Helsesykepleierne mente samtidig å se at samfunns- 
messige forhold og endringer skaper nye utfordringer for 
de unge. Eksempler på livssituasjoner og samfunnsmessi-
ge forhold er nye familiemønstre, kulturelle utfordringer, 
teknologiens rolle, utfordringer knyttet til å bli inkludert i 
et sosialt fellesskap og et økende forventningspress fra en 
selv eller andre.

Alle helsesykepleierne sa at de oftere nå enn før møter 
ungdommer som føler seg ensomme, stresset og slitne.  
Helsesykepleierne påpekte at det er summen av psykososi-
ale utfordringer som er krevende for ungdommene, for ek-
sempel en vanskelig hjemmesituasjon i kombinasjon med 
stress på skolen og tilbaketrekning fra venner.

Dialogisk prosess
Gjennom analyseprosessen fremkom det tre kategorier av 
tilnærmingsmåter som helsesykepleiere bruker i møte med 
ungdommer med psykososiale utfordringer. Til sammen 
utgjør kategoriene en dialogisk prosess: 1) identifisering – 
de små tegn, 2) allianse og relasjon og 3) intervensjon.

Når en ungdom kommer inn døra hos en helsesykepleier, 
er fokuset rettet mot å oppdage «små tegn». De aller fleste 
ungdommene oppsøker helsesykepleier frivillig, noe som i 
seg selv er et tegn på at de trenger helsehjelp.

Ungdommenes utgangspunkt for en samtale kan ofte væ-
re somatiske forhold, som tilbakevendende hodepine, ma-
gesmerter, smerter i kroppen, et ønske om å få et plaster 

SKAPE TILLIT, BYGGE RELASJONER: Det er vik-
tig å følge ungdommens eget tempo i samtalen for 
å skape en trygg og god prosess, og for dermed å 
kunne identifisere utfordringene ungdommen 
står i. Illustrasjonsfoto: Kaarsten/Mostphotos

«Mange av ungdommene fortalte  
om psykiske reaksjoner på 
livssituasjonen sin.» 
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hjelp til å sortere tanker og følelser i en kaotisk livssitua-
sjon. Helsesykepleierne sier at det kan være alvorlige hen-
delser noen ungdommer har vært utsatt for, som de ikke 
har turt å snakke med noen om.

DISKUSJON
Hovedfunnene i min studie kan beskrives ved hjelp av de 
tre trinnene i den dialogiske prosessen i helsesykepleiernes 
møte med ungdommen: 1) identifisering av de små tegn, 2) 
allianse- og relasjonsbygging og 3) intervensjon.

En bevisstgjøring av denne dialogiske prosessen kan  
bidra til å hjelpe helsesykepleiere i deres møte med ung-
dommen for å identifisere og følge opp deres utfordringer.

Ungdommenes uttrykk
Identifisering av de små tegn er noe som skjer i startfasen i 
det første møtet. Deretter må helsesykepleierne bruke tid 
på å bli kjent og skape en allianse med ungdommen for å 
finne ut hva som ligger under de små tegn, som ofte gir seg 
utslag i fysiske plager.

Når de så har funnet ut hva som egentlig plager ungdom-
men, kan helsesykepleieren, sammen med ungdommen, 
finne frem til en hensiktsmessig intervensjon. Denne dialo-
giske prosessen kan sees på som en relasjonell og gjensidig 
interaksjon med ungdommen, der de unges uttrykk (små 
tegn) og behov er i fokus.

Som vist i studien kan «de små tegn» vise seg som fysis-
ke plager, som for eksempel ulike smertetilstander med 
en bakenforliggende årsak. Dette kan beskrives som ung-
dommens implisitte uttrykk. Noen ungdommer mangler 
et språk for å beskrive utfordringene de står i, som det kan 
ta tid å få frem.

Det eksplisitte uttrykket har de ungdommene som klarer 
å sette ord på at de trenger noen å snakke med når de står i 
krevende livssituasjoner, men som likevel trenger hjelp til 
å sortere og forstå sammenhengen mellom fysiske og psy-
kiske helseplager.

Tid og tilgjengelighet
Helsesykepleierne kunne velge å gå inn i en rådgivende rol-
le og kun legge vekt på ungdommens uttalte problem, som 

hodepinen eller ønsket om et plaster på et sår. Slik ville 
det å behandle symptomet kun være i fokus. Det ville også 
vært mindre tidkrevende. Funnene i min studie viser imid-
lertid at helsesykepleierne er opptatt av å legge til rette for 
en samtale med ungdommene om årsaken til helseplagene.

Tid og tilgjengelighet fra helsesykepleierens side be-
skrives også som viktig for å fange opp ungdommene ak-
kurat når de trenger en samtale. Helsesykepleierne be-
skriver det som å være tilgjengelig for ungdommene i 
det «gylne øyeblikket». Det synes å være et dilemma for 

«Ofte ligger det noe bak de fysiske 
smertene, noe som kan være tegn på  
at de ikke har det bra mentalt.» 

Vi helsesykepleiere legger vekt på å se den enkelte ung-
dommen som kommer, og å ha en individuell tilnærming i 
samtalen for å skape trygghet og tillit, slik at ungdomme-
ne ønsker å komme tilbake og selv kan få gi uttrykk for «de 
små tegn».

En viktig dimensjon i kontaktetableringen er ifølge hel-
sesykepleierne å sjekke ut om ungdommene kommer på 
eget initiativ, eller om de er sendt av andre, for eksempel en  
lærer eller en av foreldrene.

Tilgjengeliggjøring og taushetsplikt
Helsesykepleierne sier også at det er viktig å møte ung-
dommene med en tydelig kommunisert agenda for sam-
talen for å få dem til å komme tilbake. Respekten for ung-
dommenes egen motivasjon for å ta imot hjelp er det 
viktigste, sier de.

Alle helsesykepleierne legger vekt på relasjonen de har 
fått til ungdommen, og på hva ungdommen de snakker 
med, ønsker. Ungdommene er på vei inn i voksenlivet, og 
da er det viktig at veien videre klareres med dem, mener 
helsesykepleierne.

I alle fokusgruppene diskuterte helsesykepleierne di-
lemmaet med å ta seg tid med den enkelte ungdommen 
opp mot det å være tilgjengelig for «drop-in» og at tilstede- 
værelse påvirker tilbudet de gir til ungdommene. Tilgjenge-
liggjøring av tjenesten og helsesykepleiernes taushetsplikt 
beskrives som viktige faktorer for å opparbeide et tillitsfor-
hold til ungdommene.

Intervensjon
Når helsesykepleierne kartlegger tegn på psykososiale ut-
fordringer, er de opptatt av å balansere tilnærmingen for å 
skreddersy et opplegg til den enkelte ungdommen. Helse-
sykepleierne sier at en viktig tilnærming i det første møtet 
er å vise nysgjerrighet på den enkelte ungdommens histo-
rie ved å stille spørsmål om hvordan ungdommen har det 
– men samtidig ikke å være for pågående, slik at ungdom-
mene skremmes vekk.

Helsesykepleierne som deltok i studien, sier at de er 
lite opptatt av kartleggingsskjemaer i samtalen. Helse-
sykepleieren skal heller ikke stille diagnoser. Helsesyke-
pleierne sier at de kan bruke flere samtalemetoder, og at 
metodene velges ut fra hva som er mest hensiktsmes-
sig for å få en dialog med ungdommene. Det er ungdom-
menes eget uttrykk og deres historie, sammen med det å 
skape en god allianse og relasjon, som vektlegges i helse- 
sykepleiernes intervensjon.

Deltakerne påpeker at det er alvorlighetsgrad, varig-
het og ungdommenes motivasjon for å ta imot hjelp som 
i stor grad styrer intervensjonen. De bruker begrepet «å 
skynde seg sakte». I det legger de at ungdommene kan få 
en opplevelse av å bli avvist eller «institusjonalisert» ved 
en for rask henvisning til for eksempel BUP (barne- og 
ungdomspoliklinikk).

Noen ganger trenger ungdommene en samtale som 
handler om å sette ord på utfordringene de står i, og å få 
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presse ungdommen til å snakke om det som er kjernen i 
vanskene, på et tidspunkt de ikke er klare for det.

Den dialogiske prosessen handler på den ene siden om 
helsesykepleierens evne til å initiere en respektfull dialog 
som gir ungdommen lyst til og tro på å snakke om hva som 
kan ligge bak de fysiske plagene. Helsesykepleierne i stu-
dien legger vekt på å gi ungdommene tid og rom for å sette 
ord på smertetilstanden og plagene sine, for på den måten 
å bygge allianse og tillit.

På den andre siden er en viktig hensikt med den dialogis-
ke prosessen å gi ungdommene samtalekompetanse, slik at 
de kjenner trygghet og kan finne frem til ordene som kan 
beskrive følelsene og utfordringene de står i. Den dialogiske 

helsesykepleierne både å ivareta «drop-in»-funksjonen 
og å ta seg tid til denne identifiseringsprosessen.

Studien viser at helsesykepleierne legger vekt på å ha 
nok fagkunnskaper til å treffe riktige beslutninger om 
smertetilstanden. Samtidig legger helsesykepleierne vekt 
på å utforske om symptomene som ungdommene oppsø-
ker helsesykepleier for, kan ha bakenforliggende årsaker.

Betydningen av å utforske eventuelle bakenforliggen-
de årsaker til ungdommers smertetilstand understøttes 
av flere norske og internasjonale studier, som viser at ung-
dommer med langvarige smertetilstander kan ha samtidige 
psykososiale belastninger i livssituasjonen (15, 16, 17). Dette 
viser at helsesykepleiernes dialogiske helhetstilnærming er 
viktig fordi smerte kan være et forsøk på å regulere følelser 
som er ubehagelige (18).

Å sette ord på smerteuttrykk
Funn i min studie viser at mange ungdommer mangler ord 
for de utfordringene de står i – og at det er viktig ikke å 

«Ungdommene kan få en opplevelse  
av å bli avvist eller institusjonalisert’  
ved en for rask henvisning til for 
eksempel BUP.» 
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å løse det som er vanskelig, er noe annet enn å forstå smer-
ter som sykdom (20).

Å få hjelp til innsikt i og å lære om sine egne helseplager 
kan trene opp «det indre øyet», noe som er en viktig del av 
det følelsesmessige reguleringssystemet og generell psy-
kososial utvikling (21). Å reise videre mot voksenlivet med 
en styrket følelse av å ha møtt, løst og forstått emosjonelle 
konflikter er en helt annen følelse enn å reise videre med 
en diagnose i sekken (20).

Konteksten og mandatet til helsesykepleiere er ikke å di-
agnostisere. De får heller ikke noen henvisning på forhånd, 

og helsevurderinger må gjøres der og da, når ungdommene 
«står i døra». Studien viser at helsesykepleierne i den dia-
logiske prosessen bruker seg selv som et «instrument som 
spiller på mange strenger», både faglig og personlig. Det sy-
nes viktig for å møte det mangfoldet som ungdom med psy-
kososiale utfordringer står i.

Flere studier innen behandlingsforskning viser at rela-
sjonen har større betydning for behandlingsresultatet enn 
metoden (19, 22). Nasjonale retningslinjer anbefaler ikke 
spesifikke metoder for endring av helseatferd i ungdoms-
helsetjenesten, men ønsker velkommen tilnærminger som 
på en positiv måte gjør ungdommer i stand til å påvirke sin 
egen helse (4).

KONKLUSJON
Min studie har bidratt til å belyse hvordan helsesykeplei-
ere identifiserer og følger opp ungdommer med psykososi-
ale utfordringer gjennom en dialogisk prosess.

Den dialogiske prosessen kan hjelpe helsesykepleiere 
med å arbeide systematisk med å identifisere bakenforlig-
gende årsaker til ungdommens helseplager gjennom å ob-
servere de små tegn, etablere relasjoner, bygge allianser og 
igangsette intervensjon.

Studien er et bidrag til kunnskapsbasen for utvikling av 
profesjonell relasjonskompetanse innen helsesykepleier-
faget. Studien kan videre bidra til å vise helsesykepleieres 
rolle i det tverrfaglige teamet ved skolen, da «de små tegn» 
kan være noe annet for en helsesykepleier enn for eksem-
pel for pedagogisk personell.  
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prosessen kan derfor også være et viktig bidrag til at ung-
dom med alvorlige hendelser i livet sitt får tillit til å betro 
seg til fagpersoner (10).

Funn i min studie viser at helsesykepleierne vektlegger 
at det å søke hjelp er en tillitsprosess som læres. Derfor ba-
lanserer helsesykepleierne tilnærmingen mellom det fy-
siske og det psykiske for ikke å presse ungdommene til å 
snakke om noe de ikke er klare for. Samtidig er helsesyke-
pleierne opptatt av å følge veiledere og forskrifter (4), der 
det vektlegges at man skal stille direkte spørsmål for å av-
dekke alvorlige forhold i unges liv.

Helsesykepleierne beskriver tilnærmingen som en ba-
lansegang: På den ene siden er det viktig å være oppmerk-
som på lovverket (4); på den andre siden vet helsesykeplei-
erne at det kan ligge såre, alvorlige hendelser i de unges liv 
bak smerteuttrykkene som krever tid og tillit før ungdom-
mene vil betro seg.

Å hjelpe ungdommene med et begrepsapparat til å set-
te ord på sine smerter, følelser og utfordringer er ifølge  
helsesykepleierne i min studie viktig. Helsesykepleierne 
spør ikke for å få de «rette» svarene, men for å finne ut hvor-
dan ungdommene tenker og føler.

Forebygger medikamentbruk
Når helsesykepleierne får innsikt i hva ungdommene ten-
ker og føler, kan de veilede dem i hvordan smerter og fysis-
ke plager kan ha sammenheng med bakenforliggende årsa-
ker som stress eller «vonde hemmeligheter». Betydningen 
av at unge får snakke med fagpersoner om smertetilstan-
der, understøttes av forskning fordi det også er viktig for 
å forebygge overdreven bruk av smertestillende medika-
menter (17).

Funn i min studie viser at i den dialogiske prosessen fore-
går det endringer over tid. Funnene tyder på at det er vikti-
gere å få i gang en dialogisk prosess med ungdommene enn 
å fokusere på metoden som brukes.

Relasjonskompetanse
Studien viser at helsesykepleiernes relasjonelle initiati-
ver preges av en spørrende, åpen og lyttende tilnærming 
til ungdommenes smerteuttrykk. De åpner for en samtale 
om plagene på en måte som gjør at ungdommene skal føle 
seg ivaretatt. Når ungdommene føler seg sett og ivaretatt, 
vil de også bli mer mottakelige for veiledning (19).

Helsesykepleiernes dialogiske tilnærming viser hvordan 
ungdom med psykososiale utfordringer får hjelp til å skifte 
fokus fra å være et «offer» for sine smerter til å bli en obser-
vatør av eller forsker på seg selv og sine tanker og følelser – 
tanker og følelser som ungdommene trenger å bli møtt på 
for å takle de psykososiale utfordringene de står i.

Det følelsesmessige reguleringssystemet
Dialogen med helsesykepleierne kan gi ny kunnskap og for-
ståelse av situasjonen, en situasjon de ofte ikke har oversikt 
over og forståelse av selv, som for eksempel en skilsmisse-
situasjon. At ungdommene får hjelp til å finne strategier til 

«Noen ungdommer mangler  
et språk for å beskrive utfordringene  
de står i.» 
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Et godt tidlig samspill har stor betydning for barns utvikling 
og tilknytning til sine foreldre. Utvikling av den grunnleggende tilknytnin-
gen skjer i løpet av barnets første leveår. Det er derfor viktig med tidlig 
innsats for å avdekke utfordringer. På helsestasjonen har helsesykeplei-
eren en unik mulighet til å vurdere det tidlige samspillet.  

Hensikt: Hensikten med studien var å beskrive helsesykepleieres vurde-
ringer av tidlig samspill mellom spedbarn og foreldre. For å få svar på 
dette og få økt forståelse for praksis, stilte vi spørsmål om hvilke obser-
vasjoner som blir gjort, hva helsesykepleieren gjør med vurderingene, og 
hvordan rammebetingelser påvirker handlingene. Denne kunnskapen vil 
være til nytte for helsesykepleiere i praksis og fagutviklingen deres. Den 
vil også være nyttig for dem som har ansvaret for å organisere tjenesten.

Metode: Vi benyttet kvalitative, individuelle intervjuer som vi analyserte 
i henhold til Tjoras stegvis-deduktive induktive metode.

Resultater: Resultatene tyder på at helsesykepleieres vurdering av tid-
lig samspill inneholder en kompleksitet av observasjoner, handlinger og 
rammer for handlingene. Helsesykepleieren gjør erfaringsbaserte og re-
levante observasjoner, men de er ikke satt i et klart system med aner-
kjente metoder. Det ser ut som om helsesykepleiernes handlinger er av-
hengig av kommunens tilbud og rammebetingelser. Faglig oppdatering 
blir ikke prioritert, og tverrfaglig samarbeid oppleves som personavhengig.

Konklusjon:  For å kunne forbedre vurderingen av det tidlige samspillet 
mellom barn og foreldre er det behov for mer systematisk og strukturert 
arbeid på flere plan.
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orskning viser at barn er avhen-
gige av å knytte seg til sine om-
sorgsgivere på en trygg måte 

for å kunne utvikle seg positivt. Barnets 
samspillserfaringer med omsorgsgiver-
ne legger grunnlaget for hvilken tilknyt-
ningsstil barnet utvikler: trygg eller 
utrygg tilknytning. Hvilken tilknytnings-
stil barnet utvikler, vil påvirke både bar-
nets utvikling og barnets helse (1-3).

Nyere hjerneforskning har gitt innsikt 
i hvor viktig barndomserfaringer er for 
hjernens utvikling, og kunnskap om trau-
mers konsekvenser for hjernen har fått 
større betydning (1, 4, 5). Det er i løpet av 
barnets første leveår at dets tilknytning 
til omsorgsgiveren utvikles. (1–3). Tidlig 
innsats for å avdekke utfordringer når 
det gjelder samspill og avvikende tilknyt-
ningsutvikling, er derfor viktig. Avdekkes 
utfordringene tidlig, er det større sjanser 
for å reversere negative konsekvenser for 
barnet (5-7).

Helsestasjonen som arena
Helsestasjonstjenesten skal gi et univer-
selt tilbud til alle barn før skolealder, og 
helsesykepleiere skal fylle en rekke ulike 
oppgaver. Helsesykepleieren møter nes-
ten alle småbarnsforeldrene, og de skal 
ha et bredt søkelys på fysisk og psykisk 
helse. Temaet i denne artikkelen er hel-
sesykepleieres vurderinger av det tidlige 
samspillet, som ligger til grunn for den fø-
lelsesmessige tilknytningen mellom for-
eldre og barn.

En av arenaene til helsesykepleier-
ne er helsestasjonen, der hun eller han 
møter familier den første tiden når sam-
spillet etableres. Helsesykepleieren har 
derfor en unik mulighet til å vurdere og 

fremme utviklingen av en trygg tilknyt-
ning. I en ellers spesialisert helsetjeneste 
med konkrete mandater skal helsesyke-
pleieren jobbe helhetlig og bredt. Helse-
sykepleiernes arbeidsoppgaver har også 
endret seg mye i årenes løp, noe som kre-
ver ressurser både fra helsesykepleierne, 
fra kommunene og på nasjonalt nivå.

Tidligere forskning
Det er lite tilgjengelig forskning som be-
skriver konkret hva det innebærer for 
en helsesykepleier å skulle vurdere tid-
lig samspill. Naumann (8) så på hvorfor 
det var vanskelig å vurdere samspill, og 
på helsesykepleieres dilemmaer i arbei-
det med i å avdekke omsorgssvikt. Ulland 
(9) undersøkte hvordan helsesykepleier-
ne oppdaget og formidlet foreldre–barn-
samspill  og fant at helsesykepleierne 
hadde behov for kompetanseøkning.

Internasjonal forskning sier mye om 
hvor viktig  samspill og tilknytning er, 
hva som observeres (10), og hvilke for-
skjellige metoder som brukes (11). Forsk
ning beskriver hvordan tilknytningen 
kan styrkes, og hvilke metoder som kan 
ha positiv innvirkning på tilknytning og 
samspill gjennom støtte og oppfølging 
av risikogrupper og hjemmebesøkspro-
grammer (12–14).

Metodene for spedbarnsobserva-
sjon som kan være aktuelle å overføre til 
en norsk helsesykepleierkonsultasjon, 
er NBO (Newborn Behavioral Observa-
tions) (15, 16) og ADBB (Alarm Distress 
Baby Scale) (17). NBO skal på en struk-
turert måte observere atferd og ev-
ne til tilpasning hos barn mellom 0 og 
3 måneder (15), mens ADBB er utviklet 
for å vurdere sosial atferd og tegn på 

tilbaketrekningsatferd hos barn i alde-
ren 0 til 2 år (17).

Hensikten med studien
Hensikten med studien var å beskrive 
praksisen til helsesykepleiere for å bidra 
til større forståelse av hvordan helsesy-
kepleiere vurderer tidlig samspill mellom 
barn under 6 år og foreldrene deres. Føl-
gende forskningsspørsmål ble derfor stilt 
i studien: «Hvilke observasjoner gjør hel-
sesykepleiere av tidlig samspill», «hva gjør 
helsesykepleiere med sine vurderinger?» 
og «hvordan påvirker rammebetingelser 
helsesykepleiernes handlinger?»

METODE
Studien hadde et kvalitativt design med 
individuelle dybdeintervjuer. Vi valgte 
kvalitativ metode for å få større dybde-
forståelse av hva helsesykepleiere obser-
verer i praksis.

Utvalg
Informantene som deltok, ble valgt i hen-
hold til et bekvemmelighetsutvalg, og re-
krutteringen skjedde gjennom ledere 
for helsestasjonstjenesten. Alle de sju 
informantene var sykepleiere med vi-
dereutdanning som helsesykepleier. In-
klusjonskriteriene var at de jobbet på 
helsestasjonen, hadde minst ett års yr-
keserfaring og minimum 40 prosent stil-
ling. Samtlige informanter var kvinner i 
alderen 39–60 år. De jobbet alle mellom 
70 og 100 prosent i stilling som helsesy-
kepleiere og hadde arbeidserfaring fra 
fem til 22 år.

To av informantene hadde ingen vi-
dereutdanninger utover helsesykeplei-
erutdanningen, mens fem hadde andre 

De observerer blikkontakt, trøsting og atferd basert på erfaring  
uten å bruke anerkjente metoder. Også muligheten for fagutvikling, mange  

arbeidsoppgaver og tverrfaglig samarbeid påvirker vurderingene.

Helsesykepleieres vurderinger av tidlig 
samspill mellom spedbarn og foreldre
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videreutdanninger i tillegg. De jobbet 
i fem ulike kommuner i det samme 
fylket på Østlandet i Norge. Demogra-
fisk sett er kommunene forskjellige, 
både i størrelse, befolkningssammen-
setning og geografi. Innbyggertallet i 
kommunene varierte fra vel 4000 til 
80 000 innbyggere.

Datainnsamling
Vi gjennomførte halvstrukturerte 
dybdeintervjuer med informante-
ne i tidsrommet april til september 
2015. Intervjuene ble gjort på infor-
mantenes arbeidssteder og varte 
mellom 60 og 90 minutter. De ble tatt 
opp på lydbånd og transkribert i et-
terkant. Intervjuguiden var utarbei-
det på forhånd, med hovedspørsmål 
og underspørsmål i henhold til studi-
ens hensikt og forskningsspørsmål. 
Informantene fikk anledning til å for-
telle fritt med færrest mulig avbrytel-
ser underveis. 

Dataanalyse
Vi analyserte intervjuene i henhold 
til Tjoras stegvis-deduktive induktive 
metode. Det transkriberte materialet 
ble kodet etter Tjoras koding med em-
pirinære merkelapper og videre kate-
gorisert (18). Empirien la grunnlag for 

kategoriene. Tabell 1 viser et utvalg av 
empirien.

Etiske forhold
Det var frivillig å delta i studien, basert 
på informert samtykke. Opplysningene 

er behandlet konfidensielt, og opplys-
ningene i det transkriberte materialet er 
anonymisert. Intervjuene inneholdt in-
gen personopplysninger, og studien var 
derfor ikke meldepliktig til Norsk senter 
for forskningsdata (NSD). Lydopptakene 
er slettet i etterkant av studien.

RESULTATER
Resultatene viser at vurderingen av tid-
lig samspill er kompleks, med observa-
sjoner, handlinger og rammebetingelser 
(figur 1).

Alle de sju helsesykepleierne i studien 
fortalte at de observerer samspill i mange 
situasjoner, og at observasjonene starter 

fra første møte med familiene. En av in-
formantene beskrev at «det er mange si-
tuasjoner en ser samspillet, hele tiden.» 
En annen sa at hun «ser på hele seansen, 
på uttrykket».

Helsesykepleierne fortalte at de obser-
verer hvordan foreldre håndterer barnet 
sitt, hvordan de snakker med – og om – 
barnet sitt, og hvordan de trøster barnet. 
En informant sa at «godt samspill er når 
foreldre småprater med barnet, forstår 
barnet og roer barnet».

Informantene fremhevet at foreldre-
nes evne til å forstå barnet og deres sen-
sitivitet for barnets emosjoner, var viktig. 
Eksempler er om foreldrene er opptatt av 
barnet, om de følger barnets utspill, og 
om de forstår barnets behov. En av infor-
mantene beskrev et godt samspill som 
«en god helhet, en rød tråd».

Observerer kvaliteten på trøsten
Informantene sa også at de observerer 
kvaliteten på trøsten foreldrene gir bar-
net etter vaksinasjon. De ser på forel-
drenes handlinger, og hvordan de virker 
på barnet. Det kan være hvorvidt de gir 
kroppskontakt, hvordan de snakker til 
barnet, og hvorvidt barnet roer seg.

En informant sa følgende: «Godt sam-
spill er at de trøster og tar barnet inntil 
seg.» En annen sa dette: «Hvis det er en 

«Helsesykepleieren  
har en unik mulighet 

til å vurdere og 
fremme utviklingen  

av en trygg 
tilknytning.» 
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utrygg trøsting, blir mor veldig sånn, vet 
ikke hva hun skal gjøre . Du ser at hun er 
usikker, og at barnet akselererer i grå-
ten. Men en mamma som er trygg på 
det [...] du ser at hun tar barnet godt, og 
at hun vet hvordan hun roer det, og bar-
net lar seg roe.» En tredje informant be-
skrev en observasjon på denne måten: 
«Hun [mor] lo da jeg vaksinerte og bar-
net gråt. Hvordan er det å bli ledd av når 
du har vondt?»

Observerer blikkontakt
Helsesykepleierne som ble intervjuet, 
fortalte at de observerer blikkontakt. De 
ser etter hvordan foreldre ser på barnet 
sitt, hvorvidt det er gjensidighet, hvor 
hyppig kontakten er, og hvor lett barnet 
gir blikkontakt til andre. En av informan-
tene sa følgende om en mor: «Jeg ser hun 
sliter litt med øyekontakt med meg sånn 
i konsultasjon.» Videre beskrev informan-
ten at denne moren også strevet med å 
møte barnets blikk, hvorpå hun sa til bar-
net: «Ikke se sånn på meg.»

Helsesykepleierne beskrev også obser-
vasjoner av barnets atferd. En informant 
sa som følger: «Hvordan barnet er, […] om 
barnet trygges i mammas arm, roer seg 
fort, eller om barnet virker utilpass. Ja, du 
ser det i hele vitaliteten. Du ser at barnet 
blir lykkelig for at mor svarer og er der.» 

To informanter beskrev smil som et ek-
sempel på godt samspill: «Ser godt sam-
spill når mor og barn stråler når de ser 
hverandre» og «godt samspill er gjensi-
dig glede hos foreldre og barn.» En annen 
informant beskrev barnets lydproduk-

sjon som tegn på det samme: «[…] disse 
kooing-lydene som bare er det herligste 
i verden.»

Når det gjelder strukturerte observa-
sjonsmetoder av spedbarn, var det kun 
en av informantene som fortalte at hun 
bruker dem ved behov. Andre tilnær-
minger som ble brukt til familier med 
barn under seks måneder, er EPDS (Edin-
burgh Postnatal Depression Scale), som 
er en metode for å screene psykiske hel-
se (19). Fem av informantene fortalte at 
de brukte EPDS jevnlig.

Positiv forsterkning ved  
å beskrive godt samspill
Helsesykepleierne fortalte at når de 
observerer et godt samspill, beskriver 

de sine observasjoner til foreldre-
ne for å støtte og forsterke det posi-
tive: «Du prøver å benevne det posi-
tivt så mor blir oppmerksom på det 
gode samspillet.» En informant men-
te at det er viktig å dele observasjone-
ne: «Jeg tror på det å ikke bare ha det i 
hodet, men å dele det med dem. Gjen-
nom møtene med foreldre tror jeg [det 
er] veldig viktig å sette ord på alt man 
både ser og gjør og tenker. Det å være 
ærlig på det man tenker, tror jeg er vik-
tig. Når man er bekymret også, at man 
kan fortelle.»

Alle beskrev at de gir generell infor-
masjon om temaet samspill, der må-
let er å gi den enkelte kunnskap for å 
ivareta sin egen helse (20). De fortalte 
at de vurderer samspillet flere ganger 
ved behov, gir råd og veiledning og er 
opptatt av å gi konkrete tilbakemeldin-
ger til foreldrene. Alle informantene sa 
at de var opptatt av mors psykiske hel-
se og foreldrenes egne livserfaringer.

Observasjoner ved  
utfordrende samspill
Informantene fortalte at de prøver å 
forstå hvor utfordringen ligger når de 
observerer et utfordrende samspill, 
og at det varierer hvilke handlinger de 
velger: «Hva du gjør i en konsultasjon, 

«Godt samspill  
er at de trøster og tar 

barnet inntil seg.» 
Informant

må du ta litt der og da», som en av dem 
sa. Alle informantene ga praksisek-
sempler på tettere oppfølging av fa-
milier, men ingen av dem var tydeli-
ge på hvem dette gjaldt. De fortalte at 
de henviser familien videre ved behov, 
at de kan henvise til tettere oppfølging 
på helsestasjonen, hos psykolog eller 
barnevernstjenesten.

Samtlige helsesykepleiere mente at 
det er viktig å bygge tillit og etablere 
en god relasjon med familiene, som de 
mente var en forutsetning for å vurde-
re samspillet: «For å få ta tak i det så 
må du bygge opp noen gode relasjo-
ner. For har jeg ikke en god og trygg re-
lasjon med foreldrene, så får jeg ikke 
gjort noe», som en av dem sa.

Tre av de sju informantene beskrev 
at det mest utfordrende er når de ob-
serverer samspillsutfordringer og for-
eldrene ikke deler deres oppfatning: 
«Noen ber om hjelp selv, og da er det 
jo ikke vanskelig. Men der hvor de føler 
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at de ikke er enig med oss, da er det 
komplisert.»

Utfordringer i en travel hverdag
Alle de intervjuede helsesykepleierne be-
skrev en travel hverdag med mange opp-
gaver som skulle gjennomføres i konsul-
tasjonene: «Du skal veie/måle, gi ny time, 
føre inn mål det du har veid og målt, du 
skal vise dem percentilskjema. Det er 
dyttet inn fryktelig mange tunge oppga-
ver på kort tid! Sånn at det er ikke enkelt 
å se det enkelte barn.»

Alle informantene fortalte at faglig ut-
vikling var mest opp til dem selv. De had-
de anledning til å sette av tid til faglig 
oppdatering, men gjorde det sjelden og 
brukte som regel tiden til andre oppga-
ver. De sa at de sjelden deltok på kurs, og 
søkte informasjon kun når de trengte det.

Tre av helsesykepleierne fortalte at de 
leste artikler de fikk av ledere, kolleger el-
ler andre. Ingen av dem søkte imidlertid i 
databaser etter forskningslitteratur, selv 
om alle sa at de kunne det. En av helsesy-
kepleierne som fikk jevnlig faglig veiled-
ning, beskrev dette som viktig: «Det er 
helt utrolig, det er så kvalitetstid.»

Samarbeid med andre
Samtlige sa at de samarbeider tverrfag-
lig, men de beskrev samarbeidet ulikt. 
I de to minste kommunene beskrev in-
formantene det som oversiktlig, men at 
det er snakk om gjennomsiktige miljø-
er, og at det er få å samarbeide med. In-
formantene fra de to største kommu-
nene fortalte om større mulighet for 
samarbeid, men at det var uoversiktlige 
samarbeidsforhold.

Alle informantene beskrev at det fore-
går et systematisk samarbeid sammen 
med PPT og barnehager når det gjelder 
større barn. Samarbeidet er imidlertid 
ikke like systematisk når det gjelder barn 
under seks måneder.

Bortsett fra kolleger på helsestasjonen 
var barnevernstjenesten den instansen 
som alle informantene nevnte som sam-
arbeidspartner. Samarbeidet ble imid-
lertid beskrevet som utfordrende. Kun 
en av de sju beskrev dette samarbeidet 
som overveiende positivt. Ord som en-
veiskommunikasjon, personavhengig-
het og lite tilgjengelighet ble brukt.

En av informantene beskrev at hun 

hadde alternative måter å få kontakt 
med barnevernet på: «[…] men klart at 
hvis man bare ikke gir seg […] går det an 
å formulere noe, kanskje på mail. Kan vi 
finne et tidspunkt hvor vi kan drøfte [...]»

To av helsesykepleierne fortalte at de 
synes det er utfordrende å drøfte saker 
med barnevernstjenesten, da miljøet er 

lite og gjennomsiktig. Konsekvensen av 
dette beskrev den ene av dem slik: «Det 
som er av bekymring, er jo det at det er 
tette skott mellom barnevernet. Da job-
ber vi liksom i hver vår verden. Det blir jo 
ikke bra for barnet.»

DISKUSJON
Funnene fra undersøkelsen viser at al-
le informantene både observerer forel-
drenes atferd, barnets atferd og det som 
skjer mellom foreldrene og barnet. Ob-
servasjonene de gjør, er langt på vei sam-
menfallende med hva forskning beskri-
ver som viktige, grunnleggende faktorer 
for barnets utvikling (1–3, 21–23). At infor-
mantene er opptatt av morens psykiske 
helse og foreldrenes egne barndomser-
faringer, er også i tråd med forskningen, 
som viser at psykisk helse har stor betyd-
ning for foreldrenes atferd overfor barnet 
sitt (3, 19, 24, 25).

Alle helsesykepleierne sa også at de 
er opptatt av å observere hvordan forel-
drene trøstet barnet sitt ved vaksinering. 
Oppmerksomhet på trøst er viktig og be-
skrives i studien til Klette (2), som viste 
sammenhenger mellom trøstens kvalitet 
og foreldrenes evne til å fremme en trygg 
tilknytning hos barnene sine.

Brukte lite systematiske  
metoder for observasjon
Det finnes tilgjengelig systematiske me-
toder for observasjon av spedbarn (15, 17, 
26, 27), men få av dem ble brukt av under-
søkelsens informanter. Årsaken til at me-
toder ikke brukes, er tilsynelatende sam-
mensatt, men tid synes å spille en rolle. 
En konsultasjon varer normalt rundt 30 

minutter og inneholder mange oppgaver 
(20). Det er lite tid til hver enkelt, og sam-
tidig krever de aktuelle observasjonsme-
todene nettopp tid til rådighet.

Metoder for systematisk sped-
barnsobservasjon må følgelig tilpasses 
helsestasjonskonteksten, og få studier 
har til nå sett på dette. Det krever også 
både tid, vilje og økonomi å implemente-
re nye metoder. Lite faglig oppdatering 
innebærer også at det er vanskelig å få 
kunnskap om de metodene som finnes. 
Helsesykepleierne i denne undersøkel-
sen brukte som nevnt få anerkjente me-
toder. De uttrykte heller ikke savn etter 
flere, samtidig som de beskrev at det var 
utfordrende å sette ord på samspill som 
de opplevde som vanskelig.

Observasjonene påvirker handlingen
Informantene sa at de velger sine hand-
linger ut fra det de observerer. Når de ser 
positive samspill, støtter de foreldrene 
for å forsterke det positive. Observerer 
de derimot utfordringer i samspillet, kart-
legger de videre for å finne ut hvor utfor-
dringen ligger. Hvilke handlinger de vel-
ger, fremstår imidlertid som noe tilfeldig.

Handlingene synes også å være betin-
get av tilbud i den aktuelle kommunen, 
og ikke bare av konkrete observasjoner. 
Denne «tilfeldigheten» når det gjelder 
handlinger, beskrives også av Neumann 
(8), som fant at helsesykepleiere ofte vel-
ger uformelle og uoffisielle handlingsstra-
tegier når de er bekymret.

De intervjuede helsesykepleierne 
fortalte at de syntes det var vanskelig å 
handle når de var bekymret for et barn, 
men foreldrene ikke var enige eller øn-
sket hjelp. De beskrev ikke konkret hva 
som gjorde det vanskelig, men det kan 
både handle om kompetanse og om 
rammebetingelser.

Helsesykepleiere må selv avgjøre om 
observasjonene gir så stor bekymring at 
de utløser opplysningsplikt eller ikke (28). 
I denne undersøkelsen virker det som 
om avgjørelsen om hvorvidt bekymring 
utløser opplysningsplikten, blir tatt ut fra 
helsesykepleierens subjektive vurdering.

Vurderingene påvirkes  
av flere faktorer
Studien kan tyde på at det ikke 
er én faktor alene som påvirker 

«Samarbeidet med 
barnevernstjenesten 

ble beskrevet som 
utfordrende.» 
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helsesykepleiernes handlinger når 
det gjelder det tidlige samspillet. 
Neumann (8) fant at helsesøstres 
vurderinger påvirkes av flere fak-
torer samtidig: private erfaringer 
og referanserammer, profesjonelt 
blikk og kunnskap samt strukturelle 
begrensninger.

Alle informantene sa at lav beman-
ning, mange arbeidsoppgaver og vari-
erende tverrfaglig samarbeid var ut-
fordrende. De beskrev også at faglig 
oppdatering var mye opp til dem selv, 
og ble ofte bortprioritert i en travel ar-
beidsdag. Helsesykepleiere har krav 
på seg til å være oppdatert på mange 
områder, jamfør helsepersonelloven § 
4 (28). Å være faglig oppdatert krever 
både innsats hos den enkelte helse-
sykepleieren, men også kunnskap om 
hvilken kompetanse det er behov for.

I henhold til helsepersonelloven har 
arbeidsstedet ansvaret for å organi-
sere tjenesten slik at helsepersonellet 
kan oppfylle forsvarlighetskravet (28). 
I motsetning til andre spesialfelt innen 
sykepleiefaget finnes det heller ikke et 
nasjonalt kompetansesenter som er 
spisset kun for helsesykepleiere (29). Et 
slikt kompetansesenter kunne bidratt 
til kvalitetssikring av tjenesten i tillegg 
til tverrfaglige kompetansesentre, som 
for eksempel Regionsenter for barn og 
unges psykiske helse (RBUP).

Studiens begrensninger
Studien er liten og avgrenset, og det er 
ikke mulig å generalisere på bakgrunn 

av funnene. Vår egen forforståelse 
som helsesykepleiere kan også ha på-
virket studien, både positivt og nega-
tivt. Kjennskap og nærhet til praksis-
feltet kan være positivt med tanke på 

innsikt, men kan også føre til forutinn-
tatthet om resultatene.

KONKLUSJON
Det er av stor betydning at helsesyke-
pleiere kan vurdere tidlig samspill mel-
lom barn og foreldre, og at hun eller han 
kan bidra ved samspillsutfordringer. 
Denne undersøkelsen tyder på at hel-
sesykepleieres vurderinger av tidlig 
samspill er kompleks, idet de består av 
observasjoner, handlinger og ramme-
betingelser (figur 1).

Observasjonene som gjøres av hel-
sesykepleierne, fremstår som relevan-
te sett i lys av eksisterende forskning, 
men de er ikke satt i noe klart system. 
Selv om det finnes flere aktuelle syste-
matiske metoder for å observere sam-
spill med spedbarn, brukte ingen av de 
intervjuede helsesøstrene disse meto-
dene i arbeidet sitt.

Det synes også som at helsesyke-
pleiernes handlinger ofte er avhengi-
ge av kommunens tilbud. I tillegg tyder 
undersøkelsen på at rammer for fagli-
ge oppdateringer og tverrfaglig samar-
beid i sterk grad påvirker hva som blir 
gjort i forbindelse med bekymringsvek-
kende samspill.

På bakgrunn av undersøkelsen ser 
det ut til at det er behov for systema-
tisk arbeid på flere plan. På den ene 
siden er det behov for at praksisfel-
tet øker bevisstheten rundt forsvar-
lighetskravet og faglige oppdaterin-
ger. Helsesykepleierutdanningen bør 
på sin side gi mer kunnskap om prak-
tiske observasjonsmetoder som kan 
benyttes.

Når det gjelder videre forskning, er 
det behov for en større kartleggingsun-
dersøkelse for å se på hvordan helsesy-
kepleiere generelt vurderer tidlig sam-
spill, og hva de gjør på grunnlag av sine 
vurderinger.  
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elsesykepleier Ingeborg Berg-
Olstad har intervjuet sju helse-
sykepleiere for å få forståelse 

av hvordan de vurderer tidlig samspill 
mellom barn og foreldre. Intervjuene 
er grunnlaget for hennes forsknings-
artikkel «Helsesykepleieres vurderin-
ger av tidlig samspill mellom sped-
barn og foreldre».

– Jeg synes dette er superviktig, sier 
Berg-Olstad, som er avdelingsleder for 
helsetjenesten for barn og unge i Moss 
kommune.

– Ved å observere samspillet tidlig 
kan vi fange opp problemer før de utvikler seg til en 
utfordrende tilknytningsstil, sier hun.

– Det er særlig samspillet mellom barnet fra 0–6 
måneders alder og foreldre som har betydning for ut-
viklingen av hjernen, sier hun.

STRUKTURERE OG SYSTEMATISERE
Men hvordan kan helsesykepleierne bidra til å for-
bedre samspillet mellom barn og foreldre? I Berg-
Olstads studie  kom det frem at informantene sy-
nes det å vurdere samspillet er utfordrende. Flere 
av dem bruker  ikke spesielle metoder, men me-
ner det er behov for å systematisere og strukturere 
dette arbeidet bedre.

Berg-Olstad synes arbeidsgivere bør sørge for at 
metoder for å forbedre samspillet blir brukt mer 

systematisk. Alle ansatte burde ha 
opplæring, og ikke minst må høysko-
lene lære studentene opp i verktøye-
ne som finnes. 

– Metoder og verktøy må være til-
passet bruk i de ordinære konsultasjo-
nene på helsestasjonene, sier hun. 

Hun påpeker at oppgavene som skal 
utføres i konsultasjonene, er man-
ge og skal favne bredt. Dermed er det 
ikke hensiktsmessig å innføre ressurs-
krevende metoder som i utgangspunk-
tet er utviklet for spesialisthelsetjenes-
ten eller andre tjenester som observerer 

barn og dets foreldre.

FÅ FASTE MØTEPUNKT 
Det varierer hvor mye kontakt kommunene har med 
spedbarns foreldre, forteller hun.

– For en familie med et lite nettverk eller ulike for-
mer for utfordringer kan leger og helsesykepleiere på 
helsestasjonen være de eneste et foreldrepar til barn 
fra 0–6 måneder møter utenfor hjemmet. Det er en 
tankevekker, sier Berg-Olstad.

Måten spedbarn blir møtt på, danner grunnlaget for barnets  
selvfølelse og trygghet. Utviklingen av denne grunnleggende  

tilknytningen skjer i løp av barnets første leveår.

Spedbarns samspill  
med foreldre har betydning 

for utviklingen av hjernen

  Tekst og foto Monica Hilsen

Ingeborg 
Berg-Olstad

 �  ��Helsesykepleier og 
avdelingsleder for helse- 
tjenesten for barn og 
unge i Moss kommune

Berg-Olstad står bak artik-
kelen «Helsesykepleieres 
vurderinger av tidlig samspill 
mellom spedbarn og foreld-
re», som starter på side 24.

«Med en gang barna begynner i 
barnehagen, har de flere faste struktu­
rerte møtepunkter som jobber med 
dem.» Ingeborg Berg-Olstad

H
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temaer opp, og er laget for å passe inn i en konsulta-
sjon på helsestasjonen.

Filmen åpner opp for å snakke med foreldre om fø-
lelser, og kanskje særlig de som er vanskelige. Den gir 
foreldrene noen verktøy. Mange foreldre kan gjenkjen-
ne problemstillingen filmen tar opp, selv om de ikke 
utøver vold. 

– Det er viktig å avverge uønskede episoder før de 
skjer, sier Berg-Olstad.

– Filmen vises til alle. Det er nyttig for alle å vite om 
utviklingen av hjernen, og særlig betydningen av trøst, 
sier hun.

HVORDAN FORELDRE  
TRØSTER, VISER SAMSPILL
Berg-Olstad vil gjerne utdype betydningen av trøst.

– Barnet blir ikke bortskjemt av for mye trøst. 0–6 
måneder gamle barn skal få lov til å gråte, men ikke 
alene, sier hun. I vaksinesituasjonen kan helsesyke-
pleiere se hvordan foreldre trøster barnet. Der vises 
det grunnleggende samspillet, forklarer hun. Er for-
eldrene rolige og holder barnet inntil seg, eller blir de 
stresset?

– Vaksinering er en veldig konkret situasjon som vi 
kan jobbe videre med, sier Berg-Olstad, og påpeker at 

– Med en gang barna begynner i barnehagen, har 
de flere faste strukturerte møtepunkter som jobber 
med dem, sier Berg-Olstad.

Noen barn i aldersgruppen er også i kontakt med 
Barnevernstjenesten. Dette tverrfaglige samarbeidet 
burde bedres, kom det frem i studien.

– Begge tjenestene er enige om at vi skal være tidlig 
ute og hjelpe barnet best mulig, men vi må bli flinke-
re til å forstå hverandres perspektiv. Slik kan tjeneste-
nes ulike kompetanse og ulike roller være en styrke for 
barns oppvekstvilkår, sier hun.

FILM PÅ HELSESTASJONEN
I etterkant av studien til Berg-Olstad har Landsgrup-
pen av helsesykepleiere laget animasjonsfilmen «I 
trygge hender». Filmen vises på helsestasjonen til fo
reldre for å forebygge, avdekke og avverge vold. 

– Hvis filmen hadde vært tilgjengelig da jeg skrev 
oppgaven og utførte dybdeintervjuene, hadde det vært 
naturlig å spørre om bruk av dette verktøyet, sier hun.
 
 SNAKK OM FØLELSER
– Filmen skal avdekke og avverge vold, men den hand-
ler også om så mye mer, forteller Berg-Olstad.

Selv om filmen er rettet mot foreldrene, og at hun 
gjennomførte studien på helsesykepleiere, handler 
det om det samme, mener hun. 

I studien ønsket hun å se på den teoretiske bakgrun-
nen helsesykepleiere har for å vurdere samspill, mens 
filmen er et verktøy som hjelper til å bringe vanskelige 

«Det er viktig å avverge  
uønskede episoder før de skjer.»  
Ingeborg Berg-Olstad

MØTEPUNKT: Ingeborg Berg-Olstad forteller at for noen for-
eldre til barn fra 0–6 måneder kan leger og helsesykepleiere 
på helsestasjonen være de eneste de møter utenfor hjemmet.
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Animasjonsfilmen  
«I trygge hender»

«I trygge hender» er en animasjonsfilm fra 2018, som 
er publisert av Landsgruppen av helsesykepleiere. 
Filmen er rettet mot foreldre for å forebygge, av-
dekke og avverge vold.

Det følger med et veiledningshefte for helsesyke-
pleiere.

Filmen bør brukes så tidlig som mulig, på hjem-
mebesøk, i barselgruppe og/eller på seksukerskon-
trollen. Det er en fordel hvis både mor og far ser fil-
men.

Materiellet bygger på forskning om hjernens utvik-
ling og vold mot barn. Det er laget slik at helsesyke-
pleiere med sin kompetanse kan ta det i bruk uten 
ytterligere opplæring.

FAKTA

QR-KODE

Skann koden  
og kom rett til videoen på   

nettsiden til Landsgruppen av 
helsesykepleiere.

– Det var en krevende metode å bruke, fordi det 
ble mye materiale å gå igjennom, sier hun.

Nå arbeider Berg-Olstad med en forskningsartik-
kel som handler om vold i barneskolen, med et pe-
dagogisk perspektiv.  Hun er ansatt som fagrådgiver i 
Landsgruppen av helsesykepleiere i NSF. 

en god relasjon mellom foreld-
re og helsesykepleierne er av-
gjørende. Målet er ikke å finne 
feil hos foreldrene og fortelle at 
de ikke er bra nok.

Hun sier det er viktig å nor-
malisere gråten. Selv om bar-
net ikke lar seg trøste, har trøs-
ten stor betydning. Gråten kan 
bli ubehagelig for foreldrene, 
så det er avgjørende å styrke 
dem til å stå i ubehaget og fø-
lelsen av ikke å mestre. 

– At barnet slutter å gråte, 
gjør deg ikke til en «flinkere» 
forelder enn om barnet gråter 
en stund. Barnet skal gråte til 
det er ferdig med å gråte. Ikke 
fordi vi er ferdige med å høre. 

– Vi bør ikke «forstyrre» trøsten ved å avlede med ly-
der eller leker. Det skal være en rolig og sensitiv trøst, slik 
at barnet opplever at foreldrene tåler barnets følelser, si-
er Berg-Olstad.

MYE MATERIALE
Det var viktig at informantene i studien skulle for-
telle fritt om hva de la til grunn for vurderingen av 
samspill. Hensikten var å forstå praksis. Om det var 
behov for endringer og kartlegge hva som funge-
rer bra.

Antallet informanter var ikke bestemt på forhånd. 
Da hun hadde intervjuet sju, syntes hun det var nok 
materiale til å få innsikt i problemstillingen.
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FORFATTER

vert år utsettes 1,7 milli-
arder av verdens barn for 
vold og overgrep. Dette 

tilsvarer tre av fire barn (1). I Nor-
ge har ett av fem barn opplevd fy-
sisk vold, ofte gjentatte ganger. 
Mindre alvorlige former for vold 
rammer ett av tre barn. I tillegg ut-
settes 15 prosent av alle barn for seksuelle overgrep i lø-
pet av barndommen (2).

Ifølge FNs barnekonvensjon artikkel 19, skal alle barn 
beskyttes mot fysisk og psykisk vold, skade og misbruk 
(3). At barn blir utsatt for vold og overgrep skaper sto-
re kostnader for det norske samfunn, og kan gi betyde-
lige problemer og utfordringer for den som rammes (4).

Nasjonal faglig retningslinje for det helsefremmende 
og forebyggende arbeidet i helsestasjon, skolehelsetje-
neste og helsestasjon for ungdom gir en sterk anbefaling 
om at vold og overgrep er temaer som helsesykepleiere 
bør ta opp i helsesamtalen på 1. trinn (2).

HENSIKTEN MED ARTIKKELEN
Fagartikkelen er basert på en avsluttende fordypnings-
oppgave på helsesykepleierutdanningen ved universi-
tetet i Sørøst-Norge. Hensikten med denne artikkelen 
er å belyse hva som kan påvirke helsesykepleiers ar-
beid med å avdekke vold og overgrep i helsesamtalen 
på 1. trinn.

Det er foretatt et systematisk litteratursøk i databa-
sene PubMed, SveMed og Ovid, hvor fire forsknings-
artikler ble valgt ut som grunnlag for oppgaven. To 
av artiklene tar for seg vold og overgrep fra barnets 
perspektiv, og to artikler belyser helsesykepleieres 

perspektiv i arbeid med vold og 
overgrep.

HVA ER VOLD?
Begrepet vold kan forstås på flere 
måter, og det finnes ulike definisjo-
ner av begrepet. Ifølge Isdal, referert 
av Lillevik (5), kan vold sies å være: 

«[…] enhver handling rettet mot en annen person, som gjen-
nom at denne handlingen skader, smerter, skremmer el-
ler krenker, får denne personen til å gjøre noe mot sin vilje  
eller slutte å gjøre noe den vil».

Denne definisjonen retter seg mot personens subjek-
tive opplevelse av vold, og ikke objektive beskrivelser. 
Med en slik forståelse vil man rette søkelyset mot bar-
nets opplevelse av situasjonen. Definisjonsmakten vil 
dermed overføres til barnet fremfor den som utøver vol-
den. Å benytte denne definisjonen vil bidra til å favne 

om voldens kompleksitet. Ved å rette søkelyset mot bar-
nets subjektive opplevelse kan man få en bedre forstå-
else for barnets livskvalitet, og derav ulike utfordringer 
som kan oppstå (5).

ALLE BØR FÅ TILBUD OM HELSESAMTALE
Ifølge Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten (2) bør alle barn få tilbud om en skole-
startundersøkelse på 1. trinn. Som en del av denne under-
søkelsen bør det tilbys helsesamtale hos helsesykepleier. 
Hensikten med helsesamtalen er å opprette kontakt med 

Forskning viser at både barn og voksne synes vold og overgrep kan være vanskelig å snakke om. Barn ønsker en 
anledning til å fortelle og få direkte og tydelige spørsmål. Helsesykepleiere opplever å ha manglende kompe-
tanse på området samt at de er usikre på hvordan temaene kan tas opp. Hensikten med artikkelen er å belyse 
hva som kan påvirke helsesykepleieres arbeid med å avdekke vold og overgrep i helsesamtalen på 1. trinn.
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   Vold      Overgrep      Skolehelsetjeneste10.4220/Sykepleiens.2020.79899 
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«I Norge har ett av fem barn  
opplevd fysisk vold.» 

Mariann Nicolaisen Gaathaug
Helsesykepleier, Forebyggende  
helsetjeneste, Skien kommune

Mange helsesykepleiere synes det er vanskelig å snakke om vold  
og overgrep, og flere lar være å ta opp temaet med foreldrene.

Slik kan helsesykepleiere  
avdekke vold og overgrep
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VONDT Å SNAKKE OM: Spørs-
mål fra en helsesykepleier 
kan føre til at barnet forteller 
at det blir utsatt for overgrep. 
Illustrasjonsfoto: Mostphotos 
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usikkerhet om hvordan og når man skal stille spørsmål 
rettet mot vold og overgrep blir trukket frem. Deres artik-
kel viser at helsesykepleierne ikke var forberedt på svare-
ne de kunne få, og de var usikre på hvordan de skulle rea-
gere i situasjonen.

Helsesykepleiere kan føle skam, skyld og frustrasjon, 
og bli fortvilte, når de snakker med foreldre om vold 
og overgrep (10, 11). Flere velger derfor å unngå tema-

ene, eller distansere seg fra dem. Begge studiene viser 
at mange helsesykepleiere brukte vage og diffuse for-
muleringer, og de var lite konkrete i samtalen med barn 
og foreldre.

Brattfjell og Flåm (12) finner at barn ønsker direkte og åp-
ne spørsmål. At helsesykepleiere tar avstand fra temaene 
kan sees som en motsetning til nettopp dette. Med en slik 
tankegang kan helsesykepleiers egne følelser komme i kon-
flikt med arbeidet om å avdekke vold og overgrep. Som del-
takerne i studien til Albaek, Kinn og Minde (10) selv uttalte, 
var ferdigheter i å håndtere egne følelser viktig, og erfaring 
bidro til å minske frykten deres.

Erfaring fra praksis viser også at helsesykepleiere ble 
tryggere i situasjonen etter hvert som de fikk mer kompe-
tanse på området, men at de var usikre på hva de skulle gjø-
re med svarene de fikk.

I arbeid med andre mennesker er det viktig å kjenne seg 
selv godt (13). Det handler om egne erfaringer og betydnin-
gen av disse. Hvilken forforståelse man har, ens verdisyn 
og personlighet påvirker helsesykepleierrollen og hvordan 
man reagerer i ulike situasjoner. Det er nettopp gjennom et 
bevisst forhold til forforståelse, verdisyn og personlighet 
at man kan utnytte sine egne ressurser, og dermed ivareta 
barn og foreldre på en god måte (13).

Brattfjell og Flåm (12) trekker frem at en god dialog 
mellom barn, foreldre og helsesykepleiere er viktig for 
å avdekke vold. Helsesykepleiers kommunikasjon med 

barn og foreldre kan derfor sees som relevant i denne 
sammenhengen.

Barn som har vært utsatt for vold og over-
grep har uttalt at de trengte en anledning 

til å fortelle. I helsesamtalen vil det der-
med være viktig for helsesykepleier å 

stille direkte, åpne spørsmål, og ha 
mot til å stå i situasjonen uavhen-
gig av svarene som gis.

LYTT TIL BARNA
Mangel på kunnskap om vold og 

overgrep mot barn kan sees som et 
hinder i avdekkingsprosessen (12). 

Noen barn vet kanskje ikke at det er 
vold eller overgrep de er utsatt for.
På den andre siden kan barn 

barn og foreldre og å skape et utgangspunkt for videre sam-
arbeid for å ivareta barnets behov.

Et viktig poeng i helsesykepleiers arbeid er primært å 
ivareta barnet, og ikke foreldrene (6). Å stille spørsmål om 
vold og overgrep som rutine til alle, kan bidra til å identifi-
sere utsatte barn. Det er viktig at helsesykepleier er bevisst 
på helsesamtalen som kontekst, og hvordan den virker inn 
på barnet og foreldrene. Det som observeres i situasjonen 
trenger ikke nødvendigvis å reflektere omsorgen som gis i 
hjemmet (7).

HVORDAN BØR VI SNAKKE OM OVERGREP?
Dersom helsesykepleier får mistanke om at et barn er ut-
satt for vold eller overgrep anbefaler Alsaker (8) at man bør 
forsøke å nærme seg tematikken ved å være åpen og direk-
te. Han mener at vold og overgrep kan sees som et symp-
tom på krise, hvor foreldrene ikke mestrer situasjonen de 
står i. Det er derfor viktig å ikke være dømmende. Å stil-
le spørsmål som viser forståelse og empati kan gi rom for 
samarbeid med familien.

Det anbefales at helsesykepleier kan stille spørsmål til 
barnet som: «Jeg har inntrykk av at det er noe som plager 
deg. Er det noe som det er vanskelig for deg å fortelle om?» 
(8). Til foreldrene kan helsesykepleier stille spørsmål som: 
«Dette er symptomer som vi ikke sjelden ser hos barn som 
er blitt utsatt for overgrep. Er det mulig at noen kan ha ska-
det barnet ditt?» (8).

Helsesykepleier bør avklare med foreldrene om de de-
ler den samme bekymringen. Be foreldrene om en forkla-
ring, og om de ser noen sammenheng i dette. Å være kon-
kret i samtalen, uten å være opptatt av årsaken, kan være 
til hjelp i arbeidet (2).

Videre sier Markestad (9) at helsesykepleiere kan kon-
kretisere for barnet og stille spørsmål som:

«[…] barn kan få vondt i magen dersom noen er slemme 
og slår, eller er ekle og tar på kroppen på steder barn sy-
nes er veldig dumt, kanskje på rumpa eller tissen, eller at 
de tvinger barn til å gjøre ekle ting. Det kan være store gut-
ter eller menn eller andre, og det hender også at det skjer 
hjemme. Er det noen som har vært slik mot deg?»

Slike spørsmål kan stilles til barnet med for-
eldrene til stede. Det sender et signal om 
at foreldre og helsepersonell bør væ-
re oppmerksom på problematikken 
(9). Gjennom åpen dialog med for-
eldrene kan man dele bekymring 
for barnets situasjon (8).

KUNNSKAP GJØR  
OSS TRYGGERE
Erfaringer fra praksis viser at 
mange helsesykepleiere synes 
temaene vold og overgrep er van-
skelige å snakke om. Albaek, Kinn 
og Milde (10) presenterer et tilsva-
rende bilde av nettopp dette, hvor 

«Det er viktig å ikke 
være dømmende.»
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vite nøyaktig hva den andre forsøker å formidle (15).
Å kjenne til risikofaktorer hos både barn og foreldre, og å 

kunne reflektere over disse, kan sees som et godt utgangs-
punkt for helsesamtalen. Å ha en felles forståelse og refe-
ranse til temaene vold og overgrep er sentralt (14).

Når vold og overgrep er temaer det snakkes lite om, er 
det naturlig å tenke seg at både barn og voksne synes det 
kan være utfordrende med direkte beskrivelser av hva de 

har opplevd. Helsesamtalen kan i denne sammenheng se-
es som en god mulighet for helsesykepleier til å bidra med 
kunnskap til familien.

BARN ER REDD FOR Å ØDELEGGE RELASJONER
Felles for alle de inkluderte studiene er at de handler om 
familierelasjoner. Barneperspektivene presenterer et bilde 

oppleve en situasjon annerledes enn den voksne. Med 
utgangspunkt i Isdal sin definisjon av vold, hvor barnets 
subjektive opplevelse står i sentrum, bør helsesykepleier 
lytte til barnets historie. Dette gir barnet definisjonsmakt 
over situasjonen, uten at det nødvendigvis er den objekti-
ve sannheten som blir presentert.

Gjennom praksis har det vist seg at foreldre har blitt 
overrasket når de har hørt barnets historie, og hvordan 
barnet har fortolket den (12). Helsesykepleiers rolle hand-
ler først og fremst om å ivareta barnet (6). Det kan tolkes 
som at barnets perspektiv bør være det viktigste, for å ska-
pe trygghet og tillit i relasjonen.

Forskningen til Jensen og medarbeidere (14) viser at 
barn mangler anledninger til å fortelle om sine opplevel-
ser. Barn som har vært utsatt for vold og overgrep ga hint 
og tegn gjennom barndommen i håp om at noen skulle 
forstå (12). Når man samtidig vet at symptomer på vold 
og overgrep kan være diffuse, kan dette skape utfordring 
i helsesykepleiers arbeid (8). Helsesykepleier kan aldri 

«De var usikre på hva de skulle 
gjøre med svarene de fikk.» 
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barn og foreldre (17). Det viser at det utspiller seg en 
maktsituasjon i helsesamtalen, hvor partene har uli-
ke roller. Helsesykepleiere har makt gjennom sin profe-
sjon og kunnskap om vold og overgrep. Barn og foreldre 
har kunnskap om sin situasjon, og velger selv hva de vil 
dele i samtalen.

Forskning viser at noen barn som har vært utsatt for 
vold og overgrep er redd for trusler fra overgriperen (12). 
Barn er ofte lojale mot foreldrene sine til tross for hva de 
er utsatt for (11). Foreldre og barn har et asymmetrisk 
maktforhold, hvor den voksne har makt over barnet gjen-
nom sin rolle som omsorgsperson. De har mulighet til å 
påvirke barnet, og barnet er avhengig av at dette ikke gjø-
res på en måte som krenker eller skader det (5). Det asym-
metriske maktforholdet kan derfor innvirke på maktba-
lansen i dialogen.

Kan helsesamtalens organisering og hvem som er til ste-
de påvirke helsesykepleiers arbeid med å avdekke vold og 
overgrep?

Ifølge nasjonalfaglig retningslinje (2) kan helsesykepleier 
og lege selv velge om de skal gjennomføre konsultasjonen 
sammen eller hver for seg. Sees dette i lys av Foucault sin 
teori om kunnskap og makt, er det viktig at skolehelsetje-

nesten er bevisst på hvordan maktforhold kan utspille seg 
i helsesamtalen. Det kan derfor tenkes at det å møte hel-
sesykepleier og lege sammen til skolestartundersøkelsen 
kan virke overveldende for familien, og derav skape større 
ubalanse i maktforholdet enn om familien møtte helsesy-
kepleier og lege hver for seg.

Samtidig er helsedirektoratet opptatt av at helsesam-
talen og legeundersøkelsen bør sees i sammenheng, og et 
samarbeid blir derfor sentralt, uavhengig av konsultasjo-
nens organisering (2).

Som omtalt kan makt forstås som et omfattende be-
grep med ulike dimensjoner. Dette viser maktens duali-
tet som på den ene siden kan påvirke barn negativ, mens 
det på den andre siden kan gi muligheter til å hjelpe dem. 
Ved å rette oppmerksomheten mot barnets opplevelse 
av situasjonen overfører man dermed definisjonsmak-
ten til barnet (5). I dette arbeidet er det derfor viktig å 
se den enkelte.

Helsesykepleier må våge å tro at barn faktisk utsettes for 
vold og overgrep. Det er den voksnes ansvar å bringe tema-
et på bane, ved å bry seg og tørre å spørre, og dermed ska-
pe mulighet til å hjelpe barn og foreldre (18).

KONKLUSJON
Artikkelen viser et komplekst bilde av helsesykepleieres 
arbeid. Å tørre å stille de direkte spørsmålene, og ta imot 
svarene som kommer kan skape mulighet til å avdekke vold 
og overgrep.

hvor barna er redd for å ødelegge relasjoner innad i fami-
lien dersom de forteller om hva de har opplevd, og de er 
redd for ikke å bli trodd. I studien til Brattfjell og Flåm (12) 
var også trusler fra overgriperen en årsak til at volden ikke 
ble avdekket, og barna var redd for å oppleve skyld, skam 
og frykt dersom de valgte å si noe.

Fra helsesykepleiernes perspektiv kommer også red-
sel for å ødelegge relasjoner i familien frem. Helsesyke-
pleierne hadde liten tro på at de kunne hjelpe barna til 

en bedre situasjon dersom vold og overgrep ble avdek-
ket, og de opplevde at barna var lojale mot foreldrene si-
ne. Dette viser et komplekst bilde av helsesykepleieres 
utfordringer.

Tilnærmingen til temaene vold og overgrep i helsesam-
talen blir dermed vesentlig. Hvordan samtalen skal fore-
gå, må avgjøres i hvert enkelt tilfelle, viser Nasjonal fag-
lig retningslinje (2). Som tidligere nevnt er det å stille åpne 
og direkte spørsmål viktig. Markestad (9) mener at spørs-
målene kan rettes til barnet med foreldrene til stede. Når 
barn og foreldre møter sammen til konsultasjonen, får hel-
sesykepleier mulighet til å dele sin bekymring for barnets 
situasjon.

Helsedirektoratet (2) legger vekt på at helsesykepleierne 
skal være direkte i samtalen, uten nødvendigvis å rette sø-
kelyset mot årsaksforklaringer.

Når en person som skal beskytte og gi omsorg til et barn 
utsetter barnet for skade, kan dette bidra til en negativ ut-
vikling av barnets helse (16).

I studien til Brattfjell og Flåm (12) var det å stole på per-
sonen man valgte å fortelle til viktig. Hvis et barn sitter ved 
siden av voldsutøveren, samtidig som helsesykepleier og 
en eventuell lege stiller direkte spørsmål, kan det tenkes 
at dette oppleves som utfordrende for både barn og foreld-
re. Det blir derfor viktig at helsesykepleier informerer om 
hvilken hjelp familien kan få, både fra skolehelsetjenesten 
og andre instanser.

Helsesykepleier bør også støtte barnet ved å informe-
re om muligheten til å oppsøke helsesykepleier senere (2).

HELSESYKEPLEIEREN KAN HJELPE BARNET
Gjennom helsesykepleierrollen følger en forventning om 
kompetanse, myndighet og makt. Selv om helsesykeplei-
eren ikke opplever å være i en maktposisjon, kan det like-
vel oppleves slik for barn og foreldre (17). Makt er et begrep 
som lett kan sees som noe negativt, og knyttes til under-
trykkelse og dominans.

På motsatt side kan det sees som en mulighet, ved at 
man har makt til å utrette noe.

Ifølge den franske filosofen Foucault (1926–1984) fin-
nes makt overalt, og sees i all menneskelig handling. Han 
ser kunnskap og makt som to nære begreper som gjør seg 
gjeldende for eksempel i møte mellom helsesykepleier, 

«Helsesykepleierne hadde liten tro  
på at de kunne hjelpe barna dersom  
vold og overgrep ble avdekket.»

«Foreldre har blitt overrasket når 
de har hørt barnets historie.» 
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Barn ønsker en anledning til å fortelle om sine opp-
levelser. Å legge vekt på barnets subjektive opplevelse 
kan bidra til en mer åpen og sammensatt forståelse for 
situasjonen, og hvordan dette påvirker barnets livskva-
litet. Helsesykepleiere er derfor avhengig av kompetan-
se om vold og overgrep, og hvordan de kan snakke med 
barn og voksne om temaene. Å legge vekt på opplæring, 
implementering av nye anbefalinger og rom for faglige 
diskusjoner kan sammen bidra til økt trygghet.

Helsesykepleiere må tørre å sette temaene på dagsorde-
nen, og vise barn og foreldre at vold og overgrep kan snak-
kes om.  
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disclosure: Adultś recalls of the process towards final disclosure. Child Abuse Negl. 2019;89:225–36. 
DOI: 10.1016/j.chiabu.2018.11.022

13.	 Røkenes OH, Hanssen P-H. Bære eller briste - Kommunikasjon og relasjon i arbeid med mennesker. 
3. utg. Bergen: Fagbokforlaget; 2012.

14.	 Jensen TK, Gulbrandsen W, Mossige S, Reichelt S, Tjersland OA. Reporting possible sexual abuse: 
A qualitative study on children's perspectives and the context for disclosure. Child Abuse Negl. 
2005;29(12):1395–413. DOI: 10.1016/j.chiabu.2005.07.004

15.	 Eide H, Eide T. Kommunikasjon i relasjoner: personorientering, samhandling, etikk. 3. utg. Oslo: 
Gyldendal Norsk Forlag; 2017.

16.	 Skjørten K, Hauge M-I, Langballe Å, Schultz J-H, Øverlien C. Å se det utsatte barnet. I: Hauge M-I, 
Schultz J-H, Øverlien C, red. Barn, vold og traumer: Møter med unge i utsatte livssituasjoner. 1. utg. 
Oslo: Universitetsforlaget; 2016. s. 93–107.

17.	 Tveiten S. Helsepedagogikk: pasient- og pårørendeopplæring. 1. utg. Bergen: Vigmostad og Bjørke; 
2016.

18.	 Thorkildsen IM. Voksnes holdninger - Vi tror ikke, vi ser ikke, og vi spør ikke. I: Mevik K, Lillevik OG, 
Edvardsen O, red. Vold mot barn: Teoretiske, juridiske og praktiske tilnærminger. 1. utg. Oslo: Gyldendal 
Norsk Forlag; 2016. s. 225–34.

Annonse 
www.raagholtstiftelsen.no 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
FORSKNINGSSTIPEND 
Raagholtstiftelsen vil i år foreta utdeling av stipendier til stiftelsens formål. I år prioriteres 
fagutvikling og forskning innen blinde- og kreftsaken. 
  
Alle søknader skal sendes elektronisk med vedlegg i Word-format til Advokat Finn Kohmann, 
post@finn-senioradvokat.no – innen 01.10.2020. 
 
Se www.raagholtstiftelsen.no for nærmere opplysninger om formål, krav til søknad, 
dokumentasjon av forskningsprosjekt etc. 

Olav Raagholt og Gerd Meidel Raagholts stiftelse  
 
- Fagutvikling og forskning innen hjerte-, blinde- og kreftsaken 

 
 
 
 
FORSKNINGSSTIPEND 
Raagholtstiftelsen vil i år foreta utdeling av stipendier til stiftelsens formål. I år prioriteres 
fagutvikling og forskning innen blinde- og kreftsaken. 
  
Alle søknader skal sendes elektronisk med vedlegg i Word-format til Advokat Finn Kohmann, 
post@finn-senioradvokat.no – innen 01.10.2020. 
 
Se www.raagholtstiftelsen.no for nærmere opplysninger om formål, krav til søknad, 
dokumentasjon av forskningsprosjekt etc. 

 
Olav Raagholt og Gerd Meidel Raagholts stiftelse  

 
 

Synes den øverste er best fordi der 
står formålet med stiftelsen i 
headingen. Annonse to blir derfor 
litt ulogisk fordi stiftelsens formål 
ikke står nevnt i annonsen.  
Bredden på annonsen er det en 
smal sak å endre for typografene i 
bladet annonsen skal stå i…. 

ANNONSE

«Helsesykepleiere har makt  
gjennom sin profesjon og kunnskap  

om vold og overgrep.» 

DEL ARTIKKELEN

LAST NED  PDF

Skann koden og kom rett til  
artikkelen på sykepleien.no

QR-KODE
Slik kan helsesykepleiere  
avdekke vold og overgrep

FAGARTIKKEL:

FA
G

U
TV

IK
LIN

G

41#Seksualitet, fødsel og oppvekst



FORFATTERE

ped- og småbarn som blir 
utsatt for omsorgssvikt, 
tenderer til å få vansker 

og en skjevutvikling som videre-
føres i generasjoner. Mange av dis-
se barna oppdages ikke eller blir 
ikke fanget opp før det er for sent å 
hjelpe dem. Foreldrene til en del av 
barna har utfordringer som fattig-
dom, egenerfaring fra barnevern og 
rusproblematikk.

Tidlig hjelp vil gjøre det mulig å 
forebygge slike problemer og unn-
gå omsorgsovertakelse på grunn av 
manglende omsorgsevne hos forel-
drene. Dette var bakgrunnen for en 
gryende interesse for «Familie for 
første gang» (Nurse-Family Partners-
hip, NFP) som oppsto i forskermiljø-
et i Norge allerede på 90-tallet.

FLERE HADDE BEHOV FOR HJELP
I 2012 kom en studie om sped- og små-
barn i barnevernsregisteret (1). Den 
viste at antallet sped- og småbarn i 
barnevernet økte med 22 prosent fra 1995 til 2008, og at man-
glende omsorgsevne var den vanligste grunnen for tiltak. Vel 
en tredjedel av sped- og småbarna hadde vært utsatt for om-
sorgssvikt. Det var vanligst i familier som mottok sosialhjelp, 
når mor var ugift og hadde lite utdanning og i familier med 
bare ett barn.

For gruppen med barn mellom 13 og 18 år med tiltak i 
barnevernet i 2008, fikk nesten 70 prosent omsorg utenfor 

hjemmet. Svært mange av de yng-
ste barna i barnevernet risikerte 
dermed å bli plassert i fosterhjem 
eller barnevernsinstitusjoner med 
tiden, dersom de ikke fikk tilstrek-
kelig hjelp.

Samtidig var tiltakene som ble 
satt inn når barna var små, domi-
nert av velferdstiltak. Systema-
tisk oppfølging over tid, med hjelp 
til foreldre og felles oppmerksom-
het på barnas behov for utviklings-
støtte, fantes ikke i barneverns- 
statistikken den gang.

SLIK VAR OPPSTARTEN I NORGE
Regionsenter for barn og unges psy-
kiske helse (RBUP), Helseregion Øst 
og Sør og Nasjonalt utviklingssen-
ter for barn og unge (NUBU) eta-
blerte i 2013 en prosjektgruppe 
som fikk i mandat å utrede mulig-
heten for å finne strukturerte, evi-
densstøttede hjemmebaserte pro-
grammer som kunne supplere det 

ordinære tjenestetilbudet gjennom oppfølging av sped- 
og småbarn i utsatte familier over tid (2). Det ble også opp-
rettet kontakt med Barne- og familiedepartementet (BFD) 
for å undersøke interessen for å støtte et forsknings- og 
implementeringsprosjekt.

Som ledd i arbeidet ble det gjennomført en studie-
tur til England og Skottland. Der hadde de allerede tatt i 
bruk NFP. I tillegg til prosjektgruppen deltok daværende 

«Familie for første gang» er et evidensbasert program utviklet i USA for å hjelpe og støtte sårbare første-
gangsforeldre. Målet er å sikre gode svangerskap, fremme barnets helse og utvikling og bedre familiens 
livssituasjon. Hensikten med artikkelen er å dele erfaringer med å innføre programmet i Norge.
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sårbare førstegangsforeldre

S

FAGUTVIKLINGFAGUTVIKLING

42 #Seksualitet, fødsel og oppvekst



( jordmødre og helsesykepleiere) og en sekretær. Alle an-
satte fikk  opplæring i  NFP-programmet og i  relevante 
verktøy. I august 2016 begynte vi å rekruttere familier til 
programmet.

I dag er NFP forankret i regjeringens handlingsplaner 
mot vold og overgrep mot barn, barnefattigdom og rus-
problematikk (3–5). NFP retter seg mot familier som be-
finner seg i en vanskelig livssituasjon med økt risiko for 
omsorgssvikt. Bufdir har den norske lisensen for NFP, 

statsråd og avdelingsdirektører fra BFD og Barne-, ung-
doms- og familiedirektoratet (Bufdir).

I 2014 ble det bevilget midler over statsbudsjettet til 
NFP og arbeidet med å få NFP på plass ble satt i gang. 
Høsten 2015 ble det sendt ut invitasjoner til kommu-
ner, og det ble oppstart i samarbeid med de to utprø-
vingsområdene i Rogaland (Stavanger, Sandnes og Time 
kommuner) og i Oslo (Bydel Gamle Oslo og Bydel Søndre 
Nordstrand).

DE FØRSTE FAMILIENE FIKK HJELP I 2016
Det ble ansatt et team i hvert utprøvingsområde bestå-
ende av en teamleder og veileder, fire familiesykepleiere 

HJEMMEBESØK: 
Familiesykeplei-
erne går på besøk 
til familiene for å 
hjelpe foreldrene 
med å ta seg av bar-
net på best mulig 
måte. Illustrasjons-
foto: Mostphotos

«Manglende omsorgsevne var den 
vanligste grunnen for tiltak.» 

FA
G

U
TV

IK
LIN

G

43#Seksualitet, fødsel og oppvekst



2. �Programimplementering med føl-
geevaluering av gjennomførbarhet.

3. En effektstudie.
4. Storskala implementering.
Implementering forstås her som akti-
viteter som har til hensikt å innføre og 
ta i bruk en bestemt metode eller et 
program i praksis, slik som for eksem-
pel  opplæring, veiledning, datainn-
samling og analyse, og koordinering 
og samarbeid med andre tjenester.

PROGRAMMET BLE  
TILPASSET NORSKE FORHOLD
Da BFD bevilget midler til NFP handlet 
den første oppgaven i stor grad om til-
pasning av målgruppen og valg av ut-

prøvningsområde. Siden Norge har et lavt innbyggertall, 
få tenåringsgraviditeter og er et langstrakt land, i kombi-
nasjon med at forekomsten av alkoholbruk, tobakksrøy-
king og vold i nære relasjoner i graviditeten er lav, men 
like fullt utgjør en alvorlig risiko for mor og barn, var det 
nødvendig å utrede om det var behov for tilpasninger av 
målgruppe for NFP i Norge.

I utredningen ble det foreslått å bruke en totrinnsmo-
dell tilsvarende modellen som ble benyttet i Nederland, 

for identifisering og inklusjon av deltakerfamilier (13). 
Dette ble også innført i Norge.

GRAVIDE BLE INVITERT TIL Å DELTA
Med bakgrunn i rapporten besluttet vi følgende mo-
dell for rekruttering av gravide kvinner: Trinn 1 hvor 
jordmødre, fastleger og andre tjenester som treffer 
gravide kan invitere dem til å ta kontakt med «Fami-
lie for første gang». Kriteriene her er at det er frivillig, 
det må være første planlagte gjennomføring av svan-
gerskap, innen svangerskapsuke 28 og kvinnen må bo i 
rekrutteringsområdet.

Det er typisk jordmødre ved helsestasjonstjenesten 
som har en profesjonell bekymring for svangerskapet 
og/eller det forestående foreldreskapet, som henviser 
og inviterer kvinnen. Fastleger, barnevernstjenesten, 
DPS, Nav og andre tjenester kan henvise kvinnen til NFP-
teamene, og kvinnen selv kan også ta kontakt.

Våre erfaringer med bruk av totrinnsmodellen for re-
kruttering er udelt positive. Ved å gå flere runder før in-
klusjon, får både vi og familiene mulighet til å bli kjent, 
tenkt oss om og vurdert om dette er et egnet tilbud til 
familien. Et omfattende program som NFP er ikke hen-
siktsmessig for alle. Gjennom totrinnsmodellen søker vi 

mens RBUP er programansvarlig på 
vegne av Bufdir.

HVA ER NFP?
NFP er et hjemmebasert program for før-
stegangsforeldre som har en utfordren-
de livssituasjon. Programmet er utviklet 
i USA av professor David Olds ved Uni-
versity of Colorado, gjennom snart 40 år. 
NFP brukes i 44 stater i USA, samt i Cana-
da, Australia, Bulgaria, Skottland, Nord- 
Irland og England. Programmet testes og-
så ut i Bulgaria.

I Norge er NFP under utprøving med 
mer enn 150 familier. Deltakelse innebæ-
rer at familien 1) frivillig mottar 2) hjem-
mebesøk av en 3) familiesykepleier, fra 
graviditet og frem til barnet fyller to år (opptil 64 hjemmebe-
søk). Dette utgjør tre av de viktigste av i alt 14 kjerneelementer 
i NFP. Elementene beskriver de strukturene som skal anven-
des i praksis for å sikre gode resultater i arbeidet med fami-
liene (6).

Hensikten med programmet er å fremme sunne svan-
gerskap, forbedre oppvekstvilkårene for barn og styrke for-
eldrenes videre livsforløp. Det ligger klare føringer for hva 
som skal gjennomgås under hjemmebesøkene. Vi er  sam-
tidig opptatt av å ta utgangspunkt i hva familien ønsker å 
jobbe med.

NFP bygger på et hovedprinsipp om å styrke foreldres øn-
ske om å beskytte barna og gjøre det beste for sine barn. Te-
oriene som utgjør grunnlaget for NFP er økologisk teori om 
de sosiale systemer og kontekster rundt mor og barn (7), til-
knytningsteori (8) og sosial læringsteori (9). Den terapeutiske 
relasjonen som utvikles mellom foreldrene og familiesyke- 
pleieren, fremstår som en av grunnpilarene i NFP.

FORSKNING VISER AT NFP VIRKER
Det er gjennomført sju randomiserte kontrollerte studier i tre 
ulike land (fem i USA, én i Nederland og én i England), samt at 
programmet også evalueres og kvalitetssikres i utprøvings- 
fasen i de ulike landene for nasjonal tilpasning og gjennomfør-
barhet, deriblant Norge.

Samlet sett har NFP vist å ha en effekt på minst 21 ulike ut-
fallsmål. Det har blant annet ført til redusert barnedødelighet, 
rusmiddelbruk og barnemishandling (10, 11). Studiene som er 
gjennomført av programutviklerne i USA kan også vise til virk-
ninger opptil 20 år etter programgjennomføring, blant annet 
på barnas utdanning og bruk av velferdstjenester (12).

Basert på samfunnsøkonomiske beregninger konkluderte 
Miller (10) at NFP er et kostnadseffektivt program som beri-
ker livene til familiene, og er samfunnsnyttig i form av å redu-
sere kriminalitet og velferdsutgifter.

NFP BLIR IMPLEMENTERT I FIRE FASER
Internasjonal implementering av NFP består av fire faser:
1. �Tilpasninger av NFP i en nasjonal kontekst.

Hva er en familie- 
sykepleier?

Familiesykepleier er ikke en formelt aner-
kjent tittel, men brukes som betegnelse 
for dem som følger opp familiene i pro-
grammet. I «Familie for første gang» er 
det ansatt helsesykepleiere og jordmø-
dre som har fått omfattende opplæring. 
Fellesbetegnelsen familiesykepleiere er 
kun benyttet for enkelthets skyld og 
fordi helsesykepleiere og jordmødre ut-
fører de samme oppgavene. Samme 
betegnelse brukes i de fleste land som 
har Nurse-Family Partnership.

FAKTA

«Hensikten med programmet er å 
fremme sunne svangerskap, forbedre 
oppvekstvilkårene for barn og styrke 
foreldrenes livsforløp.» 
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liknende art, og fordi opplæringen er om-
fattende og krever godkjente instruktører 
som vi ikke har i Norge. Vårt mål med ut-
vikling og tilpasning til norsk kontekst har 
vært å benytte metoder som allerede er 
i bruk i Norge, og hvor vi har gode mulig-
heter for opplæring og veiledning. Derfor 
hentet vi inn metoder som Nyfødt obser-
vasjon, videoveiledning og Emotional Av-
ailability Scales.

LÆRER Å OBSERVERE FORELDRENE
Metoden Nyfødt observasjon (Newborn 
Behavioral Observation, NBO) (14) gir en 
teoretisk og praktisk kunnskap om tidlig 
utviklingspsykologi, foreldresamarbeid og 
veiledning. Familiesykepleierne gjennom-
går en seks måneder opplæring med ser-
tifisering (15).

I NFP gjennomføres NBO ved de fire 
første hjemmebesøkene. Hensikten med 
å benytte NBO er at foreldrene skal få nød-
vendig støtte i å bli kjent med den nyfød-
te og hjelp til å tolke babyens signaler og 
behov. NBO likner DANCE i den forstand 
at de begge er metoder for observasjon.

I Norge er det utdannet NBO-observa-
tører ved flere institusjoner (sykehus, hel-

sestasjoner, psykisk helsetjeneste, BUP). Så metoden er godt 
kjent og det er skapt grunnlag for en unik felles plattform for 
forståelse av nyfødte, og et felles begrepsapparat. Mødre har 
beskrevet den nye kunnskapen om barnet sitt som nyttig, og 
at alle burde ha muligheten til å få så god hjelp når de får barn 
for første gang.

Fordi NBO ikke strekker seg over to år som DANCE gjør, har 
vi valgt å tilby videoveiledning med utgangspunkt i prinsip-
pene i Marte Meo fra tre til seksmåneders alder. Det har ikke 
vært vanlig å benytte video i samspillsveiledningen i NFP, så 
her fremstår Norge som et foregangsland.

FORELDRENE LÆRER OM SAMSPILL
Videofeedback of Infant-Parent Interaction (VIPI) er en syste-
matisk samspillsoppfølging med bruk av video som familiesy-
kepleierne tilbyr familiene i løpet av barnets første leveår, og 
til dem som ønsker mer når barnet er 12 og 18 måneder (16).

I oppfølgingen tilrettelegges for systematisk bruk av stillbil-
der og filmklipp med utgangspunkt i barnets behov. Dette gjø-
res gjennom opptak av foreldre-barn-samspill med utgangs-
punkt i for eksempel barnets initiativ til kontakt og behov for 
pause, og som analyseres før veiledning med familien.

Tilbakemeldingene i veiledning retter seg mot å styrke 
foreldrenes opplevelse av barnets behov for støtte i sin ut-
vikling. Familiesykepleierne gjennomgår 3+2-dagers opplæ-
ring fra et nasjonalt NFP-kontor. Familiesykepleierne har 
jevnlige oppfølgingsdager i tillegg til veiledning i gruppe og 
individuell veiledning ved behov.

å finne de som vil ha nytte av en slik 
intervensjon.

HVEM FÅR HJELP?
I inntakssamtalen, trinn 2, må minst en 
av følgende risikofaktorer være til ste-
de for at den gravide skal bli inkludert i 
programmet:
1. �De må ha erfaringer med vold/over-

grep i hjemmet.
2. �Den gravide må ha utfordrende erfa-

ringer fra egen oppvekst (omsorgs-
svikt, barnevern).

3. �Det må være lite sosial støtte og/eller 
alvorlige konflikter mellom de vorden-
de foreldre.

4. �Det må forekomme psykiske helse-
problemer hos de vordende foreldre.

5. �De kommende foreldrene er ikke i ar-
beid, opplæring eller utdanning, og de 
har lavt utdanningsnivå.

Vi vurderer i tillegg om familien har ved-
varende lav inntekt og vanskelig økono-
mi, om familien består av en eneforsør-
ger som er avhengig av sosial stønad, og 
vi etterspør familiens bruk av tobakk og 
rusmidler.

OPPLÆRING AV FAMILIESYKEPLEIERE
Opplæringen i NFP består av tre moduler; graviditet, sped-
barnsfasen (0–1 år) og småbarnsfasen (1–2 år). Helsesyke-
pleierne og jordmødrene får fem dagers opplæring i hver mo-
dul, som ledes av nasjonal fagsjef og seniorrådgiver, og som er 
tilpasset til norsk kontekst.

For sårbare familier vil læring som kun er basert på samta-
le og refleksjon sjelden være tilstrekkelig. De trenger å være 
sammen med og lære gjennom direkte observasjon, for å for-
stå hva spedbarnet trenger for god utvikling. Et viktig grunn-
lag for å få til dette samarbeidet, er derfor relasjonen som ut-
vikles mellom familien og familiesykepleier, noe som så langt, 
fremheves av så å si alle mødrene i NFP.

Familiesykepleier er ikke en formelt anerkjent tittel, men 
brukes i NFP-programmet som betegnelse på de sykepleier-
ne som utøver oppfølging av sårbare familier.

VEILEDNING AV FAMILIENE
I NFP internasjonalt benyttes måleinstrumentet Dyadic As-
sessment of Naturalistic Caregiver Child Experiences (DAN-
CE) for observasjon av samspillet mellom mor og barn, fra 
første levemåned og til barnet fyller to år. Familiesykepleier 
observerer og identifiserer styrker og svakheter i samspillet 
og benytter dette i veiledningen.

Ved innføringen av NFP i Norge ble vi oppfordret til å vur-
dere andre metoder for samspillsvurdering, fordi DANCE ikke 
er et måleinstrument som benyttes utenfor NFP, noe som 
vanskeliggjør sammenlikning med oppfølgingsprogram av 

Forklaring  
på forkortelsene

BFD: Barne- og familiedepartementet 
 Bufdir: Barne-, ungdoms- og familie- 
direktoratet 
 BUP: Barne- og ungdomspsykiatrisk 
poliklinikk 
 DANCE: Dyadic Assessment of 
Naturalistic Caregiver Child Experiences. 
Måleinstrument for observasjon.
EAS: Emotional Availability Scales. 
Observasjonsmål som ser på kvaliteten 
av foreldre-barn-samspill.
 Marte Meo/VIPI: Videofeedback of 
Infant–Parent Interaction. Systematisk 
samspillsveiledning for foreldre.
 NBO: Newborn Behavioral Observation, 
Nyfødt observasjon. Metode for å obs- 
ervere spedbarn mellom 0–3 måneder.
 NFP: Familie for første gang (Nurse-  
Family Partnership)
 NUBU:  Nasjonalt utviklingssenter for 
barn og unge
 RBUP: Regionsenter for barn og unges 
psykiske helse
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gi gode forutsetninger for vellykket 
implementering.

LØNNSOMT FOR SAMFUNNET
Forenklede samfunnsøkonomiske bereg-
ninger viser en gjennomsnittlig brutto be-
sparelse av unngåtte eller utsatte omsorgs-
overtakelser på 151 000 kroner per familie, 
for hele programperioden fra svangerska-
pet til barnet fyller to år, med kostnads-
nivået for 2018 (20). For utsatte eller unn-
gåtte omsorgsovertakelser er de totale 
kostnadsbesparelsene beregnet til 150 500 
kroner per familie for kommunene. Og iføl-

ge foreløpige resultater fra følgeevalueringen trekker familie-
sykepleierne frem at oppfølgingen av deltakere gjennom NFP 
sannsynligvis har forebygget omsorgsovertakelser (21).

Tilbakemeldinger fra barnevernet i utprøvingsområdet 
Rogaland skisserer at de henlegger flere barnevernssaker 
der NFP er inne. De beskriver i tillegg et godt og hensiktsmes-
sig samarbeid i saker hvor begge parter er involvert.

Følgeevalueringen tyder så langt på at det er et behov for 
NFP, sett opp mot andre tiltak og tilbud (22). Programmet har 
god politisk og faglig støtte, og deltakere trekker frem verdi-
en av den oppfølgingen de mottar, og at denne oppfølgingen 
er annerledes enn annen støtte de får.

STOR ARBEIDSBELASTNING FOR SYKEPLEIERNE
Familiesykepleierne er begeistret for arbeidet, men med inn-
føringen av et fagutviklingsprosjekt som NFP følger en stor 
arbeidsbelastning og et ansvar knyttet til å få på plass ram-
mene og strukturene for programmet. Dette gjelder blant an-
net all opplæring og veiledning i NFP og utfordringer med 
gjennomføringen av videoveiledning og videoobservasjoner 
knyttet til samspillsvurdering (22).

I følgeevalueringen kommer det også frem at tilpasnin-
gen av inklusjonskriteriene til norske forhold synes å virke 
godt, til tross for innledende utfordringer med rekruttering 
og blant annet noe feilrekruttering (21). Feilrekruttering i en 
oppstartsfase er ikke uvanlig når familiesykepleiere og sam-
arbeidspartnere må gjøre seg kjent med inklusjonskriterie-
ne, og har for eksempel medført at noen deltakere er blitt in-
kludert i programmet etter svangerskapsuke 28 eller vist seg 
i ettertid å ha så store ressurser at familien klarer å benytte 
seg av andre velferdstjenester.

Deltakerne er eldre med en gjennomsnittsalder på 26 år 
og har færre risikofaktorer enn familier i andre NFP-land. 
Samtidig oppgir flere deltakere moderate til alvorlige psykis-
ke helseplager. En effektevaluering av NFP i Norge vil derfor 
være svært viktig da det ikke er gitt at programmet vil ha de 
samme positive effektene som i tidligere studier, da de nor-
ske deltakerne skiller seg fra deltakerne i andre land.

OPPSUMMERING
NFP er et omfattende program som krever en investering i 
de minste, sårbare barna for å bedre deres utvikling, helse 

Det unike med VIPI er at familiesy-
kepleierne tar utgangspunkt i det de 
ser på filmen i den aktuelle familien, 
og forstørrer de utviklingsfremmende 
handlingene mellom foreldrene og bar-
net, og oppmuntrer foreldrene til å gjø-
re mer av det som fungerer bra. Mor, og 
ofte også far, får anledning til å se seg 
selv i samspill med barnet og reflektere 
sammen med familiesykepleier rundt 
hva som skjer på filmen og hva bar-
net trenger av utviklingsstøtte fra sine 
omsorgspersoner.  

HVORDAN BLIR SAMSPILLET VURDERT?
I Norge har vi valgt å benytte Emotional Availability Sca-
les (EAS) for å vurdere samspillet mellom foreldre og barn 
(17) hvor familiesykepleier gjør et 20 minutters ustrukturert 
filmopptak av mor og barn ved tre tidspunkt. Filmene ko-
des av eksterne kodere. Det ses som en styrke at vurderin-
gen blir utført av kodere som ikke kjenner familien med tan-
ke på objektivitet.

Kodingssystemet dekker seks dimensjoner i samspillet 
hvorav fire av dimensjonene handler om foreldrenes bi-
drag, for eksempel deres evne til å strukturere samspillet 
og i hvilken grad de er avventende eller påtrengende i sam-
spillet. To av dimensjonene er opptatt av barnets bidrag, det 
vil si barnets respons på omsorgsgiver og initiativ til sam-
spill med omsorgsgiver. Formålet er at familiesykepleieren 
skal kunne vurdere emosjonell tilgjengelighet i samspillet 
mellom mor og barn over tid og planlegge videre arbeid i 
samspillsveiledningen.

EVALUERING AV «FAMILIE FOR FØRSTE GANG»
I tillegg til at forskningskoordinator gjør kontinuerlige dataa-
nalyser i den daglige driften i NFP, er det gjennomført en ut-
redning av fremtidig organisering og samfunnsøkonomiske 
beregninger av NFP, og det er en pågående og uavhengig føl-
geevaluering som utføres av Oslomet.

På nåværende tidspunkt er familiesykepleiere, sekretæ-
rer og det nasjonale NFP-kontoret ansatt ved RBUP, men i 
utredningen av fremtidig organisering kommer det frem at 
det vil være mest hensiktsmessig med kommunal ansettel-
se av teamene med tilknytning til helsestasjonene for å sik-
re lokal forankring, erfaring og læring.

Siden NFP er et målrettet program mot et mindre an-
tall sårbare familier, vil det være behov for interkom-
munalt samarbeid for å dekke mindre tettbygde strøk 
(18). For kommunene vil det innebære et ansvar for å 
etterleve lisenskravene med støtte av det nasjonale 
NFP-kontoret.

Av flere årsaker  foreslås det av Lippestad og med-
arbeidere (18) å beholde et nasjonalt kontor som vil ha 
et overordnet ansvar for kvalitetssikring av faglig inn-
hold, utvikling og implementering. En tilsvarende sen-
termodell har vist seg nyttig i Norge tidligere (19), og bør 

Hva er Marte Meo?

Marte Meo er en veiledningsmetode utvi-
klet av Maria Aarts i Nederland for 25 år 
siden. Metoden har spredd seg internasjo-
nalt. Det er til i dag utviklet programmer 
innenfor 19 fagområder fra premature 
babyer til aldersdemente. Metoden har 
vært brukt i Norge siden 1990 og har i ho-
vedsak vært brukt til å styrke og utvikle 
samspillet mellom foreldre og barn.

Kilde: Marte Meo foreningen
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og fremtidige livssituasjon. Investeringer gjennom tidlig inn-
sats gir som regel størst avkastning (23).

I et livsløpsperspektiv viser amerikanske samfunnsø-
konomiske beregninger at NFP gir avkastning allerede når 
barna blir unge voksne, det vil si før fylte 25 år (11). Dette er 
i tråd med de foreløpige norske samfunnsøkonomiske be-
regningene (20), og viser at det kreves en tydelig, langsik-
tig og forpliktende offentlig innsats og investering fra de-
partement, direktorat, kommuner og programansvarlig for 
NFP i Norge.  
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i skrev denne artikkelen fordi vi øn-
sker å rette søkelyset mot verdi-

en av tidlig innsats for å styrke familier 
som har sammensatte utfordringer i for-
eldrerollen. «Familie for første gang» er et 
strukturert program som tilbyr tjenester 
i tillegg til det universelle helsetilbudet i 
kommunen. 

De familiene som kan nyttiggjøre seg av 
programmet, er de som det har vist seg å 
være vanskelig å nå. Ikke alle nybakte første-
gangsforeldre har behov for å få hjemmebe-
søk av en helsesykepleier eller jordmor hver 
annen uke gjennom to og et halvt år. 

Programmet innebærer at de ansatte 
som gjennomfører grundig opplæring, får 
en omfattende og spesiell kompetanse. 
Muligheten til å ha en og samme person 
som kommer på hjemmebesøk over to og 
et halvt år, er en av suksessfaktorene ved 
oppfølgingen. 

Vi opplever at samarbeidet med helse-
stasjonen og andre tjenester er hensikts-
messig, nyttig og fruktbart. I tillegg har vi 
erfart at styrkebasert og endringsfokusert 
tilnærming er avgjørende for å nå målet 
om økt mestring og selvstendighet for fa-
miliene. 

Philip Drozd

Forsker. Seksjon for sped- og småbarn, 
Helseregion øst og sør
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FORFATTERE

år et barn er innlagt på 
nyfødt intensiv og er me-
disinsk stabilt og klart, 

ønsker vi at familiene skal reise 
hjem så tidlig som mulig. Barna 
har det best hjemme med famili-
en samlet (1). Med bakgrunn i fa-
miliesentrert omsorg legger nyfødt 
intensiv i Tromsø til rette for tid-
lig hjemreise med oppfølging via 
Skype.

Universitetssykehuset Nord-
Norge (UNN) er ansvarlig for den 
offentlige spesialisthelsetjenesten 
i Nord-Norge og på Svalbard. Hvert 
år blir rundt 250 nyfødte barn fra regionen innlagt på ny-
født intensiv ved sykehuset.

For de fleste er det å få barn noe av det største man 
kan oppleve. Mange har store forventninger både til fød-
selen og tiden etterpå. Å få et prematurt eller sykt barn 
kan dermed komme som et sjokk for foreldrene. Opple-
velsen er ikke som forventet, og den første tiden er ofte 
preget av store opp- og nedturer.

Selv om foreldre opplever situasjonen forskjellig og 
dermed reagerer ulikt, er en opplevelse av angst, tap av 
kontroll, skyldfølelse og maktesløshet et fellestrekk (2).

FORELDRENE LÆRER Å LESE BARNETS SIGNALER
De fleste nyfødtavdelinger i Norge jobber ut fra et fami-
liesentrert perspektiv. En familiesentrert omsorg inklu-
derer og anerkjenner barnets omsorgspersoner som like-
verdige samarbeidspartnere i sykepleien til det nyfødte 
barnet (3).

Det betyr at foreldrene får vei-
ledning i stell og observasjon 
av barnet allerede fra første le-
vedøgn. Sammen med sykepleie
ren ser de på babyens signaler på 
velvære og stress. Foreldrene læ-
rer å tolke signalene, og vi reflekte-
rer rundt barnets behov og atferd.

Barnet trenger nærhet og om-
sorg, og foreldrene er de viktigste 
omsorgspersonene. Vi anbefaler 
derfor at de er mest mulig sammen 
med barnet sitt (3). Tilstedeværel-
se og deltakelse er viktig for til-
knytningen og for at foreldrene 

tidligere og sterkere skal føle eierskap til barnet sitt.
I tillegg viser forskning at hudkontakt stabiliserer bar-

nets puls, pustemønster, søvnmønster og temperatur 
(4). Generelt ser vi bedre trivsel hos barn som har for-
eldre, søsken og sine nærmeste rundt seg.

DET ER BEHOV FOR FLERE FAMILIEROM
Familiesentrert omsorg er det beste for barnet og fami-
lien, men vi begrenses av de fysiske rammene på avde-
lingen i Tromsø. Det er utfordringer knyttet til at lokaler 
som ble planlagt for over 30 år siden, ikke er tilrettelagt 
for at familiene skal være samlet slik man ønsker det i 
dag (5).

Få familierom gjør at foreldrene må bo på pasientho-
tell mens barnet er innlagt på avdelingen. Dette skjer 
til tross for at barn på helseinstitusjon har rett til å ha 
minst en forelder sammen med seg hele tiden under in-
stitusjonsoppholdet (6).

Å bli født prematurt medfører som regel innleggelse på en nyfødtintensivavdeling. Det kan være snakk om dager, uker eller måneder 
på sykehus. Forløpene kan være lange og kompliserte og kan påvirke hele familien. Innleggelse på sykehus medfører stress og kan være 
et hinder for tilknytningsprosessen. Nyfødt intensiv ved Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromsø er den første avdelingen i Norge 
som har startet med tidlig hjemreise og oppfølging via Skype. Denne fagartikkelen belyser hvordan sykepleiere kan bidra til et trygt 
og godt tilbud til familier som ønsker å dra tidlig hjem.

HOVEDBUDSKAP:

   Nyfødt      Prematur      Tidlig hjemreise10.4220/Sykepleiens.2020.80540 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

Marianne Lund
Fagsykepleier, Nyfødt intensiv,  
Universitetssykehuset Nord-Norge,  
Tromsø

Mariann Hansen
Barnesykepleier, Nyfødt intensiv,  
Universitetssykehuset Nord-Norge,  
Tromsø

Mai Linn Lunnay
Barnesykepleier, Nyfødt intensiv,  
Universitetssykehuset Nord-Norge,  
Tromsø

Prosjektet «Tidlig hjem» gir foreldre til premature barn mulighet til å få oppfølging 
hjemme. Via Skype kan sykepleiere observere barna både når de sover og er våkne.

Foreldre til premature barn  
får god veiledning via Skype
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Hun har både forsket på og vært med på å starte opp 
et tidlig hjemreiseprogram med bruk av videokonferan-
se (9).

Vinteren 2019 startet vi «Tidlig hjem»-prosjektet i 
Tromsø. Det er et frivillig tilbud til premature og syke 
nyfødte barn. Familiene kan reise hjem når de oppfyller 
kriteriene for tidlig hjemreise, og de følges opp tre gan-
ger i uken av spesialsykepleiere via Skype.

Denne typen telemedisin er tidseffektiv og kostnads- 
og miljøbesparende sammenliknet med hjemmetjeneste 
hvor helsepersonellet reiser hjem til brukeren (10).

«Tidlig hjem» gir familier muligheten til å være hjem-
me, samlet og under ett tak. Familien følges opp av spe-

sialsykepleiere fra nyfødt intensiv frem til barnet er 
selvregulert, har tilfredsstillende vektoppgang og kan 
utskrives.

En tidlig hjemreise ser ut til å øke ammeraten (11), øker 
foreldrenes selvtillit, støtter tidlig tilknytning og legger 
til rette for familiesentrert omsorg (12). Tidlig utskrivelse 
gjenforener familier raskere, som er anbefalt i FNs bar-
nekonvensjon (13).

VI VIL HA MED SÅ MANGE BARN SOM MULIG
Forskning viser at det å unngå unødvendig sykehusinn-
leggelse er gunstig for utviklingen av premature sped-
barn og for familien som helhet (7). Det er også i tråd med 
lovverket, som sier at barn kun skal legges inn på helse-
institusjon når det er medisinsk nødvendig (6).

Mange av barna som er innlagt hos oss, har søsken, og 
foreldrene må ofte dele tiden mellom det nyfødte barnet 
på sykehuset og resten av familien hjemme. Å være at-
skilt i mange måneder kan oppleves som traumatisk bå-
de for foreldrene og søsknene (5).

Når barnet er medisinsk stabilt, vil de siste ukene av 
innleggelsen primært handle om spisetrening. I denne 
perioden skal barnet lære seg å spise og regulere seg selv. 
Frem til barnet klarer dette, ernæres det helt eller delvis 
ved hjelp av en ventrikkelsonde.

TIDLIG HJEMREISE ER KOSTNADSBESPARENDE
Tidligere har stabile, premature spedbarn vært innlagt 
på nyfødtintensivavdelingen frem til de er fullammen-
de eller eventuelt selvernært på flaske. I denne fasen 
av forløpet har foreldrene overtatt mye av omsorgen for 
barnet, og spisetreningen kan i prinsippet utføres i fa-
miliens hjem.

Foreldrene har blitt godt kjent med barnet sitt og er i 
stand til å administrere og vurdere ernæringen med støt-
te og veiledning fra helsepersonell. Nyfødtambuleren-
de hjemmetjeneste er utviklet og etablert ved flere sy-
kehus i hele verden, også i Norge. Flere studier viser at 
tidlig utskriving av spedbarn som helt eller delvis son-
demates, er trygt (7, 8).

UNN har ansvar for nærmere 250 000 innbyggere i en 
stor og langstrakt region på 75 000 km , som utgjør 20 
prosent av Norges areal. Geografiske forhold som lange 
avstander fra sykehuset til familier vil dermed begrense 
tilbudet om nyfødtambulerende hjemmetjeneste.

Det har dermed blitt nødvendig å finne alternative løs-
ninger, og vi lot oss inspirere av nyfødtsykepleier Kris-
tina Garne Holm ved universitetet i Odense i Danmark. 

«Å være atskilt i mange måneder  
kan oppleves som traumatisk både  
for foreldrene og søsknene.» 

TRYGT OG NYTTIG: Mathilda og hennes foreldre Di-
ana Grace Bando Tawag og Stig Olavsen får god opp-
følging av sykepleierne Mai Linn Lunnay (f.v.), Mari-
anne Lund og Mariann Hansen. Foto: Per-Christian 
Johansen, Universitetssykehuset Nord-Norge
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gjelder frem til barnet spiser selv, har 
stabil vektoppgang og sonden er fjer-
net eller annen medisinsk oppfølging 
ikke lenger er nødvendig.

Legen avgjør når barnet kan ut-
skrives. Selve utskrivelsen foregår på 
Skype av en sykepleier i «Tidlig hjem». 
Videre oppfølging skjer av primærhel-
setjenesten ved helsesykepleieren og 
fastlegen.

FORELDRENE BLIR  
MER SELVSTENDIGE
I løpet av 2019 har vi hatt 19 pasien-
ter i «Tidlig hjem»-prosjektet. Hver fa-
milie har i gjennomsnitt hatt sju kon-

sultasjoner, som tilsvarer innleggelse i to og en halv uke.
Studier viser at utskrivelse med oppfølging gjennom 

videokonsultasjoner er kostnadsbesparende sammen-
liknet med innleggelse på nyfødt intensiv (10). Vår stør-
ste motivasjon er imidlertid å nærme oss en mer familie-
sentrert omsorg og gjenforening av familier tidligst mulig.

Våre innsamlede data er fra et lite utvalg pasienter 
og vil dermed gi store utslag på resultatet. Tallene viste 
imidlertid at 82 prosent fullammer og 18 prosent delam-
mer (kombinasjon av bryst og flaske). Ingen ernæres kun 
gjennom flaske. Tallene er basert på barn hvor målet var 
selvregulering, og støtter tidligere forskning om at tidlig 
hjemreise fremmer amming (11).

Ved utskrivelse fra «Tidlig hjem» får foreldrene tilsendt 
et spørreskjema på e-post der de kan gi anonyme tilbake-
meldinger på ulike deler av tilbudet. Tilbakemeldingene 
har bidratt til evaluering av prosjektet.

Foreldrene ga uttrykk for at det var betydningsfullt for 
dem og deres familie å være med i «Tidlig hjem». De opp-
fattet tilbudet som trygt og opplevde uavhengighet og økt 
selvtillit. Selv om de fikk mer ansvar hjemme, følte de seg 
mer avslappede, selvsikre og selvstendige som foreldre.

KONKLUSJON
Vi erfarer at familiene har det godt hjemme, og er glad 
for å komme hjem. Vi opplever at de er fornøyd med vei-
ledningen de får, og at det fungerer godt gjennom lyd og 
bilde på Skype.

Den fysiske avstanden begrenser dermed ikke syke-
pleierens mulighet til å observere barnet. Derimot erfa-

rer vi en tilstedeværelse og kontakt som gir grunnlag for 
en felles vurdering av barnet.

Som sykepleiere i «Tidlig hjem» erfarer vi at kvaliteten 
på møtene er gode. Vi får gode samtaler og tid til å gjø-
re vurderinger og evalueringer sammen med foreldrene. 

Vi har som mål at så mange barn som 
mulig skal få tilbud om å være med i 
«Tidlig hjem». Avdelingen har utarbei-
det et sett med kriterier som må væ-
re oppfylt:

•	stabile barn uten overvåking

•	barn med GA (gestasjonsalder, svan-
gerskapslengde) > 34 uker + 0 dager

•	barn som har nådd fødselsvekt og 
går opp i vekt

•	barn som har spist minimum 15 ml 
én gang

•	barn som holder stabil temperatur i 
sengen

•	barn som har to omsorgspersoner 
hjemme

•	omsorgspersoner som snakker godt norsk eller en-
gelsk

Tilbudet vil primært gjelde for premature barn som er 
i spisetreningsfasen, men det er også aktuelt for barn 
med andre medisinske utfordringer som ellers er klinisk 
stabile.

Før hjemreise får foreldrene opplæring i hvordan de 
skal legge ned og administrere sonden som barnet ma-
tes gjennom. Vi gir også opplæring i basal hjerte- og lun-
geredning til alle som reiser tidlig hjem.

Avdelingen har laget instruksjonsvideoer som finnes 
på sykehusets nettside. Foreldrene gjøres kjent med dis-

se videoene før hjemreise. Nødvendig utstyr som bryst-
pumpe, sondematingsutstyr, temperaturmåler, vekt og 
en informasjonsperm følger med i «Tidlig hjem»-sekken, 
som alle får med seg hjem.

FAMILIENE HAR TRE KONSULTASJONER I UKEN
Verdens helseorganisasjon definerer telemedisin slik: 
«The delivery of health care services, where distance is 
a critical factor, by all health care professionals using 
information and communication technologies for the 
exchange of valid information for diagnosis, treatment 
and prevention of disease and injuries […]» (14).

Foreldrene eller omsorgspersonene får tre konsul-
tasjoner i uken via Skype for Business. Vi gir støtte og 
veiledning i spisetrening, vekst, medisinering og andre 
utfordringer. Skype-konsultasjonene varer fra 30–60 mi-
nutter ut fra familiens behov.

Familiene kan når som helst ta kontakt med avdelin-
gen ved spørsmål og usikkerhet. De har ofte spørsmål 
knyttet til ernæringen av barnet, men henvendelsen kan 
også gjelde usikkerhet om sykdom i familien, for eksem-
pel forkjølelse, og hvordan de skal skjerme barnet.

Familiene har mulighet til å avslutte «Tidlig hjem» 
og returnere til sykehuset hvis de ønsker det. Tilbudet 

«En tidlig hjemreise  
ser ut til å øke ammeraten.» 

Forbedringspris

Nyfødt intensiv ved UNN i Tromsø fikk 
i mars 2020 forbedringsprisen på 200 
000 kroner for sitt arbeid med «Tidlig 
hjem». Prisen gis av helseforetakene i 
Helse Nord. Målsettingen med forbe-
dringsprisen er å få økt oppmerksom-
het på gode forbedringsprosjekter, som 
fører til at helsepersonell løser oppga-
ver på en effektiv, sikker og kvalitativt 
god måte, samt å stimulere til overfø-
ring av gode forbedringsideer til hele 
foretaksgruppen.

FAKTA

«Familiene har mulighet til å avslutte 
‘Tidlig hjem’ og returnere til sykehuset 
hvis de ønsker det.»
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Som regel er begge foreldrene til stede under konsulta-
sjonen. Samtidig fokuserer vi på observasjon av barnet.

Gode, lange samtaler gir mulighet til å se barnet bå-
de under søvn og i våken tilstand. Det er svært nyttig å 
observere oppvåkningsfasen, hvor barnet etter hvert gir 
tegn til sult og skal spise. Vi opplever at disse avtalte kon-
sultasjonene skaper rom og tid til samtale og veiledning.

Når barnet er innlagt på avdelingen, hender det at sy-
kepleieren ser det kun et par ganger i løpet av vakten. 
Det kan være i forbindelse med at foreldrene skal hen-
te utstyr. Når barnet sover, kan vi i mindre grad obser-
vere det. Vi må dermed veilede foreldrene ut fra deres 
observasjoner.

«Tidlig hjem» inspirerer oss til å bedre kvaliteten på vei-
ledningen vi gir også i avdelingen, og det faglige søkely-
set for nyfødtintensiv ved UNN våren 2020 er familievei-
ledning.  
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østen 2019 startet vi opp «Tidlig hjem» ved 
Nyfødt intensiv i Tromsø. Vi tilbyr tidlig 

hjemreise med oppfølging via Skype. Jeg ser 
stor betydning av dette arbeidet. Barn som ikke 
må være på sykehus, skal heller ikke være på sy-
kehus. Når barnet er medisinsk stabilt og klar 
for det, tror jeg familien har det best hjemme. Vi 
håper vi kan inspirere andre sykehus til å bruke 
videokonsultasjon i behandlingen av nyfødte, 
slik at tilbudet kan komme flere familier til gode.

Familiesentrert omsorg er grunnleggende i 
sykepleie til barn. Når man jobber med barn, 
jobber man ikke bare med én pasient, men med 
en hel familie. Det er svært givende å få følge en 
familie gjennom et forløp på Nyfødt intensiv. Vi 
er der i glede, sorg og alt imellom. 

Generelt er jeg opptatt av at barn på syke-
hus trenger barnesykepleiere. Akkurat nå er jeg 
opptatt av hvordan barn på sykehus rammes 
av covid-19-krisen. Studier viser at barn ikke 
blir veldig syke, men det betyr ikke at barn ikke 
rammes av krisen. Jeg er bekymret for hvordan 
barnesykepleierne omdisponeres til voksen-in-
tensiv. Barn på sykehus trenger barnesykeplei-
eren, som er spesialisert i sykepleie til akutt og/
eller kritisk syke nyfødte, barn og ungdom. Det 
innebærer å ha kunnskap om kompliserte me-
disinske tilstander og kunnskap om barns fy-
siske, psykiske og sosiale utvikling.  

Marianne Lund

Fagsykepleier. Nyfødt intensiv, Universitets-
sykehuset Nord-Norge, Tromsø
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Bakgrunn: Elektronisk overvåkning av fosteret, såkalt innkomst-CTG (kardioto-
kografi), blir mye brukt ved normale fødsler, til tross for at slik bruk ikke er for-
bundet med bedre fødselsutfall. Fødselsomsorgen i dag er preget av unødven-
dig bruk av teknologi, selv om et ledende prinsipp er at tiltak kun skal iverksettes 
i nødvendige situasjoner, og der intervensjonene kan gjøre mer nytte enn skade.

Hensikt:  Hensikten med denne kvalitetsforbedringsstudien var å kartlegge 
bruken av innkomst-CTG hos lavrisikofødende etter iverksatt implementerings-
tiltak for å redusere forekomsten av innkomst-CTG.

Metode: Med klinisk audit som metode kartla vi lavrisikofødende kvinner re-
trospektivt i fire uker (n = 164). Etter kartleggingen av praksis satte vi inn flere 
endringstiltak sammen med nøkkelpersoner i miljøet. I etterkant av endrings-
tiltakene besluttet vi å gjennomføre en statistisk prosesskontroll over 18 uker 
for å observere bruken av innkomst-CTG etter at tiltak var iverksatt (n = 168).

Resultat: Auditen viste at det ble tatt innkomst-CTG hos 77 prosent av lavrisi-
kofødende. I samarbeid med nøkkelpersoner i miljøet og ledelsen ga vi tilbake-
melding til praksisfeltet samt at vi iverksatte implementeringstiltak skredder-
sydd for den aktuelle klinikken. Disse tiltakene førte til en forbedring av praksis 
der bruken av innkomst-CTG var redusert til 30 prosent. Statistisk prosesskon-
troll viste at endringen av praksis over tid var stabil.

Konklusjon: Auditen avdekket at var det en diskrepans mellom praksis og 
kunnskapsbaserte retningslinjer. Ønsket standard for praksis ble ikke møtt, men 
etter at vi iverksatte implementeringstiltak, var bruken av innkomst-CTG signi-
fikant redusert.
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t ledende prinsipp innen fød-
selsomsorgen er at tiltak un-
der fødselen bare skal iverk-

settes i helt nødvendige situasjoner, 
og der intervensjonene kan gjøre mer 
nytte enn skade (1). En konsekvens av 
uhensiktsmessige intervensjoner ved 
normale fødsler er muligheten for 
uønsket variasjon i praksis, som igjen 
kan medføre at kvaliteten på fødsels-
omsorgen svekkes (2, 3).

Studier viser at fødselsomsorgen i 
dag er preget av unødvendig bruk av 
teknologi, der det er gjennomgående 
at det interveneres for ofte og for mye 
ved normale fødsler (2, 4). Elektronisk 
fosterovervåkning (CTG, kardiotoko-
grafi) er en avansert fosterovervåk-
ningsmetode som er et nyttig hjelpe-
middel dersom fødselen avviker fra 
det normale. En slik fosterovervåk-
ning anbefales ikke av friske gravide 
fordi avansert overvåkning kan føre 
til uheldige utfall og unødvendige in-
tervensjoner i fødselsforløpet (2, 5).

Studier har dessuten vist at ruti-
nemessig bruk av innkomst-CTG i 
stedet for intermitterende auskulta-
sjon (håndholdt Doppler, jordmorste-
toskop) øker risikoen for keisersnitt 
med 20 prosent (6, 7). Videre er det 
dokumentert at innkomst-CTG blant 
lavrisikokvinner verken reduserer 
forekomsten av neonatale dødsfall, 
påvirker Apgar-skåren eller reduserer 
innleggelse til nyfødtintensiv (6, 8, 9).

En systematisk oversiktsartik-
kel av lavrisikofødende konkluderer 
med at innkomst-CTG ikke bedrer 
kvaliteten eller pasientsikkerheten i 
fødselsomsorgen sammenliknet med 

intermitterende auskultasjon (7). På 
tross av dette blir CTG mye brukt ved 
normale fødsler (2).

Hensikten med studien
Fødselsomsorgen i Norge holder høy 
kvalitet i internasjonal målestokk (5). 
Like fullt har Helsedirektoratet gjen-
nomført en kartlegging av jordmor-
tjenesten, som konkluderer med be-
hovet for en kvalitetsmessig heving 
av kunnskapsbaserte tjenester i fød-
selsomsorgen (10). En slik kvalitets-
heving krever at jordmortjenesten 
baserer seg på den beste tilgjengeli-
ge kunnskapen.

Å arbeide kunnskapsbasert hand-
ler om å ta beslutninger i praksis ba-
sert på pålitelige forskningsresultater 
og bruke disse forskningsresultatene 
i kombinasjon med klinisk erfaring og 
pasientens ønsker og behov (11). Hel-
setjenestene har som mål å reduse-
re bruken av intervensjoner i norma-
le fødsler (12).

Ved en større kvinneklinikk erfarte 
de i praksis at innkomst-CTG ofte ble 
brukt i normale fødsler. Gjennom kli-
nisk audit ønsket vi derfor å (1) kart-
legge bruken av innkomst-CTG i nor-
male fødsler ved kvinneklinikken, (2) 
vurdere om praksis var i tråd med 
kunnskapsbaserte anbefalinger, og 
(3) iverksette forbedringstiltak der-
som det var nødvendig.

METODE
Klinisk audit har til hensikt å forbe-
dre kvaliteten på pasientbehand-
lingen gjennom å evaluere i hvil-
ken grad praksisen samsvarer med 

kunnskapsbaserte retningslinjer 
samt forbedre kvaliteten på helsetje-
nesten (13, 14). Metoden er en trinn-
vis, systematisk prosess som består 
av forberedelse, kartlegge praksis 
(audit), vurdere kvaliteten av praksis 
opp mot kriterier og standard, iverk-
sette endringstiltak og gjøre ny vur-
dering av praksis (re-audit) (13).

Setting                                 
Denne kliniske auditen er gjennom-
ført ved en stor kvinneklinikk i Norge 
som har i underkant av 5000 fødsler 
i året. Klinikken består av en høyrisi-
koavdeling og en jordmorstyrt lavri-
sikoavdeling. Begge avdelingene ble 
inkludert i kartleggingen. Kvalitets-
forbedringsstudien ble gjennomført 
i tidsperioden høsten 2016 til våren 
2018. Inklusjonskriterier for audit er 
lavrisikofødende kvinner.

Kriteriene for lavrisikofødende er 
satt i henhold til nasjonale krav for 
fødselsomsorgen og inkluderer føl-
gende: frisk kvinne med et normalt 
svangerskap til termin med et foster 
i hodeleie, der fødselen starter spon-
tant, og der kvinnen er uten kjent 
sykdom som kan medføre komplika-
sjoner, og der hun ikke tidligere har 
gjennomgått kompliserte svanger-
skap og fødsler (5).

Kvalitetsmål
Kvalitetsmål deles inn i kriterium og 
standard. Kriteriet fremstiller det 
ideelle målet for kvaliteten, mens 
standarden beskriver det realistis-
ke målet i praksis (13). Kvaliteten 
på praksis ble vurdert gjennom ett 

Iverksatte tiltak førte til at jordmødre reduserte  
bruken av kardiotokografi (CTG) ved innkomst med 47 prosent.  

Likevel fortsatte de å benytte CTG oftere enn nødvendig.

Bruk av innkomst-CTG hos lavrisiko- 
fødende kvinner: en klinisk audit
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kriterium og én standard, som var 
målbare og basert på vitenskapelig 
kunnskap (tabell 1).

Kriteriet ble satt til «innkomst-CTG 
skal kun tas på medisinsk indikasjon». 
For å fastsette kriterium og standard 
utførte vi et systematisk søk i ulike 
nasjonale og internasjonale retnings-
linjer samt i databaser (Guidelines In-
ternational Network (G-I-N), Helsebi-
blioteket, WHO, Cochrane Library, 
Pubmed, Embase, Cinahl og Materni-
ty and Infant Care).

Kvaliteten til de ulike kildene ble 
kritisk vurdert før de ble inkludert i 
kunnskapsgrunnlaget (15, 16). Kriteri-
et er satt på bakgrunn av tre retnings-
linjer og en systematisk oversikts-
artikkel (1, 17–19). Den forventede 
standarden på praksis ble satt til at 
innkomst-CTG ikke skal tas dersom 
fødselen er vurdert som lavrisiko (100 
prosent). Vi vurderte at det ikke var 
noen grunn til at standarden skulle 
fravike kriteriet, da kunnskapsgrunn-
laget eksplisitt sier at innkomst-CTG 
ikke skal tas på lavrisikofødende (1, 
17–19).

Kartlegging av praksis
Kvaliteten på praksis ble kartlagt i 
to omganger: 1) før (audit) og 2) etter 
implementering av forbedringstiltak 
(re-audit). Ved begge kartleggingene 
samlet vi inn data ved å bruke jour-
nalsystemet IMATIS Natus. Vi samlet 
inn data ved å gjennomgå hver journal 
systematisk med et kartleggingsverk-
tøy (audit-skjema). Vi brukte et vali-
dert kartleggingsverktøy (20). Verk-
tøyet ble justert for å tilpasse det til 
de lokale forholdene på klinikken ved 
å prøve det ut på fem journaler uav-
hengig av hverandre (21).

Det ferdigutviklede verktøyet gjen-
nomgikk så en inter-rater reliabilitets-
test ved at første- og andreforfatteren 
vurderte fem nye journaler uavhen-
gig av hverandre for å se om journale-
ne ble kartlagt likt. Sammenlikningen 
av denne testen viste at kartleggings-
verktøyet ble brukt likt. Journalene 
ble deretter fordelt mellom første- og 
andreforfatteren og vurdert manuelt 
opp mot kartleggingsverktøyet.

I den første kartleggingen av 

praksis (audit) innhentet vi data fra 
hele februar måned i 2016. Ved kart-
legging nummer to (re-audit) hentet 

vi data i perioden februar til juni 2018 
i en tidsserieanalyse for å kunne un-
dersøke endring gjennom statistisk 
prosesskontroll (22).

Endringstiltak
Vi gjennomførte en barriereanalyse 
for å avdekke hvilke barrierer som 
lå til grunn for at anbefalingene for 

praksis ikke ble fulgt. Barrierene ble 
kartlagt gjennom intervjuer med jord-
mødre, diskusjoner i en tverrfaglig ar-
beidsgruppe samt ved uformelle sam-
taler og diskusjoner i arbeidsmiljøet.

Denne kartleggingen resulterte i en 
fiskebeinsanalyse (figur 1) for å syn-
liggjøre mulige sammenhenger mel-
lom manglende etterlevelse av ret-
ningslinjer i praksis, og for å avdekke 
hvilke barrierer som var viktigst for 
å kunne endre praksisen (23). Fiske-
beinsanalysen viste at de største bar-
rierene for å redusere bruken av inn-
komst-CTG var miljøet og personalet. 

Det eksisterte en faglig usikkerhet 
hos jordmødrene om bruken av inn-
komst-CTG. Jordmødrene var usikre 
og utrygge på sin egen kunnskap. Den-
ne usikkerheten og frykten resulterte 
i at de iverksatte tiltak som innkomst-
CTG fordi de mente at de dermed ikke 
ville overse fosterstress og på den må-
ten sikre at fødselen ikke ville ende 
med negativt utfall.

Fagmiljøet ved klinikken var pre-
get av et risikoperspektiv, der det var 
en sterk kultur for å ta innkomst-CTG. 
Denne kulturen var preget av at ulike 
faggrupper, som jordmødre og obste-
trikere, hadde ulike forventninger og 
oppfatninger om når innkomst-CTG 
skulle brukes. Jordmødrene opplev-
de at obstetrikerne forventet at inn-
komst-CTG skulle tas av alle kvin-
ner, og derfor ble dette gjort. I tillegg 
til uklare oppfatninger om når inn-
komst-CTG skulle tas, var den lokale 
fagprosedyren for innkomst-CTG uty-
delig og vanskelig å tolke.

Resultatene fra fiskebeinsanaly-
sen ble brukt til å skreddersy imple-
menteringstiltak tilpasset den aktuel-
le klinikken (24). Det ble satt inn flere 
tiltak, noe som viste seg å være mer 
effektivt for å endre atferd enn ett 
tiltak alene (25). Kunnskapsgrunnla-
get for de iverksatte tiltakene er inn-
hentet fra systematiske oversiktsarti-
kler om hvilke tiltak som har vist seg 
å være effektive ved endring av prak-
sis (14, 26, 27).

Deltakere i studien
Vi rekrutterte seks jordmødre 
fra begge fødeavdelingene som 

«Det var en  
signifikant reduksjon 

i bruken av innkomst-
CTG på 47 prosent  

fra første kartlegging 
til re-auditen.» 

Forklaringer

Audit: Klinisk audit er en forbedrings-
metode som har til hensikt å forbedre 
kvaliteten på pasientbehandlingen ved 
å evaluere hvordan praksisen samsva-
rer med kunnskapsbaserte retningslin-
jer (13).
Re-audit: For å se om eventuelle tiltak 
har forbedret praksisen, utføres en re-
audit (35).
CTG (kardiotokografi): Registrering 
av fosterets hjertefrekvens og uterin 
tonus ved hjelp av prober plassert på 
morens abdomen (18).
Fiskebeinsdiagram: Verktøy som 
brukes for å kartlegge mulige sammen-
henger mellom årsak og virkninger i 
team eller grupper for å få frem ulike 
forståelser av årsaker til et problem 
(23).
Opinionsleder: En person som gjen-
nom sine egenskaper som troverdig, 
pålitelig og god sosial kompetanse 
påvirker andres beslutninger og hold-
ninger (26).
Prosentdiagram: En grafisk tidsserie 
som er basert på proporsjoner (i prosent) 
og består av ulike målepunkter, en sen-
terlinje (gjennomsnitt) og kontrollgren-
ser (standardavvik). P-diagram er en av 
flere diagramtyper innenfor statistisk 
prosesskontroll (SPC) (29).

FAKTA
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opinionsledere for prosjektet i for-
kant av re-auditen. Gjennom proses-
sen ble disse ervervede nøkkelperso-
nene oppdatert og oppmuntret til å 
følge med på problemområdet i mil-
jøet (26). Det andre tiltaket i prosjek-
tet var tilbakemelding til avdelinge-
ne (14, 28). Tilbakemeldingen ble gitt 
muntlig og skriftlig flere ganger gjen-
nom prosessen på ulike plattformer 
av både ledelsen, nøkkelpersonene og 
forfatterne av artikkelen. De inkluder-
te foreløpige resultater.

Tilbakemeldingene ble formidlet 
kort tid etter første kartlegging, i for-
kant av implementeringstiltakene og 
to måneder etter at tiltakene var 
iverksatt. Både ledelsen og første- og 
andreforfatteren formidlet tilbake-
meldingen på lokale undervisnings-
dager, på fagmøter til fødselsleger, i 
månedlige informasjonsbrev fra le-
delsen samt på e-post.

Det siste implementeringstiltaket 
som ble iverksatt, var skriftlig under-
visningsmateriell i form av plakater, 
som ble hengt opp på alle mottaks-
rom der jordmødre tar innkomst-CTG 
(27). Plakatene ble hengt opp ved opp-
starten av re-auditen.

Kartlegging av ny praksis 
(re-audit)
I re-auditen hentet vi inn data hver 
fjerde uke i løpet av en periode på 
18 uker, slik at datainnsamlingen til 

sammen besto av fem måletidspunk-
ter mellom februar 2018 og juni 2018. 
Hvert målepunkt i tidsserien varte i 
én uke. Vi brukte statistisk prosess-
kontroll for å følge og analysere hvor-

dan endringen utviklet seg underveis 
i auditen (29).

Dataanalyse
Datamaterialet ble plottet og analy-
sert i Statistical Package for the Social 
Sciences (IBM SPSS) versjon 24.0 (IBM 
Corp., 2016). Alle data ble plottet av to 
personer uavhengig av hverandre for å 
sikre korrekt innføring av dataene (30). 
Diskrepans mellom reell praksis og 
ideell praksis (kriterium) ble presen-
tert med antall og prosent. Vi beregnet 
konfidensintervallet rundt prosentes-
timatene til 95 prosent (31, 32).

For å sammenlikne målingene i au-
diten og re-auditen benyttet vi Pear-
sons kjikvadrattest (32). Konfidensin-
tervall av to andeler ble benyttet for å 

beregne konfidensintervall for endrin-
gen mellom auditen og re-auditen (31). 
Signifikansnivået er satt til 0,05 på al-
le testene (32).

For å kartlegge utviklingen av end-
ring over tid før og etter implemente-
ring utarbeidet vi et prosentdiagram 
(29). Prosentdiagrammet (p-diagram) 
viser endringer i perioden re-auditen 
ble gjennomført. P-diagrammet viser 
de repeterende målingene av praksi-
sen som ble gjennomført i februar til 
juni 2018, totalt fem målinger. For å 
kunne sammenlikne tidsserien i re-
auditen med auditen beregnet vi gjen-
nomsnittet fra alle de fem målingene. 
På denne måten kunne vi vurdere om 
praksisen var forbedret.

Kvalitetsforbedringsstudien ble 
meldt til og godkjent av det lokale per-
sonvernombudet. Alle dataene er be-
handlet konfidensielt og lagret på sy-
kehusets kvalitetsserver.

RESULTATER 
Kvaliteten på praksis målt  
opp mot kriterier for praksis 
(audit)
I auditen var det totalt 395 fødsler i fe-
bruar 2016, hvorav 164 kvinner ble in-
kludert på bakgrunn av inklusjonskri-
teriene. Innkomst-CTG ble utført i 77 
prosent (n = 126) av journalene (95 %, 
KI 70–83) (tabell 2). I auditen var 90 
prosent (n = 147) av kvinnene innlagt 
på lavrisikoavdeling, og 10 prosent 
(n = 17) av kvinnene var innlagt på 
høyrisikoavdeling.

Fordelingen av innkomst-CTG ved 
de forskjellige avdelingene viste at ved 
høyrisikoavdelingen var forekomsten 
av innkomst-CTG 88 prosent (n = 14) 
(95 %, KI 73–104), og ved lavrisikoav-
delingen var forekomsten 76 prosent 
(n = 111) (95 %, KI 69–82).

Ny kartlegging av praksis 
(re-audit)
Ved ny kartlegging av praksis  utfør-
te vi en statistisk overvåkning (statis-
tisk prosesskontroll) av praksisend-
ringen med fem repeterende målinger. 
Tidsserien viste en stabil endring over 
tid med liten variasjon, der den lavest 
observerte bruken av innkomst-CTG 
var 24 prosent (uke 6), og den høyest 
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observerte bruken var 41 prosent (uke 
10).

Det var ingen tegn til stigning i bru-
ken av innkomst-CTG ut over månedene 
som ble målt, og ved siste stikkmåling fra 
praksis var bruken av innkomst-CTG ne-
de i 26 prosent (uke 22) (figur 1).

Totalt ble 168 kvinner inkludert i re-au-
diten. Av utvalget var 13 prosent (n = 23) 
kvinner innlagt på høyrisikoavdelingen 
og 86 prosent (n = 145) innlagt på lavrisi-
koavdelingen. Gjennomsnittet av stikk-
målingene fra re-auditen viste at inn-
komst-CTG ble utført hos 30 prosent (95 
%, KI 23–37) av kvinnene. Det var en sig-
nifikant reduksjon i bruken av innkomst-
CTG på 47 prosent (95 %, KI 37–57) fra før-
ste kartlegging til re-auditen (tabell 2).

Det var henholdsvis utført innkomst-
CTG på 25 prosent (n = 36) (95 %, KI 18–32) 
på lavrisikoavdelingen og 61 prosent (n = 
14) (95 %, KI 41–81) på høyrisikoavdelin-
gen. Det var en reduksjon i forekomsten 
av innkomst-CTG på begge avdelinge-
ne, men den var størst på lavrisikoavde-
lingen, med en forbedring på 51 prosent 
mot 27 prosent på høyrisikoavdelingen.

DISKUSJON
Innkomst-CTG ble utført i 77 prosent 
av tilfellene, noe som ikke samsvarte 

med standarden som var satt for prak-
sisen. Ved å iverksette skreddersyd-
de tiltak skjedde det en forbedring av 
praksisen over tid, der bruken av inn-
komst-CTG ble redusert til gjennom-
snittlig 30 prosent.

Styrker og svakheter ved studien
Kvalitetsforbedringsprosjektet er et 
lokalt prosjekt, og populasjonen er fra 
den aktuelle kvinneklinikken. Resulta-

tene fra studien kan kun tolkes i en lo-
kal kontekst og er ikke generaliserbar 
til andre steder. Det kan likevel tenkes 
at innkomst-CTG i stor grad blir brukt 
uhensiktsmessig på lavrisikofødende 
ved andre fødeavdelinger i landet, da 
det lenge har vært en sterk tradisjon 
for dette i fødselsomsorgen (33). Der-
for kan denne kliniske auditen være 
retningsgivende for praksis.

Resultatene viser at kvaliteten på 
praksis er forbedret, og at jordmø-
dre arbeider mer i tråd med kunn-
skapsbaserte anbefalinger (1, 17–19). 
På bakgrunn av resultatene kan man 
imidlertid ikke trekke slutningen at 
forbedringen er et resultat av imple-
menteringstiltakene alene, da det kan 
være andre faktorer som har bidratt til 
endringen i praksis. Mer oppmerksom-
het på innkomst-CTG fra ledelsen kan 
være en faktor som har bidratt til å på-
virke endring.

Ledelsen på avdelingene har hatt 
et ønske om endring og har vært akti-
ve gjennom audit-prosessen. Fagmil-
jøet på klinikken har også vært invol-
vert i deler av prosessen. I tillegg har 
nøkkelpersoner på kvinneklinikken, 
som avdelingslederen ved lavrisiko-
avdelingen, fagutviklingsjordmoren, 
en overlege og jordmødrene i miljøet 
deltatt med å utarbeide implemente-
ringstiltak. Endring i miljøet og forank-
ring hos ledelsen gjør det mer sann-
synlig at endringen opprettholdes 
over tid (14, 34, 35).

I re-auditen foregikk datainnsam-
lingen parallelt med at implemente-
ringstiltakene ble igangsatt. Målinge-
ne ble dermed utført i en periode hvor 
det var større oppmerksomhet på re-
duksjon av innkomst-CTG, og kan i så 
måte ha påvirket resultatene i en posi-
tiv retning (35).

I re-auditen var også personalet 
oppmerksom  på at de ble vurdert, 
noe som kan ha ført til at de presterte 
bedre enn det de normalt ville gjort. Vi 
gjennomførte imidlertid repeterende 
målinger som hele tiden viste en sta-
bil forbedring av praksis. Det var ingen 
tegn til at bruken av innkomst-CTG øk-
te med tiden, noe som kan indikere at 
praksisen er forbedret.

Målingene ble dermed utført i en 
periode der det var økt oppmerksom-
het på å redusere innkomst-CTG, og 
kan i så måte ha påvirket resultate-
ne i positiv retning (35). Praksisfeltet 
vil alltid være i konstant endring, og 
det er derfor ikke utenkelig at tiden 
som gikk mellom første og andre til-
tak (to år), kan ha hatt ukjent innvirk-
ning på resultatene. Man kan videre 
diskutere om den positive effekten vi 
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dokumenterer, vil avta dersom de uli-
ke avdelingene ikke fortsetter å sette 
søkelyset på bruken av innkomst-CTG 
etter prosjektets slutt (30).

Jordmødre overestimerer  
risikoen for fosterstress
Det er dokumentert at innkomst-CTG 
på normalfødende ikke fører til bedre 
fødselsutfall for fosteret (7). Den før-
ste kartleggingen av praksisfeltet vis-
te at forekomsten av innkomst-CTG 
var høy, selv om kunnskapsbaserte 
retningslinjer ikke anbefaler dette (1, 
7, 17, 18). Det er et velkjent problem at 
det er kvalitetsmessige utfordringer 
med at behandlinger som pasienter 
får, ikke alltid samsvarer med best til-
gjengelige kunnskap på flere områder 
i helsevesenet (10, 11, 14, 36).

Resultatet fra den første kartleg-
gingen samsvarer godt med en tidli-
gere studie som viste at jordmødre 
foretrakk å bruke innkomst-CTG for-
an intermitterende auskultasjon. Den 
samme studien viste at jordmødre-
ne overestimerer risikoen for føtalt 
stress ved innkomst i fødsel og der-
av tar innkomst-CTG (37). Det at jord-
mødre overestimerer risikoen for 
fosterstress, samsvarer med funne-
ne i barriereanalysen vi utførte, som 
viste at jordmødrene var særlig opp-
merksomme på føtalt stress og hvor-
dan dette kunne oppdages tidlig med 
innkomst-CTG.

Intensjonene samsvarer  
ikke med praksis
Flere studier viser at jordmødre har 
en fundamental tro på en normal fød-
sel fri for intervensjoner, som imid-
lertid ikke gjenspeiler jordmødrenes 
handlinger i praksis (37–39). Det viser 
seg at jordmødre overestimerer risi-
koen for uønskede hendelser i fød
sler hos lavrisikokvinner. Jordmødre 
som har en risikotilnærming til fød-
selen med frykt for hva som kan skje 
med moren og fosteret, kan det føre 
til unødvendig overvåkning og bruk 
av teknologi, som igjen fører til redu-
sert kvalitet på pasientbehandlingen 
(39–41).

Konsekvensen for praksis dersom 
vi lar risikoperspektivet styre oss, blir 

en fødselsomsorg basert på verste-
fallstenkning. I et helsefremmende 
perspektiv er det viktig at pasienter 
mottar tjenester av god kvalitet uten 
å bli påført risiko eller skade som føl-
ge av behandlingen (3, 42, 43). En indi-

kator for god kvalitet i fødselsomsor-
gen er fødsler uten større inngrep og 
komplikasjoner (12). Ved å ha redu-
sert bruk av innkomst-CTG på lavri-
sikofødende kan man også redusere 
intervensjoner i fødsel, som kontinu-
erlig CTG og blodprøve av fosteret (7).

Ble bedre etter  
tilbakemelding
En ny kartlegging av praksis viste en 
signifikant forbedring av standarden. 
Kartleggingen viste at endringen var 
stabil over tid, og de laveste stikkmå-
lingene ble foretatt når implemente-
ringstiltakene ble satt til verks. Disse 
funnene samsvarer også med en an-
nen studie, der det viser seg at prak-
sisfeltet presterer best rett etter at 
tilbakemelding er gitt (44).

En konsekvens av at jordmødre i 
større grad jobber etter kunnskaps-
baserte retningslinjer, er at det redu-
serer en uønsket variasjon i praksis, 
der pasientene får ulik behandling av-
hengig av hvem de møter (10). Et like-
verdig helsetilbud til alle pasienter 
er med på å heve kvaliteten på helse-
tjenesten. Det styrker dessuten kvali-
tetskravene til fødselsomsorgen, som 
presiserer at kvinner og barn skal ha 
et likt tilbud uavhengig av hvor de fø-
der (5).

Bruken av innkomst-CTG ble forbe-
dret på både lav- og høyrisikoavdelin-
gene. Den største endringen av praksi-
sen skjedde ved lavrisikoavdelingen, 
der innkomst-CTG ble utført på 25 
prosent av lavrisikofødende, mot 61 
prosent på høyrisikoavdelingen. En 

mulig forklaring kan være at jordmø-
dre som arbeider på høyrisikoavde-
linger med høyrisikofødsler, har en 
større risikooppfatning generelt un-
der fødsler enn dem som jobber på 
lavrisikoenheter med flere normale 
fødsler uten komplikasjoner.

En studie viser at jordmødre som 
jobber i høyrisikoavdeling, i stør-
re grad blir eksponert for interven-
sjoner, noe som resulterer i en høye-
re oppfatning av risiko i fødsler (39). 
Samme studie viser videre at lavrisi-
kokvinner har større sannsynlighet 
for at det blir intervenert i fødselen 
dersom de føder på en høyrisikoav-
deling (39). Det bør settes inn ytter-
ligere tiltak ved høyrisikoavdelin-
gen for å redusere innkomst-CTG hos 
normalfødende.

Standarden for kvalitet  
ble ikke møtt
I denne auditen ble ikke den satte 
standarden for praksis møtt, til tross 
for at bruken av innkomst-CTG var 
forbedret. Tidsperioden for når man 
måler praksis, er avgjørende for re-
sultatet. Ved å måle praksis like etter 
at tiltakene er iverksatt, kan det føre 
til at tiltakene har fått for kort tid til 
å kunne gi en endring. Dersom man 
venter for lenge med å måle praksis, 
kan det medføre at tiltakene har mis-
tet effekt, og at personalet faller tilba-
ke til gamle vaner (35, 45).

Det bør videre gjøres nye målinger 
for å sørge for at kvaliteten opprett-
holdes (35). Da det viser seg at stan-
darden for kvalitet ikke ble møtt, bør 
det settes inn ytterligere tiltak for å 
forbedre praksis. Årsaken til at stan-
dard for praksis ikke ble møtt, kan 
muligens forklares med at det har 
vært endringer i strukturen i organi-
sasjonen. Det er kjent at endringer i 
organisasjonen kan være med på å 
påvirke resultatene i en klinisk au-
dit (35).

I perioden vår kliniske audit  på-
gikk, endret seleksjonskriteriene på 
sykehuset seg, slik at avdelingen som 
omtales som lavrisikoenhet, nå også 
inkluderer kvinner som fikk sin fødsel 
igangsatt. Denne omstruktureringen 
medførte at personalet i større grad 
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forholdt seg til risikosvangerskap enn 
tidligere. Denne endringen i struktur, 
i tillegg til at avdelingens ledelse ble 
endret, kan også ha påvirket driften 
og dermed bruken av intervensjoner 
i fødsel (39).

KONKLUSJON
Klinisk audit avdekket i første kart-
legging at det var diskrepans mellom 
ønsket praksis og kunnskapsbaserte 
anbefalinger ved bruk av innkomst-
CTG. Etter å ha iverksatt implemen-
teringstiltak, var det en signifikant 
reduksjon i bruken av innkomst-CTG, 
men likevel ble ikke standarden som 
var satt for praksis, møtt. Kvaliteten 
knyttet til bruken av innkomst-CTG 
ble forbedret i den aktuelle kvinne-
klinikken, og jordmødrene der arbei-
der nå mer i tråd med kunnskapsba-
serte anbefalinger for innkomst-CTG 
av normalfødende.

I lys av resultatet fra den jordmor-
faglige auditen bør søkelyset fortsatt 
rettes mot problemområdet gjennom 
tett oppfølging og videre målinger av 
praksis.  

Kristina Jørandli og Ada Kristine Ne-
se er begge førsteforfattere av denne 
artikkelen. 
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lektronisk fosterovervåkning 
(CTG, kardiotokografi) er en av-
ansert fosterovervåkningsme-

tode som er et nyttig hjelpemiddel 
dersom fødselen avviker fra det nor-
male. En slik fosterovervåkning anbe-
fales ikke av friske gravide, fordi avan-
sert overvåkning kan føre til uheldige 
utfall og unødvendige intervensjoner i 
fødselsforløpet.

Dette kommer frem i forskningsar-
tikkelen «Bruk av innkomst-CTG hos 
lavrisikofødende kvinner: en klinisk audit», som Kris-
tina Jørandli har vært med på å forfatte.

I 2017 var Jørandli ferdig utdannet jordmor. Et år 
etter fullførte hun sin mastergrad. Sammen med Ada 
Kristine Nese er hun førsteforfatter på forskningsar-
tikkelen, som ble publisert på Sykepleien Forskning 
i september i fjor.

IKKE FAGLIG BEGRUNNET
Ifølge kunnskapsbaserte retningslinjer er det ikke 
nødvendig å gjennomføre ​innkomst-CTG av friske 
gravide kvinner.

– Tvert imot. Det kan ha negative konsekvenser, 
sier Jørandli.

Hun viser til forskning som dokumenterer at ​inn-
komst-CTG øker risikoen for keisersnitt med 20 pro-
sent. ​Innkomst-CTG reduserer heller ikke antallet 
dødsfall blant nyfødte, det påvirker ikke Apgar-skåren 

(se faktaboks), og det reduserer ikke 
innleggelse til nyfødtintensiv. 

– I tillegg blir den fødende mer bun-
det til sengen, fordi hun er koplet til 
CTG, sier hun.

At Jørandli begynte å forske på det-
te, var litt tilfeldig.

– Da jeg begynte på jordmorutdan-
ningen, fikk jeg og Nese forespørsel fra 
sykehuset der vi hadde praksis, om 
dette var noe vi kunne skrive fordyp-
ningsoppgave om, sier hun.

Og de var de interessert i.
– På sykehuset vi hadde praksis ved, hadde de to 

fødeavdelinger, en lavrisikoavdeling og en høyrisiko-

avdeling. Vi startet med å kartlegge hvor mange av de 
fødende som ble koplet til elektronisk overvåkning 
når de kom til sykehuset, sier hun.

TILTAK REDUSERTE ​INNKOMST-CTG 
DRASTISK
Resultatene viste at dette ble gjort hos 77 pro-
sent av de gravide kvinnene som var definert som 
lavrisikofødende.

– Det er et høyt tall når dette er en prosedyre 

Det finnes ikke faglig belegg for at elektronisk overvåkning 
(CTG) er nødvendig hos friske fødende. Tvert imot, det kan være 

skadelig. Dette har Kristina Jørandli forsket på.

Fikk ned unødvendig CTG 
av friske fødende

Tekst Kari Anne Dolonen    Foto Erik M. Sundt 

«I tillegg blir den fødende mer bundet  
til sengen, fordi hun er koplet til CTG.» 
Kristina Jørandli

Kristina Jørandli

 �  ��Jørandli er jordmor 
 med mastergrad.

Hun står, sammen med Ada 
Kristine Nese, som førstefor-
fatter av artikkelen «Bruk av 
innkomst-CTG hos lavrisiko-
fødende kvinner: en klinisk 
audit» på side 52.

E
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i fødselsomsorgen. Studien vår kan derfor gi en peke-
pinn om bruken av ​innkomst-CTG ute i praksis, sier 
hun.

UNØDVENDIG BRUK AV TEKNOLOGI
Forskningen til Jørandli og hennes medforfattere un-
derbygger andre studier om at fødselsomsorgen er 
preget av unødvendig bruk av teknologi. 

– Vi bruker unødvendig teknologi, selv om det er et 
ledende prinsipp at tiltak kun skal brukes når de er 
nødvendige. Det er ikke bra at vi gjennomfører inter-
vensjoner som kan gjøre mer skade enn nytte, sier hun.

– USIKRE JORDMØDRE
– Hvis det ikke er faglige argumenter for å gjennomføre ​
innkomst-CTG hos friske fødende, hvorfor blir det gjort?

– Inntrykket er at jordmødre gjør det «for sikker-
hets skyld». Dersom de kopler den fødende opp til 
CTG, har de data som kan etterprøves. Bruker jord-
mor kun håndholdt doppler eller jordmorstetoskop, er 
fakta kun basert på egne observasjoner. Det er vans
kelig å etterprøve. ​Innkomst-CTG blir en sikkerhet for 
usikre jordmødre, sier hun.

som egentlig ikke skal gjøres på friske gravide, si-
er hun.

– Vi satte så inn skreddersydde tiltak for å få ned 
bruken. Vi gjennomførte så nye målinger for å se om 
tiltakene hadde effekt, sier hun.

Og effekt hadde de.
– Resultatene viste at bruken av ​innkomst-CTG hos 

friske fødende var redusert til 30 prosent. Det var vel-
dig gøy og inspirerende å se at tiltakene hadde så stor 
effekt, sier Jørandli.

Metoden de brukte, var en trinnvis kvalitets-  
forbedringsmetode.

– Metoden består i å kartlegge praksis, for så 
å se om den er i tråd med kunnskapsbaserte 
anbefalinger.

Jørandli skulle gjerne sett at målingene fortsatte.
– Jeg jobber ikke selv ved dette sykehuset, så ​jeg vet 

ikke om praksis har endret seg tilbake til gammelt 
mønster, sier hun.

IKKE OVERFØRBART
Men selv om resultatene fra forskningsprosjektet til 
Jørandli er svært positive, betyr ikke det at tiltakene 
kan overføres til andre fødeavdelinger.

– Resultatene kan kun tolkes i en lokal kontekst og 
er ikke generaliserbare til andre steder.

– Tror du CTG-bruken generelt er for høy ved alle 
fødeavdelinger?

– Det kan jeg ikke si noe sikkert om, men det er 
sannsynlig, siden ​innkomst-CTG har en sterk tradisjon 

USIKRE JORDMØDRE: Kristina Jørandli tror mange jordmød­
re er usikre og dermed tar CTG av fødende som kommer inn, 
for å være på den sikre siden. 

«Vi bruker unødvendig teknologi,  
selv om det er et ledende prinsipp  
at tiltak kun skal brukes når  
de er nødvendige.» 
Kristina Jørandli
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– Leger er vant til å forholde seg 
til forskning, og når de fikk forklart 
hvorfor ​innkomst-CTG ikke alltid er 
nødvendig, forsto de greia. 

I dag jobber Jørandli på føde-
avdelingen på Ahus. Selv om hun 
ikke har konkrete nye forsknings-
prosjekter på gang, har hun luftet 
tanken om å gjennomføre et liknen-
de prosjekt på fødeavdelingen hun 
jobber ved.

– Er det forskningsprosjekter 
du selv gjerne skulle sett at andre 

tok tak i innenfor ditt fagfelt?
– Å, det er så mye det går an å ta tak i.
Jørandli tenker litt.
– Jeg har merket meg at vi har mange forskjellige 

prosedyrer på de forskjellige sykehusene. Det gjør at 
det blir forskjeller i tilbudet. Jeg skulle ønske at noen 
tok for seg de prosedyrene som finnes, og utarbeidet 
felles prosedyrer for hele Norge.

– Da kunne vi sagt: Slik gjør vi det i Norge, i ste-
det for at hvert sykehus snakker om «slik gjør vi det 
her». 

Jørandli sier at mange gynekolo-
ger og obstetrikere i tillegg har en 
forventning om at det skal gjennom-
føres ​innkomst-CTG. En annen fak-
tor ved den altfor høye bruken av 
CTG er risikovurderinger.

– Det er fort å glemme seg og vur-
dere alt ut fra en verste fall-tenk-
ning. Det finnes en del forskning 
som viser at jordmødre har en ten-
dens til å overestimere blant annet 
føtalt stress.

Disse funnene understøtter og-
så barriereanalysen som Jørandli utførte. 

– Vi fant at jordmødrene var særlig oppmerksomme 
på føtalt stress og hvordan dette kunne oppdages tid-
lig med innkomst-CTG, sier hun og legger til:

– Det er viktig at vi stopper opp av og til og spør oss 
selv om vi jobber kunnskapsbasert. Refleksjon rundt 
hvorfor vi gjør det vi gjør, er nødvendig, sier hun.

Jørandli synes det er trist at jordmødre føler seg så 
usikre at de velger å gjennomføre ​innkomst-CTG frem-
for å stole på egne observasjoner.

VIL HA NASJONALE PROSEDYRER
Hun synes hun har møtt noen utfordringer i arbeidet 
med forskningen.

– Som jeg nevnte, forventer mange leger at det gjø-
res ​innkomst-CTG når fødende kommer til sykehuset. 
Å få legene til å forstå at det ikke er nødvendig hos fris-
ke gravide, var litt vanskelig i begynnelsen, sier hun.

Men det løste seg.
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Bakgrunn: Langvarig fødsel er forbundet med økt risiko for uheldig utfall 
hos mor og barn. I veilederen for fødselshjelp anbefaler Norsk gynekologisk 
forening ristimulerende tiltak for å forebygge og behandle langsom frem-
gang. Anbefalingene er fulgt opp i egne prosedyrer ved helseforetakene.

Hensikt: Å kartlegge i hvilken grad jordmødre ved Oslo universitetssykehus 
etterlever prosedyre  for ristimulering. En oversikt over dagens praksis 
kunne gi grunnlag for å identifisere utfordringer eller forbedringspunkter.

Metode: Et selvadministrerende spørreskjema ble distribuert til jordmødre 
ved fødeavdelingen i perioden mai–juni 2018 (n = 160).

Resultat: 99 jordmødre besvarte spørreskjemaet (99/160; 62 prosent). 
85 prosent oppga at de i stor grad utfører hinnerivning ved manglende 
fødselsfremgang. Samtlige rapporterte at de anvender ikke-medikamen-
telle metoder for å forebygge langsom fremgang og avventer aktiv trykking 
ved fullåpen mormunn dersom hodet ikke er sluttrotert og på bekkenbun-
nen. Fosterovervåking ved oksytocinstimulering var i henhold til prosedy-
ren, men ikke alle jordmødrene klassifiserte kardiotokografi (CTG)-regis-
treringen ved endring i oksytocindose. Få jordmødre (14 prosent) startet 
oksytocinstimulering en time etter hinnerivning. Oksytocinsjekkliste ved 
ristimulering ble lite benyttet.

Konklusjon:  Jordmødrene rapporterte at prosedyren for ristimulering et-
terleves på flere områder, men det er utfordringer knyttet til tidspunktet 
for oppstart av oksytocinstimulering, klassifiseringen av CTG-registrering 
ved endring av oksytocindose og bruken av sjekkliste.
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Marthe Regine Staubo. Jordmor,  
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   Fødsel      Prosedyre      Jordmødre 
   Ristimulering      Spørreundersøkelse
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FLERE TILTAK MU-
LIG: Det kan være 
farlig for mor og barn 
når fødselen trekker 
ut i tid. Derfor finnes 
det prosedyre  som 
beskriver tidsgrenser 
for når det foreligger 
et forlenget forløp. Il-
lustrasjonsfoto: Doug 
Olson / Mostphotos
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angsom fremgang foreligger 
når mormunnen ikke åpner 
seg tilstrekkelig raskt, vanlig-

vis mindre enn 1 cm per time. Årsaker 
til langsom fremgang i fødsel kan væ-
re fosterets leie, anatomiske forhold i 
fødselskanalen eller svake og/eller kor-
te rier (1, 2). Engstelse hos den fødende 
og epiduralanestesi er også forbundet 
med langsom fremgang (3).

Omkring halvparten av alle første-
gangsfødende og en tidel av alle fler-
gangsfødende i Norge blir stimulert 
med oksytocin for at fødselen skal gå 
raskere (4). Langsom fremgang kan 
medføre fare for mor og barn, særlig 
der det foreligger mekaniske misfor-
hold, eller der livmoren har en svak-
het (5). De fleste norske kvinnekli-
nikker og fødeavdelinger har derfor 
prosedyre som beskriver tidsgrenser 
for når det foreligger protrahert forløp.

Ristimulering som tiltak
Stimulering av rier med oksytocin er 
ett mulig tiltak som skal gjøres på bak-
grunn av risvekkelse der annen årsak 
til manglende progresjon kan uteluk-
kes (6). Oksytocin som ristimulerende 
medikament blir blandet i saltvanns-
oppløsning og gitt som kontinuerlig in-
travenøs infusjon.

Ristimulering med oksytocin er for-
bundet med risiko. Det foreligger ri-
siko for ruptur av livmoren spesielt 
hos flergangsfødende som tidligere 
er operert i livmorveggen (7). Stimu-
lering med oksytocin over lengre tid 

øker denne risikoen betydelig. Oksy-
tocin brukt på fødende er forbundet 
med særlig økt risiko for asfyksi hos 
fosteret (8).

Norske fødeavdelinger
Oslo universitetssykehus (OUS) har 
Skandinavias største fødeavdeling, 
med om lag 10 000 fødsler per år. Fø-
deavdelingen har virksomhet ved 
Rikshospitalet (RH) og Ullevål. I 2017 
ble 60 prosent av de førstegangsfø-
dende ved RH ristimulert med oksy-
tocin under fødselen. Ved Ullevål var 
andelen 48 prosent.

Tilsvarende tall for flergangsføden-
de var 20 prosent ved RH og 8 pro-
sent ved Ullevål (9). Variasjonen mel-
lom fødeinstitusjoner kan generelt ha 
flere forklaringer. Det kan handle om 
tilfeldigheter, risikosentralisering av 
fødende, variasjoner i registrerings-
praksis og/eller forskjeller i kvalite-
ten på fødeinstitusjonene. Det er of-
te en kombinasjon av flere av disse 
faktorene.

Hensikten med studien
Ved OUS har man prosedyre for når 
ristimulering skal benyttes, som er 
anbefalt av Norsk gynekologisk foren-
ing i «Veileder for fødselshjelp (2014)» 
(6). Studier viser imidlertid at oksyto-
cin ofte ikke gis etter de prosedyrene 
fødeavdelingene har – det gis ofte for 
tidlig eller for sent i forløpet (10, 11).

Klinisk praksis er kompleks og sam-
mensatt, og på bakgrunn av etiske, 

økonomiske og praktiske hensyn må 
det kontinuerlig evalueres hvilke 
områder som skal prioriteres for 
kvalitetsforbedring.

Hensikten med denne studien var å 
skaffe et grunnlag for å vurdere om til-
tak bør prioriteres for å bedre etterle-
velsen av prosedyren for ristimulering 
ved fødeavdelingen ved OUS.  

METODE 
Design
Vi benyttet selvadministrerende spør-
reskjema (se QR-kode) med bruk av 
faste svarkategorier og seksdelt Li-
kert-skala (vurderingsskala).

Utvalg
Populasjonen besto av jordmødre ved 
Fødeavdelingen OUS (n = 160). Føde-
avdelingen består av tre fødeenheter 
fordelt på to ulike lokalisasjoner. Den 
ene lokalisasjonen har i tillegg en jord-
morstyrt enhet. Pasienter med behov 
for medikamentell stimulering av rier 
blir ikke behandlet ved den jordmor-
styrte enheten, og derfor inkluderte vi 
ikke enheten i studien.

Utvalgsprosedyre og 
datainnsamlingsprosess
Avdelingslederen, fagutviklings- eller 
undervisningsjordmoren distribuerte 
invitasjonen til å delta i studien, in-
kludert informasjon om undersøkel-
sen og spørreskjemaet, i perioden ju-
ni–juli 2018. Det var satt svarfrist på 
to uker. De som besvarte skjemaet, 

Praksisen er ulik for når jordmødrene benytter medikamentell ristimulering  
fremfor bryststimulering. Ikke alle klassifiserte CTG eller brukte  

sjekkliste ved oksytocinstimulering.

Følges fastsatt prosedyre  
for stimulering av rier i fødselen?  

En spørreundersøkelse blant jordmødre

L

FA
G

FELLEV
U

R
D

ER
T  FO

R
SK

N
IN

G
FA

G
FELLEV

U
R

D
ER

T  FO
R

SK
N

IN
G

65#Seksualitet, fødsel og oppvekst



la dette i en oppsamlingskasse på 
fødeavdelingen.

Spørreskjemaet
Vi utviklet skjemaet (se QR-kode) på 
bakgrunn av avdelingens prosedyre for 
stimulering av rier (12) og innspill fra fag-
personer. Spørsmålene ble inndelt i fem: 
del 1: Generell karakteristika, del 2: Åp-
ningsfasen, del 3: Utdrivningsfasen, del 
4: Fosterovervåking ved oksytocinsti-
mulering, og del 5: Samarbeid og rappor-
tering. Totalt inngikk det 20 spørsmål i 
spørreundersøkelsen.

Avdelingens prosedyre 
for stimulering av rier 
I åpningsfasen
Hvis det er manglende fødselsfremgang 
etter to timer, eller aksjonslinjen krys-
ses, bør tiltak igangsettes (hinnerivning). 
I partogrammet i det elektroniske føde-
journalsystemet er det en varsellinje og 
en aksjonslinje. Varsellinjen markerer 1 
cm per time, og aksjonslinjen er fire ti-
mer forskjøvet til høyre for denne.

Etter hinnerivning skal det avventes 
minst én time før oksytocinstimulering. 
Hvis det er fremgang i fødselen, avven-
tes stimulering. For å forebygge langsom 
fremgang anbefales det i avdelingens 

prosedyre fødselsfremmende tiltak 
som en-til-en-omsorg fra en jordmor, 
stillingsendringer, vannlating og ener-
giinntak (12).

I utdrivningsfasen
Aktiv trykking kan avvente i opptil to 
timer etter fullåpen mormunn der-
som hodet ikke er sluttrotert og på bek-
kenbunn. I denne tiden bør det settes 
i gang tiltak som hinnerivning, stillings-
endring, vannlating og ernæringsinn-
tak. Bryststimulering kan også forsøkes 
ved risvekkelse. Etter en til to timer med 
full mormunnsåpning uten at hodet er 
på bekkenbunnen og uten trykketrang, 

bør oksytocinstimulering vurderes (12).
Stimulering med oksytocin skal doku-

menteres ved oppstart av medikamen-
tet og ved endring i medikamentdose. 
Videre skal jordmoren dokumentere in-
dikasjon for stimulering, hyppighet av ri-
er og klassifisering av kontinuerlig fød-
selsovervåking (kardiotokografi (CTG) 
eller ST-analyse (STAN).

Oksytocinsjekkliste skal følges, og 
teamlederen ( jordmor med team-
lederfunksjon) skal konfereres før 
oksytocindrypp startes. Fosteret skal 
overvåkes kontinuerlig med CTG/
STAN når den fødende blir stimulert 
med oksytocin (12).

Etiske betraktninger
Studien er gjennomført etter gjeldende 
forskningsetiske retningslinjer. Den er 
godkjent av Norsk senter for forsknings-
data (NSD) og Personvernombudet ved 
OUS samt ledelsen ved Fødeavdelin-
gen OUS. Alle som deltok i studien, fikk 
skriftlig informasjon om studiens hen-
sikt og kontaktinformasjon ved eventu-
elle spørsmål. Vi understreket at det var 
frivillig å delta, og svar på skjemaene ble 
likestilt med samtykke. Alle dataene ble 
behandlet konfidensielt.

Dataanalyse
Deskriptive analyser er presentert med 
frekvens og prosentandel. Fordeling av 
skår er visualisert med histogram.  

RESULTATER
Det var totalt 99 jordmødre som besvar-
te skjemaet (99/160; 62 prosent). Studie-
populasjonen er presentert i tabell 1.

Hinnerivning og oksytocin- 
stimulering ved langsom fremgang
82 av 97 jordmødre (85 prosent; to 
ikke svart) oppga at de i stor grad, me-
get stor grad eller svært stor grad / all-
tid (skår 4, 5 eller 6 på Likert-skalaen) 
utfører hinnerivning ved manglende 
fødselsfremgang.

På spørsmål om hvor lenge jordmø-
drene venter med å starte oksytocin-
stimulering etter hinnerivning og man-
glende fødselsfremgang, svarte 14 av 98 
jordmødre (14 prosent; én ikke svart) 
at de starter oksytocinstimulering en 
time etter hinnerivning ved fortsatt 
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manglende fødselsfremgang. 79 jordmø-
dre (81 prosent) rapporterte at de avven-
ter i en til tre timer, mens 5 (5 prosent) 
rapporterte å avvente under en time.  

Ikke-medikamentelle  
tiltak og bryststimulering
Alle jordmødrene i studien besvar-
te spørsmål om i hvilken grad jordmo-
ren iverksetter fødselsfremmende til-
tak som stillingsendringer, vannlating 
og energiinntak for å forebygge lang-
som fremgang. Samtlige svarte at de i 
stor grad, meget stor grad eller svært 
stor grad / alltid (skår 4, 5 eller 6 på Li-
kert-skalaen) anvender ikke-medika-
mentelle metoder for å forebygge lang-
som fremgang.

Seksti prosent av jordmødrene oppga 
at de i svært liten grad / sjelden, meget 

liten grad eller liten grad (skår 1, 2 eller 3 
på Likert-skalaen) benytter bryststimu-
lering i utdrivningsfasen.

Aktiv trykking i utdrivningsfasen
Alle jordmødrene besvarte spørsmå-

let om hvor lenge de avventer aktiv 
trykking dersom mormunnen er åpen 
for 10 cm, men hodet ikke er sluttro-
tert og på bekkenbunnen. Åttisju 

«Hvis det er  
manglende fødsels-

fremgang etter to timer, 
eller aksjonslinjen krysses, 

bør tiltak igangsettes 
(hinnerivning).» 

jordmødre (88 prosent) svarte at de 
avventer aktiv trykking i to timer. Fi-
re jordmødre (4 prosent) oppga at de 
venter i én time, og sju jordmødre (7 
prosent) avventet i tre timer. Én jord-
mor (1 prosent) rapporterte å avven-
te i fire timer.  

Fosterovervåking  
og klassifisering av CTG
Nittisju jordmødre (2 ikke svart) rap-
porterte at de i meget stor grad eller 
svært stor grad / alltid (skår 5 eller 6 på 
Likert-skalaen) benytter kontinuerlig 
fosterovervåking når kvinnen stimu-
leres med oksytocin. Majoriteten (69 
prosent) oppga at de i svært stor grad 
/ alltid (skår 6 på Likert-skalaen) klas-
sifiserte CTG før endring av oksytocin
dose (figur 1).

Oksytocinsjekkliste  
og samhandling med kolleger
Om lag en tredel av jordmødrene (34 
prosent; 9 ikke svart) rapporterte at 
de i svært liten grad / sjelden, meget li-
ten grad eller liten grad (skår 1, 2 eller 
3 på Likert-skalaen) benytter sjekklis-
te ved oksytocinstimulering (figur 2). 
Spørsmålet om i hvilken grad jordmo-
ren konfererer med en jordmor med 
teamlederfunksjon eller lege før opp-
start av oksytocindrypp, ble besvart 
av 92 jordmødre (7 ikke svart).

De fleste jordmødrene (90 prosent) 
oppga at de i stor grad, meget stor 
grad eller svært stor grad / alltid (skår 
4, 5 eller 6 på Likert-skalaen) konfe-
rerer med en jordmor med teamle-
derfunksjon eller lege før oppstart av 
oksytocinstimulering.  

DISKUSJON
Studien viser at jordmødre rapporte-
rer å etterleve avdelingens prosedyre 
for ristimulering på flere områder, men 
at det er utfordringer knyttet til tids-
punktet for oppstart av oksytocinsti-
mulering, klassifiseringen av CTG ved 
endring av oksytocindose og bruken 
av sjekkliste ved oksytocinstimulering.

Bruk av ikke-medikamentelle  
tiltak og hinnerivning
Studien viste at samtlige jordmø-
dre i stor grad oppga at de benytter 
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ikke-medikamentelle tiltak som stil-
lingsendringer, vannlating og energi
inntak for å forebygge langsom frem-
gang i åpningsfasen, mens kun 40 
prosent benytter i samme grad 
bryststimulering som ristimuleren-
de tiltak i utdrivningsfasen. Resul-
tatene kan antyde at jordmødrene 
velger å benytte medikamentell risti-
mulering i utdrivningsfasen fremfor 
bryststimulering.

Å benytte medikamentell ristimu-
lering fremfor ikke-medikamentelle 
intervensjoner i fødsel kan skyldes 
ulikheter i kultur, holdninger og va-
ner blant helsepersonellet (13). Det 
bør utvises forsiktighet med å over-
føre overvåking og intervensjoner til 
fødsler som i utgangspunktet ikke an-
ses som kompliserte (14).

Majoriteten av jordmødrene (85 
prosent) rapporterte at de utfører 
hinnerivning ved manglende fødsels-
fremgang etter to timer, eller dersom 
aksjonslinjen krysses. En mindre an-
del (15 prosent) oppga at de ikke utfø-
rer hinnerivning i henhold til avdelin-
gens prosedyre for ristimulering. Det 
kan bety at jordmødrene er uenig i an-
befalingen eller har manglende kjenn-
skap til prosedyren.

Manglende etterlevelse av prosedy-
rer gir økt risiko for uønskede hendel-
ser. I perioden fra 1. juli 2012 til utgan-
gen av 2013 mottok Meldeordningen i 
Helsedirektoratet 692 meldinger om 
hendelser som hadde oppstått i for-
bindelse med svangerskap, fødsel og 
barseltid i spesialisthelsetjenesten. 
Majoriteten av hendelsene (226 hen-
delser) var knyttet til manglende et-
terlevelse av retningslinjer, prosedy-
rer eller veiledere. (15).

Oksytocinstimulering  
og fosterovervåking
Fosterovervåking ved oksytocinsti-
mulering ble rapportert å være i hen-
hold til prosedyren for stimulering av 
rier. Helsedirektoratets veileder «Et 
trygt fødetilbud» angir kvalitetskrav 
til fødselsomsorgen i Norge (14).

Ifølge kravene skal alle fødeenheter 
som tar imot kvinner med risiko, ha av-
ansert utstyr for fosterovervåking som 
inkluderer fosterovervåking i form av 

CTG med skalpblodprøve eller med 
ST-analyse. Det er viktig at jordmoren 
sørger for at både den fødende og bar-
net overvåkes på en forsvarlig måte 
under fødselen (16).

De fleste jordmødrene rapporterte 
at de klassifiserer CTG ved endring av 

oksytocindose. Likevel er det noen få 
som ikke gjør det. Å klassifisere CTG er 
viktig dokumentasjon og en del av pa-
sientjournalen. Pasientjournalen skal 
fungere som et arbeidsverktøy for hel-
sepersonellet og skal i tillegg gi pasienter 
og tilsynsmyndigheten anledning til å få 
innsyn i den helsehjelpen som er gitt.

Journalen er også sentral når andre 
behandlere trenger kunnskap om hvil-
ken helsehjelp pasienten har fått. Jour-
nalføringen bør derfor gi et dekkende 
bilde av den helsehjelpen som er gitt, 
og vise hvilke vurderinger som ligger til 
grunn for behandlingen.

Oksytocinsjekkliste  
og samhandling  
En av tre jordmødre rapporterte at 
de benyttet sjekkliste ved oksytocin
stimulering i sjelden til liten grad. 
Sjekklister brukes til å strukturere hel-
sepersonellets tilnærming til pasienten 
gjennom et sett standardspørsmål, og 
skal sikre at prosedyren etterleves. Av-
delingens sjekkliste for oksytocinsti-
mulering fremkommer i dag som et 
vedlegg til prosedyren i e-håndbok på 
helseforetakets intranettside (12).

I meldingen til Stortinget «Én inn-
bygger – én journal» (17) fremkommer 
det at beslutningsstøtte til helseper-
sonellet, som for eksempel sjekklister, 
bør inngå i pasientjournalsystemet for 
å hjelpe helsepersonellet til å ta riktige 
beslutninger.

Forskning i USA viser at bruk av slike 
systemer bedrer pasientsikkerheten 
(18). Å utvikle brukerstøttefunksjoner 

«Resultatene kan  
antyde at jordmødrene 
velger å benytte medi-

kamentell ristimulering i 
utdrivningsfasen fremfor 
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i fødejournalsystemet vil kunne bidra 
til at prosedyren etterleves bedre, og 
danne tallgrunnlaget for å styre ytter­
ligere tiltak.

Majoriteten av jordmødrene rappor­
terte at de konfererer med en jordmor 
med teamlederfunksjon eller lege før 
oppstart av oksytocinstimulering. Hel­
sepersonell skal innrette seg etter sine 
kvalifikasjoner og samarbeide med an­
net helsepersonell når det er nødven­
dig (16). Ifølge nasjonale retningslin­
jer anbefales det at omsorg til kvinner 
med normale fødsler bør gis av jord­
moren (19).

Jordmoren kan selvstendig overvåke 
og lede fødselen hvis den forløper uten 
komplikasjoner. Dersom dette ikke er 
tilfellet, skal jordmoren samhandle 
med legen, enten ved å informere el­
ler be vakthavende lege komme til fø­
destuen for å vurdere pasienten. Det er 
god praksis at jordmoren samarbeider 
med fødselslegen i de fødslene som blir 
stimulert, eller der det foreligger andre 
risikofaktorer.

Studiens svakheter
Vi benyttet selvadministrerende spørre­
skjemaer til å hente inn dataene. Spørre­
undersøkelsen inneholdt spørsmål om 
atferd som kan virke truende ved at re­
spondenten føler seg kontrollert for 
om de følger prosedyren eller ikke. Sva­
rene kan derfor påvirkes i den retningen 
prosedyren tilsier, noe som eventuelt 
kan medføre en overrapportering (20).

I tillegg ser vi at respondentene 
har manglet noen svaralternativer 
og muligheter for å utdype svarene. 
Det er videre mulig at enkelte av be­
grepene som er benyttet i spørre­
skjemaene, ikke er klart nok definert 
til å kunne fungere som presise svar­
alternativer. Dette er metodiske svak­
heter som sannsynligvis har påvirket 
resultatene.

I spørreundersøkelsen var det et 
frafall på 38 prosent. Det var store for­
skjeller på jordmødrenes interesse for 
undersøkelsen og temaet. Noen viste 
betydelig interesse, mens andre viste 
liten eller ingen interesse.

Det er ikke urimelig å anta at denne 
variasjonen i interesse også er gjen­
speilet i utvalget, og dermed også i 

resultatene. Vi mener likevel at un­
dersøkelsen gir et grunnlag for å vur­
dere tiltak for å bedre etterlevelsen 
av prosedyren om ristimulering ved 
fødeavdelingen ved OUS. 

KONKLUSJON
Kartleggingen har vist at jordmødre­
ne rapporterer at de følger avdelin­
gens prosedyre for ristimulering på 

flere områder, men at de har utfor­
dringer med tidspunktet for opp­
start av oksytocinstimulering et­
ter hinnerivning, klassifiseringen av 
CTG ved endring av medikament­
dose og bruken av sjekkliste ved 
oksytocinstimulering.

Resultatene er imidlertid selvrap­
porterte, og den rapporterte etterle­
velsen av fødeavdelingens prosedyre 
for ristimulering kan være overesti­
mert. Vi mener likevel at resultatene 
er viktige som grunnlag for å priorite­
re områder for videre arbeid knyttet 
til etterlevelse av prosedyren. 

Mari Elisenberg og Marthe Regine 
Staubo har delt førsteforfatterskap. 
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Bakgrunn: Kateterrelaterte infeksjoner i blodbanen (KRIBB) er en fryktet komplikasjon hos 
nyfødtkirurgiske barn med sentralt venekateter. Infeksjoner kan medføre en påkjenning for 
barnet og de pårørende i form av smerter, ubehag, komplikasjoner, forsinket tilknytning og 
utvikling og i verste fall død. Å registrere behandlingsrelaterte infeksjoner er en viktig del av 
kvalitetsarbeidet, og det er gjort få studier som omhandler sykepleiedokumentasjon av symp-
tomer og tegn på KRIBB.

Hensikt:  Hensikten med studien var å kartlegge dokumentasjonspraksisen og se på hvilke 
symptomer og tegn sykepleiere dokumenterer hos en gruppe nyfødtkirurgiske pasienter med 
og uten KRIBB. Målet med studien er å kartlegge og evaluere sykepleiedokumentasjonen, noe 
som kan bidra til økt kunnskap om, forebygging og bedre behandling av KRIBB. Studien har 
følgende forskningsspørsmål: Hvordan dokumenterer sykepleiere kliniske observasjoner som 
gir mistanke om kateterrelatert infeksjon i blodbanen hos et nyfødtkirurgisk barn?

Metode:  Vi utførte en pilotstudie med retrospektiv case-kontrolldesign gjennomført med 
deskriptive analyser. Vi benyttet et selvutviklet kartleggingsskjema til å samle inn data fra 
skriftlige og elektroniske observasjonsskjemaer, kurveark og sykepleiejournaler i pasientdoku-
mentasjonssystemet DIPS og Metavision. Utvalget hadde fem barn i KRIBB-gruppen og ti 
barn i kontrollgruppen.

Resultater:  Puls og temperatur var hyppigst dokumentert i begge gruppene. Tre av fem barn 
i KRIBB-gruppen hadde dokumentert feber. Det var ikke dokumentert feber i kontrollgruppen. 
Kliniske infeksjonstegn var hyppigst dokumentert i KRIBB-gruppen. Observasjoner av inn-
stikkssted for sentralt venekateter ved bandasjeskift og barnets atferd var hyppigst dokumen-
tert i kontrollgruppen.

Konklusjon:  Dokumentasjon av feber er symptomet som tydeligst skiller KRIBB-gruppen 
fra kontrollgruppen. Det totale antallet dokumenterte registreringer på kliniske infeksjonstegn 
er høyere i KRIBB-gruppen enn kontrollgruppen. Det kan indikere at feber er utslagsgivende 
for hvilke kliniske infeksjonstegn som blir observert og dokumentert i det videre pasientforlø-
pet. En rekke observasjoner var ikke dokumentert i noen av gruppene, og det som ble doku-
mentert, kan virke tilfeldig og usystematisk.
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eonatale infeksjoner forårsaker 
høy morbiditet og mortalitet 
hos nyfødte (1), og 3,8 prosent 

av alle nyfødte i Norge får hvert år anti-
biotikabehandling av kortere eller lengre 
varighet (2).

Hva er KRIBB?
Kateterrelatert infeksjon i blodbanen 
(KRIBB) hos nyfødte er en påkjenning 
for barnet og pårørende i form av smer-
ter og ubehag, økt risiko for komplikasjo-
ner, forlenget liggetid på sykehus, forsin-
ket tilknytning og utvikling, og i verste fall 
død (3). KRIBB gir økt belastning på hel-
setjenesten. Arbeidet med å redusere 
KRIBB er en del av kvalitetsarbeidet på 
sykehus, og forekomsten av infeksjoner 
er en kvalitetsindikator (3).

En viktig del av kvalitetsarbeidet er at 
sykepleierne har kompetanse til å kun-
ne observere, vurdere og dokumentere 
symptomer på kateterrelaterte infek-
sjoner i blodbanen (4). Det er vanskelig 
å gjenkjenne symptomer på klinisk for-
verring hos nyfødte, men avgjørende for 
å unngå et pasientforløp med alvorlige el-
ler dødelige utfall (5).

Infeksjon hos nyfødte gir ikke alltid ut-
slag på blodprøver (6). Det har ikke lyk-
tes oss å finne studier som ser på syke-
pleiedokumentasjonen ved mistanke om 
KRIBB-infeksjoner, men enkelte studier 
viser til mangelfull dokumentasjon av ob-
servasjoner hos kritisk syke pasienter (4).

Problemstilling og 
forskningsspørsmål
Det eksisterer få skåringsverktøy som 
kan gjenkjenne tidlig alvorlig sykdom el-
ler tilstand hos nyfødte (7). Å systema-
tisere sykepleiedokumentasjonen av 

symptomer og tegn kan forenkle diag-
nostiseringen av KRIBB, skille KRIBB fra 
andre infeksjoner og gi bedre behandling, 
men kan ikke nødvendigvis redusere an-
tallet infeksjoner (8).

Grunnet få tilgjengelige studier som 
omhandler kvaliteten på sykepleiedo-
kumentasjon av symptomer og tegn 
på KRIBB, stilte vi følgende forsknings-
spørsmål: Hvordan dokumenterer syke-
pleiere kliniske observasjoner som kan gi 
mistanke om kateterrelatert infeksjon i 
blodbanen hos et nyfødtkirurgisk barn?

HENSIKTEN MED STUDIEN
Studiens hensikt var å kartlegge doku-
mentasjonspraksis med mål om å bi-
dra til økt kunnskap om, forebygging av 
og bedre behandling av KRIBB. Sykeplei-
ere har både et faglig og juridisk ansvar 
for å dokumentere sykepleie og behand-
ling i pasientjournalen. Dokumentasjo-
nen skal, etter lov, inneholde systematis-
ke nedtegnelser av observasjoner, tiltak, 
vurderinger og resultat (9, kap. 8).

Monitorering av vitale tegn som tem-
peratur, puls, blodtrykk, respirasjon og 
barnets atferd er parametere som gir 
viktig informasjon om barnets medi-
sinske status. Disse vurderingene må, 
sammen med observasjoner av inn-
stikkssted til sentralt venekateter (SVK), 
dokumenteres nøyaktig og konsist (10). 
Små forandringer kan være tegn på al-
vorlig infeksjon hos nyfødtkirurgiske 
barn (11).

Når skal KRIBB mistenkes?
KRIBB skal mistenkes når barnet har 
SVK og det påvises sepsis uten annen på-
vist infeksjonsstatus. Centers for Disease 
and Prevention (CDC) i USA har følgende 

kriterier for overvåkning og diagnostise-
ring av mulig KRIBB (12, 13):

•	Pasienten har en patogen bakterie i en 
eller flere blodkulturer der bakterien 
ikke er relatert til infeksjon et annet 
sted på eller i organismen.

•	Pasienten har minst ett av følgende 
kliniske funn: feber (>38,0 °C), frysnin-
ger (hypotermi) og unormalt lavt blod-
trykk (hypotensjon).

•	Pasienter <1 år har, i tillegg til kriteriene 
over, ett eller flere av følgende tegn el-
ler symptomer: feber, frostrier, apné 
eller bradykardi.

METODE 
Design
Studien hadde et retrospektivt beskri-
vende case-kontrolldesign, der vi har 
kartlagt dokumentasjonen av sympto-
mer og tegn hos nyfødtkirurgiske barn 
med og uten kateterrelaterte infeksjo-
ner i blodbanen. 

Utvalg
Studien ble gjennomført på en sengepost 
og to intensivenheter ved et sykehus 
med flerregionsfunksjon i nyfødtkirurgi. 
Studien er en del av en større kvalitets-
studie som undersøkte prevalensen av 
KRIBB hos nyfødtkirurgiske pasienter 
med diagnosene gastroskisis, omfaloce-
le, medfødt diafragmahernie og duode-
nalatresi (se faktaboks senere i artikke-
len) i perioden 1. januar 2014–1. juli 2016.

Tidsrammen og populasjonen var den 
samme i begge studiene. Det var indivi-
duelle forskjeller i sykdommens alvor-
lighetsgrad, og sykepleier–pasient-ratio
en og antallet spesialsykepleiere på de 
aktuelle avdelingene varierte. Felles for 
de nyfødte barna i studien var at de ofte 

Sykepleiere registrerte flere kliniske infeksjonstegn hos barn med kateterrelatert infeksjon  
i blodbanen (KRIBB) enn hos barn uten. Likevel ble ikke alle observasjonene dokumentert.

Kateterrelatert infeksjon i blodbanen  
hos nyfødtkirurgiske barn
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QR-KODE

QR-KODE

trengte langvarig parenteral ernæring og 
medisiner via et SVK (14, 15).

I prevalensstudien fikk fem barn på-
vist kateterrelatert infeksjon i blodba-
nen etter CDCs kriterier (13). Disse fem 
barna utgjorde KRIBB-gruppen i studi-
en. Kontrollgruppen besto av ti pasien-
ter matchet og plukket ut etter følgende 
identiske kriterier:

•	samme diagnose, kjønn og sentralt ve-
nekateter

Følgende kriterier skulle være så identis-
ke som mulig:

•	gestasjonsalder, fødselsvekt og antall 
døgn med sentralt venekateter

Datasamling
Datasamlingen ble gjennomført våren 
2017. Fordi egnede, validerte skjemaer 
ikke var tilgjengelig, benyttet vi et selv-
utviklet skjema for å kartlegge relevante 
data. Skjemaet tok utgangspunkt i klinis-
ke infeksjonstegn nevnt under punkt 2 og 
3 på CDCs kriterieliste. Punkt 1 er ikke re-
levant for denne studien.

Følgende data ble hentet ut fra skrift-
lige og elektroniske observasjonsskjema-
er, kurveark og sykepleiejournaler i pasi-
entdokumentasjonssystemet DIPS og 
Metavision:

•	bakgrunnsdata: diagnose, kjønn, fød-
selsvekt, gestasjonsalder

•	kliniske infeksjonstegn, der mest av-
vikende verdi ble registrert: tempera-
tur, puls, blodtrykk, apné, respira-
sjonsfrekvens, frostrier

•	kliniske sykepleieobservasjoner av 
barnets atferd: urolig, utilpass, irrita-
bel, tilfreds, annet

•	totalt antall dokumenterte stell av SVK 
over to uker

•	beskrivelse av innstikkssted for SVK, 
fra siste dokumenterte bandasjeskift i 
løpet av to uker: blødning/blodsiving, 
fuktighet, rødhet, reaksjonsløst (ingen 
tegn til infeksjon), seponert, annet

I kartleggingsskjemaet (vedlegg 1, se 
QR-kode) er følgende referanseverdier 
benyttet:

Feber er definert som dokumentert 
temperatur over 38,0 °C (16). Bradykardi 
er definert som dokumentert puls under 
80 s/min, og takykardi som dokumentert 
puls over 160 s/min (17, 18). Blodtrykk har 
normalområde systolisk 80 (60–100) og 
diastolisk 45 (35–55), og hypotensjon er 

definert som lavere enn laveste normal-
område (17).

Respirasjonsfrekvens har normalom-
råde 25–66/min, takypné er definert som 

respirasjonsfrekvens høyere enn nor-
malområdet i hvile (18). Apné er respira-
sjonsstans lenger enn 20 sekunder (19).

Pasientdata, med unntak av bak-
grunnsdata, er hentet fra en tidsperiode 
på 14 dager i pasientforløpet (figur 1). For 
KRIBB-gruppen er dette 14 dager før på-
vist infeksjon i blodkulturen. I kontroll-
gruppen er dette de siste 14 dagene før 
kateteret ble seponert. Tidsperioden er 
valgt for å kunne observere tidlige symp-
tomer på infeksjon og identifisere doku-
mentasjon på minst ett bandasjeskift og 
observere SVK-innstikksstedet.

De mest avvikende kliniske infek-
sjonstegnene ble registrert de siste 24 
timene før

•	påvist infeksjon i blodkulturen hos 
KRIBB-gruppen

•	seponering av sentralt venekateter 
hos kontrollgruppen

Analyse
Vi gjennomførte deskriptive analyser 
med gjennomsnitt, prosent og stan-
dardavvik ved hjelp av IBM SPSS 23. Re-
sultatene ble ikke signifikanstestet fordi 
utvalgene var små.

Godkjenninger
Studien er en kvalitetsstudie, godkjent av 

FAKTA

Vedlegg 1: Skann koden og  
kom rett til kartleggings- 

skjemaet på nett.

Vedlegg 2: Skann koden og  
kom rett til godkjenningen fra  
personvernombudet på nett.
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sykehusets personvernombud (vedlegg 
2, se QR-kode).

RESULTATER 
Bakgrunnsdata
Bakgrunnsdataene er fremstilt i tabell 1. 
Det er overvekt av gutter i begge gruppe-
ne. Gjennomsnittsvekten var henholds-
vis 2840 gram i KRIBB-gruppen og 2280 
gram i kontrollgruppen. Barna i KRIBB-
gruppen hadde i gjennomsnitt SVK i 26 
døgn, kontrollgruppen hadde et gjen-
nomsnitt på 16 døgn.

Kliniske infeksjonstegn 
Temperatur
Temperaturen ble dokumentert på samt-
lige barn i KRIBB-gruppen (tabell 2). Over 
halvparten i gruppen hadde en tempera-
tur som ble målt til over 38 °C. I kontroll-
gruppen manglet det dokumentasjon av 
temperaturen på to av barna, mens de re-
sterende barna var dokumentert afebrile.

Puls
I KRIBB-gruppen var puls dokumentert 
hos fire av fem barn, hvorav ett tilfelle ble 
dokumentert som bradykardi og ett som 
takykardi. I kontrollgruppen var puls do-
kumentert hos tre av ti barn, hvor samtli-
ge tre var innenfor normalområdet. Hos 
sju av barna i kontrollgruppen var puls 
ikke dokumentert.

Blodtrykk
Blodtrykket var dokumentert hos to av 
fem barn i KRIBB-gruppen, hvorav ett var 
registrert med hypertensjon. Ingen barn 
i gruppen hadde dokumentert hypoten-
sjon. Ingen barn i kontrollgruppen hadde 
dokumentert blodtrykk.

Respirasjonsfrekvens
Respirasjonsfrekvens var dokumentert 
hos fire av fem i KRIBB-gruppen, hvorav 
ett barn hadde takypné. I kontrollgrup-
pen var det dokumentert respirasjons-
frekvens hos tre av ti pasienter. Også her 
hadde et barn takypné. Det var ikke doku-
mentert apneer, frysninger eller froststri-
er i noen av gruppene.

Bandasjeskift og funn  
ved innstikkssted
Det var dokumentert minst ett 
bandasjeskift hos samtlige barn i 
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KRIBB-gruppen, men kun dokumen-
tert observasjoner av innstikkssted 
hos to av fem barn. Et av barna fikk do-
kumentert rødhet ved innstikksstedet 
for SVK, og kateteret ble seponert. Det 
andre barnet fikk beskrevet innstikks-
stedet som reaksjonsløst.

I kontrollgruppen var det doku-
mentert minst ett bandasjeskift hos 
samtlige barn. Åtte av ti barn fikk 
innstikksstedet beskrevet, hvorav 
sju ble dokumentert som reaksjons-
løst og ett med blødning/blodsiving. 
Et barn fikk kateteret seponert uten 
beskrivelse.

Hyppigheten av bandasjeskift var i 
gjennomsnitt 1,8 (≈ 2) på to uker i beg-
ge gruppene.

Kliniske observasjoner av atferd
I KRIBB-gruppen var observasjoner 
av atferd dokumentert hos kun én pa-
sient som fikk beskrivelsen tilfreds/
fornøyd. I kontrollgruppen var atferd 
dokumentert hos samtlige barn, hvor-
av fem var beskrevet som tilfredse/
fornøyde, fire som urolige og en som 
utilpass.

DISKUSJON
Denne pilotstudien undersøkte hvor-
dan sykepleiere dokumenterer klinis-
ke infeksjonstegn som gir mistanke om 
KRIBB hos nyfødtkirurgiske barn med 
og uten infeksjon. Puls og temperatur 
var hyppigst dokumentert i begge grup-
pene. Kliniske infeksjonstegn var hyp-
pigst dokumentert i KRIBB-gruppen, 
men observasjoner av innstikkssted 
for sentralt venekateter ved bandasje-
skift og barnets atferd ble hyppigst do-
kumentert i kontrollgruppen.

Kliniske infeksjonstegn 
Temperatur
Temperaturen var dokumentert på 
samtlige barn i KRIBB-gruppen. Fe-
ber er ofte det første, og noen ganger 
det eneste, kliniske tegnet som gir mis-
tanke om infeksjon hos barn under tre 
måneder (1, 3, 11, 16, 17). Åtte av pasi-
entene i kontrollgruppen hadde doku-
mentert temperatur, men ingen had-
de feber.

Det høye antallet dokumenterte 
temperaturmålinger i begge gruppene 

kan indikere at en slik måling er en god 
rutine på alle de tre avdelingene i den-
ne studien. Forskning viser at barn i 
nyfødt alder kan ha alvorlige infek-
sjoner også uten feber. At bare tre 
av fem barn i KRIBB-gruppen hadde 

dokumentert feber før diagnosetids-
punktet, kan således være et funn i 
tråd med litteraturen (1, 3, 16, 17).

Puls
Pulsen var dokumentert hos fire av bar-
na i KRIBB-gruppen, hvor et av tilfelle-
ne var bradykardi og ett var takykardi. 
Funnene støttes av litteraturen, der bå-
de bradykardi og takykardi nevnes som 
symptomer på sepsis (1, 11, 20). I den 
medisinske litteraturen finner man at 
takykardi er et tidlig tegn på sepsis hos 
spedbarn, ettersom disse barna har ev-
nen til å øke pulsrytmen for å kompen-
sere for blodtrykksfallet (11, 16, 20).

I kontrollgruppen var pulsen doku-
mentert hos kun tre barn, hvorav ett 
barn hadde takykardi uten noen åpen-
bar årsak. Totalt er andelen dokumen-
terte pulsregistreringer høyere i KRIBB-
gruppen enn kontrollgruppen, noe som 
kan indikere at barna i KRIBB-gruppen 
har blitt vurdert som sykere.

Blodtrykk
Bare to av fem barn i KRIBB-gruppen 
hadde et dokumentert blodtrykk, og in-
gen av barna hadde dokumentert hypo-
tensjon. Ifølge litteraturen (1, 11, 17, 20) 
er blodtrykksfall et sent tegn på sepsis 
hos små barn. Tidspunktet for å regis-
trere blodtrykk varierer med opptil 24 
timer før påvist KRIBB.

Måletidspunktene kan ha vært for 
tidlig til å oppdage hypotensjon. Sam-
tidig, når under halvparten av bar-
na fikk blodtrykket dokumentert, er 
det vanskelig å si noe om blodtrykket 
i KRIBB-gruppen.

I kontrollgruppen var det ingen do-
kumenterte blodtrykk. En forklaring 
kan være at barna i kontrollgruppen 
ikke ble oppfattet som syke. Det forkla-
rer likevel ikke hvorfor to barn manglet 
dokumentert blodtrykk i KRIBB-grup-
pen. Dårlige rutiner og/eller manglende 
kunnskaper om betydningen av å doku-
mentere blodtrykket kan være medvir-
kende årsak (6).

Hypotensjon er et sent, men viktig 
funn ved sepsis (1, 20), og blodtrykks-
måling er en viktig parameter å følge 
opp hos intensivbehandlede nyfød-
te. Studien gir mistanke om at måling 
og dokumentasjon av blodtrykk hos 

Begrepsforklaringer

Gastroskisis: Ved mangelfull lukning av 
bukveggen i fosterlivet kan deler av tar-
men og andre bukorganer bli liggende 
utenfor bukhulen. Barnet blir født med et 
hull i bukveggen, som regel til høyre for 
selve navlesnoren. Gjennom dette hullet 
kommer bukorganene ut og blir liggende 
ubeskyttet.
Omfalocele: Ved mangelfull lukning av 
bukveggen i fosterlivet kan deler av tar-
men og andre bukorganer ligge herniert 
(som ved et brokk) ut gjennom bukveg-
gen. Tarmene og eventuelt andre bukor-
ganer ligger i en celesekk bestående av 
navlestrengens normale hinner. 
Duodenal obstruksjon / duodenal-
atresi: Ved duodenal obstruksjon eller 
duodenalatresi er det enten en forsnev-
ring eller et totalt avløpshinder i tolvfin-
gertarmen.
Medfødt diafragmahernia (Congeni-
tal Diaphragmatic  Hernia (CDH)): 
Herniering av bukorganene opp i thoraks 
gjennom en medfødt defekt i diafragma 
som medfører betydelig påvirket lunge-
funksjon.
Takykardi: Rask hjerteaktivitet.
Bradykardi: Langsom hjerteaksjon.
Takypné:  Det samme som unormalt 
raskt åndedrett. Dette registreres ved at 
man teller antallet åndedrag per minutt 
– respirasjonsfrekvensen. Respirasjonsfre-
kvensen inngår som et viktig ledd i vurde-
ringen av hvor alvorlig syk en pasient er. 
Apné: En pause i, eller en total stans av, 
aktiviteten til respirasjonsmusklene, 
noe som fører til at det også blir en 
pause i, eller total stans av, lungenes 
ventilasjon. 
Peristaltikk: Rytmiske sammentreknin-
ger i muskellagene i fordøyelseskanalen og 
andre hulorganer. De vanligste peristal-
tiske sammentrekningene vandrer som 
bølger langs hulorganet og driver innhol-
det (for eksempel tarminnholdet) frem-
over. 

Kilder: Christoffersen R, Lackgren G, Sten-
berg A (14) og Store medisinske leksikon
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intensivbehandlede nyfødte ikke er til-
fredsstillende på avdelingene.

Respirasjonsfrekvens
Respirasjonsfrekvensen var dokumentert 
hos fire av fem barn i KRIBB-gruppen. In-
gen hadde dokumentert apné, men ett 
barn hadde takypné. Takypné kan være 
et tilfeldig funn, men det kan også, i kom-
binasjon med økt temperatur, være et tid-
lig symptom på infeksjon (1, 11, 20).

Tre av ti pasienter i kontrollgruppen 
hadde fått dokumentert respirasjonsfre-
kvensen. Dokumenterte respirasjonsmå-
linger hos kun sju av 15 pasienter kan væ-
re en indikasjon på at dagens rutiner for 
å dokumentere respirasjonen er usyste-
matisk og mangelfull, og at symptomer 
på sepsis er uspesifikke (1).

Ingen barn i noen av gruppene hadde 
dokumenterte frostrier eller ble oppfat-
tet som kjølige eller kalde. Hypotermi er 
et uspesifikt og lite prediktivt tegn hos 
nyfødte (21), og frostrier er meget uvan-
lig hos spedbarn (22).

Bandasjeskift  
At hele utvalget har fått dokumentert 
minst ett bandasjeskift, kan indikere at 
bandasjeskift, og dokumentasjon av det-
te, er rutine i alle tre avdelingene. Hyp-
pigheten av bandasjeskiftene er iden-
tisk i begge gruppene og tilsvarer cirka 
ett bandasjeskift i uken.

Forskerne i en systematisk oversikts-
studie (23) så på studier om hyppigheten 
av bandasjeskift. De kunne ikke konklu-
dere med verken økt eller redusert risiko 
for KRIBB om man skifter bandasje over 
innstikksstedet hver andre til femte dag 
eller hver femte til femtende dag. De fin-
ner heller ingen klare forskjeller når det 
gjelder skade og irritasjon i huden (23).

En internasjonal retningslinje anbefa-
ler bandasjeskift ikke sjeldnere enn hver 
sjuende dag hvis bandasjen er tørr og hu-
den er uten reaksjoner (24). Oslo universi-
tetssykehus’ kunnskapsbaserte retnings-
linje for voksne anbefaler det samme (15).

Observasjoner ved bandasjeskift 
I KRIBB-gruppen var det få dokumen-
terte observasjoner av innstikksstedet. 
Ett innstikkssted fikk beskrivelsen rød-
het, og kateteret ble seponert i samme se-
anse, trolig fordi rødheten ble oppfattet 

som et tegn på infeksjon. Inflammasjon, 
rødhet og puss fra og rundt innstikksste-
det kan være tegn på infeksjon, men det 
er ikke nødvendigvis ensbetydende med 
at det er en infeksjon (12).

I en studie (16) hevder Smitherman 
og medarbeidere at synlige tegn fra inn-
stikksstedet sjelden er forbundet med 
kateterrelatert infeksjon i blodbanen, 

og kan være en av årsakene til at disse 
symptomene ikke er en del av kriteriene 
til CDC. Det er likevel vanskelig å trekke 
slutninger om hvorfor det er få dokumen-
terte observasjoner av innstikksstedet i 
KRIBB-gruppen.

I kontrollgruppen var observasjonen 
«reaksjonsløst» ved bandasjeskift hyp-
pig dokumentert. Man kan anta at ban-
dasjeskift, stell av innstikksstedet og do-
kumentasjon av observasjoner er rutine 
på samtlige poster. På den andre siden 
dokumenterte de ikke konsekvent i beg-
ge gruppene.

Når observasjoner av innstikksstedet 
er hyppigere dokumentert i kontrollgrup-
pen enn i KRIBB-gruppen, kan det forkla-
res med at sykepleieren hadde dårligere 
tid til å dokumentere i KRIBB-gruppen, 
der pasientene var sykere, hadde man-
gelfulle kunnskaper og/eller for lav be-
manning (5, 25). Erfaring tilsier at man 
ikke prioriterer bandasjeskift når en pa-
sients allmenntilstand forverres.   

Kliniske observasjoner knyttet  
til barnets atferd
Kun ett barn i KRIBB-gruppen hadde 
en dokumentert beskrivelse av atfer-
den som samsvarte med kriteriene i 
kartleggingsskjemaet. Noe overrasken-
de var beskrivelsen «tilfreds/fornøyd». 
Dette funnet antyder at symptomene 
kan være uspesifikke hos spedbarn (1) 
og ikke sammenfallende med kriterie-
ne som ble brukt i kartleggingsskjema-
et. Men ett enkelt funn alene er for lite 
til å konkludere.

Ett barn ble i fritekst beskrevet som 
«sensitiv for berøring», et uttrykk som 
kan tolkes som irritabel, men også 
som tegn på smerte (17, 20). Kontek-
sten vil spille en rolle for forståelsen 
av uttrykket. En forklaring kan være 
at barnet våkner lett fra søvn ved be-
røring, men det gir ikke denne studi-
en et klart svar på.

Fordi tegn og symptomer på sepsis 
hos nyfødte kan være subtile og uspe-
sifikke, er det viktig å identifisere risi-
kofaktorer for sepsis og alltid mistenke 
sepsis når et barn avviker fra sitt vanlige 
aktivitets- og atferdsmønster, som ved 
mating. Irritabilitet, urolighet og apa-
ti nevnes flere steder i litteraturen som 
kliniske tegn på sepsis og/eller svekket 
allmenntilstand (1, 20, 24).

Halvparten av barna i kontrollgrup-
pen ble beskrevet som urolige eller util-
passe, og det kan forklares med at atfer-
den er et uttrykk for og en konsekvens 
av mageknip, luftsmerter, sult og gul-
ping. Disse observasjonene er vanlige 
postoperative symptomer for diagnose-
ne barna i denne studien har, grunnet en 
periode med noe nedsatt peristaltikk i 
tarmen etter abdominalkirurgi (14).

På den andre siden er oppkast eller 
gulping, nedsatt matlyst og spent el-
ler utspilt abdomen også symptomer 
som indikerer sepsis (21). De bør derfor 
være en viktig del av den systematiske 
sykepleiedokumentasjonen.

Styrker og svakheter
Det er en svakhet ved studien at vi 
ikke brukte et validert kartleggings-
skjema (26). I forkant av studien gjen-
nomførte vi en begrenset studie for å 
teste utforming, tekstformulering, an-
vendelighet, måletidspunkt og kva-
litet på variablene for å få et skjema-
oppsett som er enkelt og logisk å bruke 
til å samle inn data (26). Kartleggings-
skjemaet ble justert, og vi samlet inn 
alle dataene til studien og gjennom-
gikk dem i to omganger med en må-
neds mellomrom. Kartleggingen ga 
samme resultater.

Utvalget er lite, og derfor er det ikke 
gjort signifikanstesting mellom grup-
pene, og resultatene kan ikke generali-
seres til sykepleiedokumentasjonen for 
nyfødtkirurgiske barn på andre sykehus. 

«Temperaturen  
var dokumentert  

på samtlige  
barn i KRIBB- 

gruppen.» 
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Likevel må det presiseres at pasientene 
med KRIBB (n = 5) er det totale antallet 
pasienter med denne diagnosen som 
var innlagt på det aktuelle sykehuset i 
den aktuelle tidsrammen studien ble 
gjennomført.

I hele utvalget ble det dokumentert 
få symptomer og tegn som indikerte at 
barnet var på vei til å utvikle eller had-
de utviklet KRIBB, som kan gi mistan-
ke om underrapportering. En forklaring 
kan være at symptomene hos spedbarn 
kan være diffuse, vage og uspesifikke (1, 
11, 21).

En annen forklaring kan være at do-
kumentasjonen er glemt eller ikke utført 
fordi sykepleierne ikke hadde tilstrekke-
lige kunnskaper om sepsissymptomer 
og ikke fattet mistanke om infeksjon (4). 
Sykepleiedokumentasjonen reflekterer 
kun det som er dokumentert, og ikke 
nødvendigvis det som faktisk er obser-
vert og utført. Dokumentasjonen avhen-
ger av person, kunnskaper, omgivelser 
og organisering (27).

Det kan oppstå feil og forsinkelser i 
tidsrommet fra vitale tegn måles til de 
faktisk dokumenteres. En årsak kan væ-
re at det dokumenteres på papir før det 
dokumenteres elektronisk på slutten av 
vakten. Andre årsaker kan være mangel 
på ledige pc-er og avbrytelser av pasi-
enter, pårørende eller kolleger og sam-
arbeidspartnere (28). Et annet viktig 
spørsmål vil være hvorvidt sykepleiere 
skal dokumentere observasjoner som er 
innenfor normalområdet.

En tredje grunn kan være at måletids-
punktet påvirker resultatene fordi vi har 
sett etter symptomer som kanskje kan 
opptre senere i pasientforløpet. På tross 

av flere svakheter antyder studien at det 
er et forbedringspotensial både for ob-
servasjoner av nyfødtkirurgiske barn og 
sykepleiedokumentasjonen.

KONKLUSJON
Feber er funnet som tydeligst skiller 
KRIBB-gruppen fra kontrollgruppen, og 
forhøyet temperatur er det kliniske infek-
sjonstegnet som er dokumentert hos flest 
barn i begge gruppene. Det totale antal-
let dokumenterte registreringer på klinis-
ke infeksjonstegn er høyere i KRIBB-grup-
pen enn i kontrollgruppen. De viktigste 
avvikene synes å være at observasjoner 
av respirasjon og blodtrykksmålinger var 
mangelfullt dokumentert.

Funn i studien antyder at mangelfull 
dokumentasjon kan forklares med dårlig 
dokumentasjonspraksis. Stort arbeids-
press og for lite kunnskaper om sepsis 
kan også være en forklaring, men er ikke 
kartlagt i denne studien. Konklusjonen 
er at en rekke observasjoner ikke er do-
kumentert i begge gruppene, og at det 
som ble dokumentert, kan virke tilfeldig 
og usystematisk.

Forslag til videre forskning og arbeid
En svensk studie (29) har vist en økning 
i dokumentasjon av tegn og symptomer 
med standardiserte elektroniske syke-
pleieplaner og veiledende behandlings-
planer. Et standardisert skåringsverk-
tøy for syke nyfødte, som Newborn Early 
Warning Trigger and Track (7, 30), og vei-
ledende sykepleieplan for observasjoner 
og stell av SVK kan være gode hjelpemid-
ler for å observere, vurdere, overvåke og 
dokumentere tidlige symptomer og tegn 
som gir mistanke om KRIBB.

Det bør gjennomføres en ny prospek-
tiv studie over en lengre tidsperiode for 
å sikre ny kunnskap og optimalisere be-
handlingen og dokumentasjonspraksi-
sen.  
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FORFATTERE

merter kan føre til at pasi-
enten ikke makter et ade-
kvat respirasjonsarbeid, 

hvor for eksempel små tidalvolum 
kan føre til hypoksi. Videre kan 
manglende evne til å hoste medfø-
re opphopning av sekret, noe som 
igjen kan føre til atelektaser. Sirku-
lasjonen kan bli påvirket på grunn 
av økt utskillelse av noradrenalin 
og adrenalin. Dette øker den tota-
le perifere motstanden, og kan gi 
tachycardi og økt belastning på hjertemuskulaturen.  
Oksygenbehovet øker og stiller et større krav til at respi-
rasjonsarbeidet fungerer optimalt.

Smerter kan videre føre til immobilitet med nedsatt 
tarmmotilitet og obstipasjon som følger. Dette kan igjen 
resultere i kvalme og oppkast. Smerter fører også til 
angst og uro, som igjen kan forsterke smerteopplevel-
sen (1).

UNDERBEHANDLING KAN GI KRONISK SMERTE
Ved å behandle smerte aktivt etter et kirurgisk inn-
grep  er målet å unngå hypersensibilisering av rygg-
margens bakre horn. Ubehandlet smerte kan føre til en 
kontinuerlig strøm av smerteimpulser, som kan endre 
oppbyggingen av nevronene i ryggmargen. Dette kan 
medføre at smertesignaler produseres uavhengig av gra-
den av stimuli.

Verden over opplever 20–35 prosent av alle barn en 
grad av kronisk smerte etter et kirurgisk inngrep, på 
grunn av underbehandling av smerten. Denne artikke-
len belyser faktorer som kan forårsake utilstrekkelig 

postoperativ smertelindring hos 
barn.

RETNINGSLINJER FOR POST­
OPERATIV SMERTELINDRING
Vi kjenner til to internasjonale og en 
norsk retningslinje for postoperativ 
smertelindring til barn. Det er stort 
sett enighet om hvilke faktorer som 
er viktig. Til tross for dette, viser stu-
dier at helsepersonell ikke kjenner til 
retningslinjene (3, 4).

Retningslinjene fremhever en helhetlig tilnærming basert 
på tre hovedprinsipp: selvrapportering, observasjon av bar-
nets atferd og fysiologiske indikatorer på stress forårsaket 
av smerte. Foreldrenes oppfatning, da de kjenner barnet sitt 
best, samt helsepersonells erfaringer og evne til å tolke andre 
tegn vektlegges også.

Retningslinjene fremhever følgende faktorer som viktig ved 
smertevurdering og behandling:

•	Bruk av et validert, alderstilpasset smerteskåringsverktøy 
for å kartlegge den subjektive oppfatningen av smertens 
intensitet. Smerten skal også re-evalueres og dokumenteres 
etter at tiltak er iverksatt.

•	Kun fysiologiske parametere som indikator for smertevur-
dering er ikke å anbefale. Disse skal brukes i sammenheng 
med andre evalueringstiltak for å stadfeste smertens in-
tensitet.

•	Multimodal analgesi fremheves da flere reseptorer blir på-
virket og smertelindring på flere nivåer induseres.

•	Paracetamol og ikke-steroide anti-inflammatiske medika-
menter (NSAIDS) foretrekkes, helst i kombinasjon. Disse 
har opioidsparende effekt og inngår som første trinn i be-

Kirurgiske inngrep fører til vevsskade som utløser en lokal stressrespons i operasjonssåret. Ikke-optimal smertelindring 
kan føre til at flere organer påvirkes. Smerter fører også til angst og uro, som kan forsterke smerteopplevelsen. Verden over 
opplever 20–35 prosent av alle barn en grad av kronisk smerte etter et kirurgisk inngrep, på grunn av underbehandling av 
smerten. Artikkelen belyser faktorer som kan medføre utilstrekkelig postoperativ smertelindring hos barn.
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selvrapportering fra barnet, selv om helsepersonell i svært li-
ten grad faktisk bruker dem (4, 9). Selvrapporteringsverktøy 
kan også inneholde feilkilder. For eksempel kan yngre barn ha 
vanskelig for å skille sensoriske uttrykk fra hverandre, slik som 
kvalme og sult (8). Engstelse og redsel spiller også inn på hvor-
dan smerte oppleves, og må tas med i evalueringen.

I studien til Shrestha-Ranjit og Manias var det ordinert di-
azepam til en stor del av barna postoperativt (3). En studie 
fant at eldre barn, jenter og hvite barn rapporterer en høy-
ere smerteskår enn andre barn. En konklusjon var at kultu-
relle forskjeller kan være en forklaring på hvorfor hvite barn 
opplever mer smerte enn mørke barn (10).

Barn med smerte kan oppføre seg forskjellig
Studier viser også at barns smerte evalueres forskjellig, til 
tross for at barn angir lik smerteskår (9, 11). Et eksempel på 
dette er en studie hvor et barn smilte og lekte, mens det an-
dre lå urørlig og grimaserte – selv om de hadde samme egen-
rapporterte smerteskår. Det smilende barnet ble ikke trodd 

i sin egenrapport, og det ble stilt spørsmål om barnet hadde 
forstått skåringsverktøyet i tilstrekkelig grad. Mangelen på 
samsvar mellom egenrapport og atferd ble brukt mot bar-
net, og flere deltakere i studien ville ikke administrert mor-
fin intravenøst til dette barnet, på tross av smerteskår på 
8. Det ble ikke stilt spørsmål ved om det grimaserende bar-
net hadde forstått verktøyet, selv om grimasering og ned-
satt mobilitet kan ha andre årsaker enn smerte, selv med 
en NRS på 8 (9).

Barnet kan være sint, redd, sulten, kvalm eller ha smerter 

handling av lette til moderate smerter (smerteskår mellom 
3–5). Medikamenter som skal brukes i trinn to er paraceta-
mol, NSAIDS og sentraltvirkende analgetika i form av opio-
ider (smerteskår mellom 5–7). Medikamenter som skal 
brukes i trinn tre er paracetamol, NSAIDS, morfin, klonidin, 
og/eller blokader, og/eller ketamin og gabapentin (5).

•	Det første døgnet, til tarmmotiliteten er gjenopprettet, an-
befales det å gi medikamentene intravenøst. Ketorolac 
(NSAIDS) intravenøst kan gis til barn ned til to år.

•	Fast doseringsintervall gjennom døgnet framfor «ved 
behov»-dosering.

•	Ikke-medikamentelle tiltak blir også anbefalt, i kombina-
sjon med farmakologiske tiltak. Dette inkluderer avledning, 
massasje, berøring, foreldre til stede, musikk, varmeflaske, 
nettbrett, telefoner, hjelp til riktig stilling, deltakelse der det 
er mulig for å øke følelsen av mestring, og humor. (5–7) 

HELHETLIG TILNÆRMING
Ved en helhetlig tilnærming blir helsepersonell anbefalt å eva-
luere smerteintensiteten i følgende rekkefølge: selvrapporte-
ring, observasjon av atferd, fysiologiske indikatorer, klinisk 
vurdering og foreldrenes oppfattelse. En slik tilnærming bi-
drar til samsvar mellom pasientens egen opplevelse og hel-
sepersonellets vurdering av smerten (8).

Der barnet er kognitivt modent nok til å verbalt skåre sin egen 
smerte via numeric rating scale (NRS, skala 0–10), blir egenrap-
porten i stor grad basert på hva barnet gir uttrykk for. Yngre 
barn som er mindre verbale, kan også egenrapportere smer-
te, men da gjennom et validert alderstilpasset skåringsverktøy.

Selvrapporteringsverktøy kan inneholde feilkilder
Internasjonale studier vektlegger det å anvende et alderstil-
passet smerteskåringsverktøy for å få et nøyaktig bilde av 

GOD LINDRING: Det er viktig at barn får best mulig 
behandling mot smerter, og det kan sykepleiere 
bidra til at de gjør. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«Smerter fører til angst og uro, som  
kan forsterke smerteopplevelsen.» 

FA
G

U
TV

IK
LIN

G

81#Seksualitet, fødsel og oppvekst



og får en større dose forordnet analgetika enn barn som ikke 
følges opp av en slik instans. Dette er gjerne barn som gjen-
nomgår inngrep man forventer mye smerter i forbindelse 
med. PCA, perifere blokader og epidural analgesi er en mul-
timodal tilnærming disse barna kan ende opp med (3, 10). Er-
faringsmessig er det de elektive pasientene som blir omfat-
tet av dette tilbudet.

IKKE-MEDIKAMENTELLE TILTAK
Ikke-medikamentelle tiltak øker endorfinutslippet og bør 
brukes som primærtilnærming til lette smerter, og som et til-
skudd til medikamentell behandling ved moderate til sterke 
smerter (4, 12). Ved bruk av ikke-medikamentelle tiltak kan 

opioidbruken reduseres, og dermed også bivirkninger denne 
medikamentgruppen kan representere (15). En svikt i kunn-
skapen om den kliniske viktighet dette tiltaket har på smerte-
lindring, fører til at barn kan oppleve utilfredsstillende smer-
telindring postoperativt.

Twycross avslørte i 2007 at ikke-medikamentelle tiltak sjel-
den ble anvendt, og ikke ble ansett som viktig (12). Studien 
viste at sykepleiere anså ikke-medikamentelle tiltak som en 
vesentlig faktor til lindring, men at de likevel ikke ble gjennom-
ført i praksis. Smeland og medarbeidere (4) fant i 2018 at dette 
har forbedret seg. Her anvendte en større del av sykepleierne 
dette tiltaket som smertelindring i praksis, og hadde en forbe-
dret kunnskap om hva slike tiltak innebærer.

Hvorfor har det ikke høyere prioritet?
Det kan være mange årsaker til at ikke-medikamentell smer-
telindring ikke har en høyere prioritet. Et stort arbeidspress 
i helsetjenesten kan være en av disse, fordi kommunikasjon 
med barn krever at man oppretter enn tillit til barnet og at 
man har innsikt i hvilke kognitive begrensninger barn i for-
skjellige aldere har. Dette tar tid i en travel hverdag. For å øke 
bevisstheten rundt ikke-medikamentell lindring har også or-
ganisering av avdelingen en betydning.

Ytre faktorer som kan ha innvirkning på bruk av slike tiltak, 
kan være avdelingens fysiske miljø og bemanningssituasjon 
(15). I tillegg er det mange avdelinger som ikke har for eksem-
pel bilder, tv, blader og leker tilgjengelig.  Nettbrett og smart-
telefon er nyttige ikke-medikamentelle hjelpemidler, da de le-
der barnets oppmerksomhet bort fra smerten.

Foreldrenes støtte er viktig for barnet
Barn som er innlagt på sykehus i Norge, har rett til å ha en om-
sorgsperson hos seg hele tiden (16). Dette blir etterfulgt i stor 
grad. Foreldrene bidrar med ikke-medikamentell lindring, og 
er viktige bidragsytere som «advokater» for sitt barn i den hel-
hetlige tilnærmingen til smertelindring.

Erfaringer tilsier at foreldrene ofte blir takknemlige for å få 
veiledning i hvordan de kan bidra med lindring til barnet sitt. 
Enten i form av å trygge det, leieendring, massere det eller klø 

etter lapraskopisk gass i abdomen. I disse tilfellene hjel-
per morfin iv i liten grad, andre tiltak må iverksettes som 
lindring.

Selvrapport er viktig
Van Hulle Vincent og medarbeidere (9) konkluderer med at en 
smertevurdering via skåringsverktøy alene ikke er tilstrekke-
lig for å smertelindre barn optimalt, men at skåringen skal tel-
le tyngst. Zisc-Rony og medarbeidere (8) konkluderer med at 
selvrapport må være en del av en helhetlig tilnærming i størst 
mulig grad, hvor alle aspekter av den helhetlige tilnærmingen 
bør evalueres likeverdig.

Uerfarne sykepleiere ser etter rollemodeller i mer erfarne 
kollegaer (12, 13). Kunnskap henger ikke alltid sammen med 
god klinisk praksis. Det er derfor viktig at erfarne sykepleiere 
er bevisst på at de anses som rollemodeller, og har et reflektert 
forhold til postoperativ smertelindring av barn.

FARMAKOLOGISK TILNÆRMING
Sykepleiere kan ha mangelfull kunnskap om hva som er til-
stekkelige doser av smertestillende medikamenter i forhold 
til barnets vekt, samt hvordan de skal administrere riktig do-
se og medikament. 

Dette forklares av mange med at det er legens oppgave å 
ordinere (4, 10). Erfaringsmessig er det en del leger som har 
begrenset erfaring når det gjelder ordinering av medikamen-
ter til barn, og som ikke innehar den nødvendige kunnskapen.

Studier viser at barn får paracetamol postoperativt som et 
ledd i den perifertvirkende analgetiske tilnærmingen, mens 
administrering av NSAIDS er mer varierende (4, 12). Erfaring 
tilsier at flere leger er skeptiske til å benytte NSAIDS hos barn. 
NSAIDS i form av Ketorolac kan administreres intravenøst til 
barn, man behøver ikke kun administrere dette via rectum 
eller per os (5).

Ved abdominale inngrep, hvor peristaltikken kan være af-
fisert, anbefales det at analgetika administreres intravenøst 
de første 12–24 timene (14). Ved å anvende perifertvirkende 
analgetika som første trinn på smertetrappen, utnytter man 
den opioidsparende effekten disse medikamentene har (3, 10).

En studie indikerte at perifertvirkende analgetika ikke ble 
ordinert fast, i redsel for å maskere eventuell feber postope-
rativt (10). Studier indikerer også at sykepleiere er skeptiske 
til å administrere morfin til barn, og at leger ofte ordinerer for 
lav dose morfin (4, 12). Erfaring viser at sykepleiere adminis-
trerer svært små doser opiat av redsel for at barnet skal slut-
te å puste.

Smerten må evalueres hyppig nok
En annen barriere til god lindring er at de fleste analgetika blir 
forordnet ved behov (3, 10, 12). Evaluerer man da ikke smer-
ten hyppig nok, kan barnet få gjennombruddssmerter. Dette 
er mye vanskeligere å behandle enn å være proaktive i form 
av fast ordinering. Barn som får analgetika dosert ved behov 
fremfor fast, får en mindre dose analgetika enn ved fast or-
dinering (3).

Barn som følges opp av et smerteteam, blir både evaluert 

«Uerfarne sykepleiere ser etter 
rollemodeller i mer erfarne kollegaer.» 
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barnet på ryggen. Forklaring på hvorfor dette kan lindre smer-
te, er en del av sykepleierens undervisende funksjon, og dette 
samarbeidet og involveringen av foreldre kan lette sykepleier-
ens oppgaver i en travel arbeidssituasjon.

Dokumentering av ikke-medikamentelle tiltak, har også en 
viktig plass i optimal smertelindring. Dokumentering fører til 
en bevisstgjøring av bruken og verdien av slike tiltak.

KONKLUSJON
Mangelfull kunnskap om en helhetlig tilnærming til smerte-
lindring, samt for lite innsikt i farmakologi og ikke-medika-
mentelle tiltak, kan føre til utilstrekkelig postoperativ smer-
telindring til barn. Sykepleiere må ha kjennskap til disse 
faktorene for å gi optimal postoperativ smertelindring.  
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emaet til fagartikkelen ble 
valgt på bakgrunn av at jeg i 

mange år har erfart at smertelind-
ringen til barn postoperativt er sær-
deles mangelfull. 

Gjennom flere års arbeid med 
barn har nok også jeg gått i flere av 
fellene som hindrer en best mulig 
behandling av barns smerte etter 
endt kirurgisk inngrep. 

Ved å velge dette temaet til litte-
raturstudien min ønsket jeg å styr-
ke min egen kompetanse på feltet. 

Mitt ønske og håp er at det i frem-
tiden kan bli mer oppmerksomhet 
på området for å optimalisere et 
fagfelt det er mangelfull kunnskap 
om. 

At barn i fremtiden skal opple-
ve mindre smerte postoperativt, er 
derfor hovedmålet mitt med artik-
kelens tema. 

Denne fagartikkelen har lagt 
grunnlaget for at jeg i arbeidshver-
dagen aktivt jobber for å dele kunn-
skapen min på området. På den 
måten ønsker jeg å bidra til et bed-
re postoperativt forløp for barna. 

Hanne-Sophie Johansen

Intensivsykepleier. Overvåkingen,  
Sykehuset Østfold
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FORFATTERE

tadig flere barn og unge 
vokser opp med helseutfor-
dringer. Når et barn eller en 

ungdom opplever sykdom, innebæ-
rer det at hele familien tilpasser seg 
en ny hverdag (1). På ulike måter vil 
helseutfordringer prege hverdagen 
og påvirke hvilke muligheter barna 
har til å være sosiale med venner og 
kunne delta i skoleaktiviteter og an-
dre aktiviteter.

Daglig håndtering av symptomer, 
medisiner, tekniske hjelpemidler, 
kontakt med helsepersonell og – for 
enkelte – hyppige innleggelser på sy-
kehus kan skape store utfordringer. 
Mange kjenner på frykt for fremti-
den, angst og skam knyttet til sin 
egen kropp og helse (2).

Ved langvarige helseutfordringer 
kan helsefremming handle om mer 
enn å bli frisk. Et viktig mål kan dreie 
seg om å lindre symptomer, oppleve 
livskvalitet og fungere godt sammen 
med familie og venner både hjemme, 
på skolen og i ulike fritidsaktiviteter.

UNGE ØNSKER MER KUNNSKAP
Barn og unge etterlyser mer kunnskap om helsen sin og 
mestringsstrategier for å kunne ha en aktiv rolle i hånd-
teringen av sine egne helseutfordringer (3). De har særlig 
et stort behov for kunnskap og oppfølging i perioder pre-
get av mange endringer, både i livet generelt og knyttet til å 

leve med helseutfordringer spesielt.
Det kan være endringer som med-

fører økt ansvar for egen helse, ved 
for eksempel overganger i skolelø-
pet samt transisjon mellom barne- 
og voksenorientert helsetjeneste.

Uten informasjon og kunnskap 
formes gjerne feilaktige og uheldi-
ge oppfatninger og holdninger, som 
kan lede til frykt og dårlig etterlevel-
se av behandling. Barn og unge som 
vet mer om sin egen sykdom, opp-
lever å ha mer kontroll over helsen, 
som igjen reduserer stress og øker 
nytten av behandling (4).

BAKGRUNN FOR STUDIEN
Sykepleiere har lang erfaring med at 
det kan være nyttig å legge til rette 
for læring, og at det er viktig å støtte 
barn og unge i deres mestring av hel-
seutfordringer. Dessverre finnes det 
lite forskning på resultater fra dette 
arbeidet i Norge.

En del barn og unge som lever 
med hjertesykdom, overvekt, ma-
ge- og tarmsykdom og kronisk ut-

mattelsessyndrom (CFS/ME), får mulighet til å delta i uli-
ke typer lærings- og mestringstilbud, både individuelt og 
gruppebasert.

Likevel er det langt igjen før de som har behov for det, vil 
få tilbud om deltakelse. Hvem som får tilbud i dag, avhen-
ger i stor grad av diagnose og bosted. Det bidrar til uønsket 

Flere barn og unge har helseutfordringer som følge av høyere overlevelse ved for tidlig fødsel, økt forekomst av livsstilsrela-
terte sykdommer og bedre medisinsk behandling. Helsetjenesten har i liten grad tilpasset formidlingsstrategier til disse barnas 
behov. Barna trenger tilbud som øker kunnskapen om hvordan de kan mestre hverdagen best mulig. I denne artikkelen opp-
summerer vi resultatene av forskning på deltakelse i ulike typer lærings- og mestringstilbud for barn og unge opp til 25 år.

HOVEDBUDSKAP:

   Barn      Unge      Mestring      Forskning      Læring10.4220/Sykepleiens.2020.79962 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

Una Stenberg
Seniorforsker, Nasjonal kompetansetje-
neste for læring og mestring innen helse, 
Oslo universitetssykehus

Mette Haaland-Øverby
Medforsker, Nasjonal kompetansetjeneste 
for læring og mestring innen helse, Oslo 
universitetssykehus

Stine Dybvig
Brukerrepresentant,  
Cerebral parese-foreningen

Liv-Grethe Rajka Kristoffersen
Seniorrådgiver, Nasjonal kompetansetje-
neste for læring og mestring innen helse, 
Oslo universitetssykehus

Absera Teshome Koricho
Rådgiver, Lærings- og mestringssenteret  
for barn og unge, Oslo universitetssykehus

Anne Trollvik
Førsteamanuensis, 
Høgskolen i Innlandet

André Vågan
Seniorforsker, Nasjonal kompetansetje-
neste for læring og mestring innen helse, 
Oslo universitetssykehus

Når barn og unge får kunnskap om hvordan de kan håndtere sine egne helseutfordringer, 
bidrar det både til bedre helse for den enkelte og kostnadseffektivitet for helsetjenesten.

S

Mestringstilbud:   
Barn og unge lærer å håndtere  
helseutfordringer

FAGUTVIKLINGFAGUTVIKLING

84 #Seksualitet, fødsel og oppvekst



For å få en så bred og nyansert oversikt som mulig valg­
te vi å inkludere et omfattende antall studier. Vi har sam­
menliknet mange og ulike typer tilbud for barn og ungdom.

I praksis innebærer det at vi har fått god oversikt, men det 
betyr også at vi ikke har kunnet studere alle detaljene i studi­
ene knyttet til tilbud som gis, og vi har sammenliknet resulta­
ter selv om metoden for å undersøke tilbudene har vært ulik.

Resultatene understøtter viktigheten av å legge til rette 
for læring og mestring hos barn og unge som lever med hel­
seutfordringer. Det er viktig å ta i betraktning at det kan væ­
re enkelte studier som muligens ikke har blitt publisert på 
grunn av negative resultater, eller at studiene har blitt av­
sluttet før de er ferdigstilt.

HVA FANT VI?
Studiene vi valgte ut, var gjennomført i USA, Australia og 
Europa, og med unntak av åtte studier har alle undersøkt 
endringer det første året etter deltakelse i et tilbud. Til 
sammen deltok 15 124 barn og unge i forskningen, og gjen­
nomsnittsalderen på deltakerne var cirka tolv år.

De fleste tilbudene vi undersøkte i denne gjennomgan­
gen, var diagnosespesifikke og gjaldt barn og unge med dia­

betes, astma, overvekt eller kreft. Alle tilbudene var ansikt-
til-ansikt-tilbud (både individuelle og gruppebaserte).

Målet var å bidra til at barn og unge fikk skreddersydd in­
formasjon og kunnskap, slik at de på en mer hensiktsmes­
sig måte kunne håndtere sin egen helse og utfordringer i 

variasjon og kan medføre marginalisering for barn og unge 
som lever med helseutfordringer.

Ved Nasjonal kompetansetjeneste for læring og mestring 
innen helse har vi gjennomført en omfattende oppsumme­
ring av forskning på studier internasjonalt som omhandler 

hvilke effekter og hvilket utbytte barn og unge har av delta­
kelse i lærings- og mestringstilbud.

Felles for tilbudene i studiene vi inkluderte, er at de hadde 
som formål å styrke mestringen og øke livskvaliteten hos barn 
og unge som lever med helseutfordringer. Tilbudene vi vur­
derte, har i stor grad samme form, innhold, omfang og struk­
tur som lærings- og mestringstilbud vi kjenner til i Norge.

SYSTEMATISKE SØK ETTER RELEVANTE ARTIKLER
For å finne ut hva forskningslitteraturen sier om effekten av 
lærings- og mestringstilbud for barn og unge, har vi gjen­
nomført systematiske søk etter forskningslitteratur i rele­
vante databaser i perioden 2008–2018.

Vi har fulgt metoden for scoping review (5, 6). Denne me­
toden skiller seg fra systematic review ved at man skredder­
syr søkestrategien ut fra tema og relevans for praksis. For 
denne studien innebærer det blant annet at vi har inklu­
dert både kvalitative og kvantitative studier, så lenge de har 
undersøkt barn og unges utbytte av deltakelse i ulike typer 
lærings- og mestringstilbud.

Totalt har vi gått igjennom over 7000 sammendrag i ak­
tuelle forskningsartikler. Av disse oppfylte 69 artikler al­
le kriteriene våre, og vi inkluderte dem derfor i denne 
litteraturgjennomgangen.

«Hvem som får tilbud i dag, avhenger  
i stor grad av diagnose og bosted.» 

NYTTIG KUNN-
SKAP:  Barn og 
u n ge som få r 
informasjon om 
sin egen sykdom, 
har mer kontroll 
over helsen. Det 
reduserer stress 
og øker nytten av 
behandling. Il-
lustrasjonsfoto: 
Andrey Popov / 
Mostphotos

«Resultatene understøtter viktigheten 
av å legge til rette for læring og mestring 
hos barn og unge som lever med 
helseutfordringer.» 
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Hva er et lærings- og 
mestringstilbud?

Innholdet i og formen på lærings- og 
mestringstilbud varierer for personer med 
helseutfordringer. Felles for tilbudene, 
både individuelt og i grupper, er målet om 
å styrke egenmestringen og bedre livskva-
liteten for brukere, pasienter og pårøren-
de. Tilbudene kan være forankret både 
på sykehus og i kommuner, og de gjen-
nomføres gjerne i samarbeid mellom ulike 
etater. Brukermedvirkning er en sentral 
del av arbeidsmåten i planlegging, gjen-
nomføring og evaluering av tilbudene. 

Kilde: Nasjonal kompetansetjeneste  
for læring og mestring innen helse

Helsekompetanse

Helsekompetanse defineres som perso-
ners evne til å forstå, vurdere og anvende 
helseinformasjon for å kunne treffe 
kunnskapsbaserte beslutninger om sin 
egen helse. Det gjelder både beslutninger 
knyttet til livsstilvalg, sykdomsforebyg-
gende tiltak, egenmestring av sykdom og 
bruk av helse- og omsorgstjenesten (9).

Vi mener at det er viktig å synliggjøre 
at forskningen på dette feltet viser at 
barn og unge som deltar i lærings- og 
mestringstilbud, rapporterer om godt 
utbytte. I tillegg er det betydningsfullt at 
forskningen viser at tilbudene har god 
helseøkonomisk effekt.

Resultater fra denne studien kan bidra 
til å styrke mulighetene for at brukere, 
fagpersoner og ledere i samarbeid kan 
utvikle og forbedre tilbudene til barn og 
unge. Flere tilbud og en tettere oppfølg-
ning vil bidra til økt helsekompetanse og 
bedre livskvalitet for barn og unge. 

FAKTA

barn og unge hadde mindre behov for 
helsetjenester (både i primær- og spe-
sialisthelsetjenesten) og mindre fravær 
fra skolen etter at de hadde deltatt i læ-
rings- og mestringstilbud.

BARN OG UNGES ERFARINGER  
MED Å DELTA
De fleste studiene benyttet ulike spørre-
skjemaer for å undersøke hvilket utbyt-
te barna og de unge hadde av å delta i de 
ulike tilbudene. Kun fem studier under-
søkte deltakernes opplevelser ved bruk 
av kvalitativ metode.

Disse studiene gir oss mer dybde-
kunnskap om hva barn og unge selv har 
opplevd som mest nyttig, og kan kom-
plementere den kunnskapen vi får fra 
de kvantitative studiene. Blant annet 
fortalte de at de hadde lært mye om 
hvordan de kan håndtere symptomer, 
ta medisiner og håndtere bivirkninger. 
De fortalte at de har blitt mer oppmerk-
somme på hva som trigger symptomer 
og stress.

Resultatene fra gjennomgangen viser 
at barn og unge opplevde at det å tref-
fe andre i gruppebaserte tilbud og dele 
erfaringer var spesielt nyttig. Det bidro 
til å øke deres innsikt i egne helseutfor-
dringer og hvordan de kan mestre dem.

Mange syntes det var enklere å dele 
erfaringer med jevnaldrende enn med 
foreldre. Det at alle strevde med mange 
av de samme utfordringene, bidro til en 
følelse av å «ikke være alene» og ga håp 
for fremtiden.

En deltaker i en av studiene (7) be-
skriver det slik: «Det er det det handler 
om: å treffe andre i en gruppe hvor alle 
har de samme utfordringene, da tør alle 
å ta opp problemer. Det er så bra. Ingen 
som dømmer noen, uansett.»

Barn og ungdom lærte også mye kon-
kret om problemløsing i hverdagen, selv om enkelte opplev-
de at det var vanskelig å huske alt de hadde lært. Flere ønsket 

seg samlinger over lengre tid eller en ekstra samling etter at til-
budet var avsluttet, for å friske opp kunnskap og informasjon.

DET ER BEHOV FOR MER KUNNSKAP
Hvordan kan helsetjenesten bidra til læring og mestring 
for barn og unge som lever med ulike helseutfordringer? 

hverdagen. Tilbudene ble ledet av er-
farent helsepersonell eller tverrfagli-
ge team, og de fleste ble gitt på sykehus.

Halvparten var individuelle tilbud, 
mens den andre halvdelen var gruppe-
basert. Alle tilbudene hadde noe un-
dervisning, gjerne i kombinasjon med 
temaer knyttet til håndtering av symp-
tomer, helseplager og medisiner i hver-
dagen. Noen tilbud inkluderte også 
familieoppfølging.

De fleste tilbudene hadde mellom to 
og åtte sesjoner fordelt på like mange 
dager. I den vitenskapelige artikkelen 
er alle tilbudene nøye gjennomgått og 
omtalt i tabeller.

BARN OG UNGE HÅNDTERTE 
HELSEN SIN BEDRE
Forskningsresultatene fra studiene vi 
gjennomgikk, viser at barn og unge rap-
porterer om svært godt utbytte av å 
delta i lærings- og mestringstilbud. De 
kvantitative studiene handlet i hoved-
sak om symptomhåndtering, helsepla-
ger, forbruk av medisiner, etterlevelse 
av medisinering og kunnskap (8).

Håndtering eller forekomst av ulike 
symptomer før og etter deltakelse i til-
bud ble undersøkt av forskerne i 44 stu-
dier. I hele 40 studier rapporterte delta-
kerne om færre symptomer eller bedre 
symptomhåndtering.

Alle studiene (ti av ti) som undersøk-
te forbruk av medisiner eller i hvilken 
grad barn og unge følger legens råd om 
legemiddelbruk, fant effekter av delta-
kelse i tilbud i form av lavere forbruk av 
medisiner eller bedre etterlevelse av 
medisinering.

Resultatene fra studiene som mål-
te endringer i helserelatert livskvalitet, 
var noe mer varierte. I elleve av totalt 23 
studier fant forskerne ingen endringer, 
mens de fant forbedret livskvalitet etter deltakelse i tilbud 
i tolv studier. Endringer i barnas kunnskap om blant annet 
egen sykdom ble undersøkt i ti studier, og alle disse rappor-
terte om mer kunnskap (8).

Fysisk aktivitet og enkelte fysiologiske mål ble undersøkt 
i totalt 23 studier. I 19 av disse studiene rapporterte for-
skerne om positive endringer hos deltakerne. Alle studie-
ne som undersøkte endringer i fysisk aktivitet, fant positive 
utfall. Det samme gjaldt åtte av ni studier som undersøkte 
endringer i kroppsmasseindeks (BMI).

Av totalt 69 studier undersøkte 17 helseøkonomisk ut-
bytte eller effekt. I 14 av disse studiene kom det frem at 

«Alle studiene som undersøkte endringer  
i fysisk aktivitet, fant positive utfall.»
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Hvilket innhold bør tilbudene ha, og hvordan kan det for-
midles best mulig til barn og unge med ulike diagnoser, res-
surser og kulturell bakgrunn?

Hvilken kompetanse trenger barn og unge i ulike al-
dre, og hvordan kan helsetjenesten bidra til et godt sam-
arbeid med foreldre, barnehage, skole, venner og øvrig 

nettverk? Dette er noen av spørsmålene vi trenger mer 
kunnskap om, både i Norge og internasjonalt.

Det er også stor variasjon i hvordan denne typen til-
bud blir evaluert og forsket på. Det er derfor behov for 
både videreutvikling av metoder for å måle endringer og 
større enighet mellom forskere på tvers av landegrenser 
om valg av måleinstrumenter.

Våren 2019 lanserte Helse- og omsorgsdepartemen-
tet Strategi for å øke helsekompetansen i befolkningen 
2019–2023 (9). I denne strategien fremheves lærings- og 
mestringstilbud både på sykehus og i kommuner som en 
effektiv måte å øke befolkningens helsekompetanse på. 
I denne sammenheng er det viktig at vi også løfter barn 
og unges behov for støtte og oppfølgning.  
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FORFATTER

et er viktig at jordmødre 
har gode kommunika-
sjons- og veiledningsfer-

digheter for å ivareta relasjonen 
med mødre, fedre og nyfødte i fø-
de- og barselavdelinger.

Jordmødre har til alle tider hatt 
unike roller i nye familiers liv – på 
tvers av samfunnslag, nasjoner og 
kulturer. Norske jordmødre er bærere av en stolt og mek-
tig arv. De går i sporene til fagfolk som etablerte den før-
ste formaliserte utdanningen for kvinner i Norge (1).

Jordmorfaget har høy legitimitet. Samfunnet er av-
hengig av kompetansen de innehar, og den enkelte fa-
milie de hjelper, får varige minner.

Bakgrunnen for artikkelen er mine erfaringer fra arbeid 
i en avdeling for premature og syke nyfødte barn samt mø-
ter med dyktige jordmødre i rollen som norsk trener i me-
toden Newborn Behavioral Observation (NBO) (2).

Opplæring i NBO ble et formalisert tilbud til helse- og 
sosialfaglig personell i Norge i 2012 og er faglig ledet og 
administrert av Spedbarnsnettverket, RBUP Helseregi-
on sør og øst (3). Faktaboksen beskriver sentrale elemen-
ter av NBO-metodikken.

STADIG FLERE JORDMØDRE  
ØNSKER NBO-OPPLÆRING
Mange jordmødre er allerede sertifiserte brukere av 
NBO-metodikken, og i artikkelen tematiserer jeg rela-
sjonsfremmende kompetanse ved å dele fortellinger som 
jordmødre har skrevet under NBO-opplæring.

I artikkelen belyser jeg også jordmødres relasjonsfrem-
mende arbeid ved funn fra tidligere publisert forskning, 

som omhandler foreldres tilfreds-
het med veiledning og oppfølging i 
føde- og barselenheter.

Styrking av mødre og fedre samt 
relasjonsfremmende arbeid er 
ikke et nytt tema i jordmorfaget 
(4). Stadig flere norske jordmorfag-
lige miljøer bestiller NBO-opplæ-
ring fra Spedbarnsnettverket (3).

Det indikerer at jordmødre har en bevissthet om me-
todikkens relevans og ønske om kompetanseutvikling 
innen tidlig familieveiledning. Økt interesse kan også 
skyldes at tid er blitt en knapphetsfaktor i norske føde-
institusjoner (5).

FORELDRES MESTRINGSFØLELSE  
MÅ STYRKES
Det er krevende å finne anledning til tidlig samspills
veiledning når gjennomsnittlig liggetid etter en fødsel 
er blitt så kort. Det kan også skyldes økt bevissthet hos 

jordmødre om hvor viktig det er å styrke foreldres opp-
levelse av mestring i nye foreldreroller (6, 7).

Det relasjonsfremmende arbeidet i tilknytning til fød-
sel og barseltid er ikke tematisert i nasjonale retningslin-
jer for fødselshjelp (8). Retningslinjene viser at jordmø-
dre må ha mangeartet kunnskap om svangerskap, fødsel 
og barseltid.

De obstetriske aspektene ved fødselsomsorgen er også 

Jordmødre møter nyfødte og foreldre i en sensitiv fase hvor nye familiesystemer er svært påvirkelige. De er både mottakelige for 
støtte og kan forstyrres. Jordmødre kan styrke relasjonen mellom barn og foreldre ved å sette ord på barnets meningsbærende 
uttrykksfullhet og adferd og utforske hva det forteller om barnets styrker og behov for reguleringsstøtte fra foreldrene. Måten 
jordmødre kommuniserer med foreldrene på, er vesentlig for å etablere en tillitsfull allianse med familien. Metodikken Newborn 
Behavioral Observation (NBO) synes å styrke kvaliteten på veiledningen jordmødre tilbyr.
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TILLITSFULL ALLIANSE: Jordmødres kommunikasjons- og relasjons-
fremmende kompetanse er avgjørende for å kunne bidra til en trygg 
forming av det nye familiesystemet. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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har jeg gjort søk i Oria, Maternity and 
Infant Care, PsycINFO, CINAHL og 
Helsebiblioteket.

Jeg benyttet søkeord som relati-
on, relationship, parent, midwife, ba-
by, child, infant i ulike kombinasjoner 
og gjennomgikk artikler fra de siste 15 
årene. Søkene kvalifiserer ikke til de 
kravene som settes for en systematisk 
oversiktsartikkel.

KNAPPHET PÅ TID ER EN  
VESENTLIG FAKTOR
Knapphet på tid beskrives som en ve-
sentlig faktor som påvirker jordmødres 
og barnepleieres mulighet til å veilede 
nye familier på en god måte (15).

Kunnskap om relasjonsfremmende 
arbeid hos lederne i føde–barsel-avde-
linger er også avgjørende, og det er vik-
tig at ledere anerkjenner betydningen 
av at nye mødre og fedre blir tilbudt re-
lasjons- og kompetansefremmende vei-
ledning (15). 

En australsk studie oppsummerer at 
mødre og fedre «prefer maternity care 
which allows for development of per-
sonal and mutually respectful rela-
tionships predominantly with one ca-

rer from pregnancy through to post-birth, which gives 
choice in how and where care is managed, allows involve-
ment in decision making, and allows time for staff to be 
supportive and listen to women’s concerns» (10).

En norsk studie viser tilsvarende funn, som bekrefter 
betydningen av kontinuitet og relasjon mellom jordmor og 

blivende foreldre (16). Kunnskapsbaserte obstetriske ru-
tiner er med andre ord viktig, men rutiner er ikke tilstrek-
kelig for å sikre gode føde- og barseltjenester (8, 10, 17).

De ideelle tjenestene som beskrives over, er svært uli-
ke det som helsepersonell og foreldre erfarer i norske fø-
deinstitusjoner. Familiene ivaretas av nye fagpersoner fra 
vakt til vakt, og deres opplevelse av mestring, trygghet og 
tillit blir stadig utfordret.

Det gjenspeiles også i en undersøkelse gjort av Norsk 
Sykepleierforbund, hvor det ropes et varsku om at man-
ge norske jordmødres arbeidssituasjon er uholdbar (18).

FORELDRE ØNSKER EN  
FAMILIESENTRERT OMSORG
I en systematisk kunnskapsoppsummering som ble utført 
av skandinaviske forskere i 2018, fant forskerne at mødre 

grundig tematisert i Folkehelserap-
porten «Helse under fødsel, svanger-
skap og i nyfødtperioden» (9). Der er 
også betydningen av mors kroppsli-
ge og psykiske helse samt helseatferd 
tematisert.

Kunnskapsoppsummeringene nevnt 
over belyser imidlertid ikke hvordan 
hvert enkelt barn bidrar til sitt eget 
oppvekstmiljø og sine utviklingsmu-
ligheter ved at det oppleves mer eller 
mindre forståelig og attraktiv som sam-
spillspartner for sine omsorgspersoner 
(10).

PROFESJONSKOMPETANSE  
ER VIKTIG
Jordmødre forløser på mange måter 
hele familier i sitt arbeid. I det øye-
blikket et nyfødt barn møter sin fami-
lie (mor, far og søsken), må alle tilpasse 
seg hverandre på en ny måte.

Mange nye familiesystemer kan ha 
nytte av tidlig støtte og veiledning 
for raskt å klare å reorientere seg, bli 
trygge og mestrende i sine nye roller 
og knytte seg til det nyfødte barnet (2, 
12, 13).

Læringsutbyttebeskrivelser for 
jordmorutdanninger tematiserer at jordmødres kom-
munikasjons- og samhandlingskompetanse er viktig i 
utdanningen (14).

Et eksempel er fra masterutdanningen i jordmorfag 
ved Universitetet i Tromsø (UiT), hvor følgende ferdig-
hetskrav er formulert: «Studenten kan anvende jord-
mors profesjonskompetanse i likeverdig samspill med 
andre profesjoner, kvinner, familien og andre parter i 
samfunnet.» (14)

Spørsmålet blir da: Hva vil det si å «bruke sin profe-
sjonskompetanse i samspill» med mor og familien?

OMVELTNINGSFASER KAN STYRKE FAMILIEN
Den verdenskjente barnelegen Thomas Barry Brazelton 
beskriver hvordan et barns tre første leveår går via uli-
ke «touchpoints». Det vil si omveltningsfaser i familien 
der helsepersonell har tilgang til å styrke eller forstyrre 
familiesystemet (12).

Det første berøringspunktet er graviditeten, og det an-
dre er den tidlige fasen etter en fødsel (fra timer til da-
ger). I norsk helsevesen er dette berøringsvinduet pri-
mært tilgjengelig for jordmødre og barnepleiere. Deres 
kommunikasjons- og relasjonsfremmende kompetan-
se er derfor avgjørende for at de skal kunne bidra til en 
trygg forming av familiesystemet.

For å belyse jordmødres erfaringer med relasjons-
fremmende arbeid generelt og bruk av NBO spesielt 

«Jordmødres kommunikasjons-  
og samhandlingskompetanse er  
viktig i utdanningen.» 

Newborn Behavioral 
Observation (NBO)

NBO er en relasjonsfremmende veiled-
ningsmetodikk som er utformet for 
helsepersonell i møte med foreldre til 
spedbarn i alderen 37 svangerskapsuker 
til tre måneder. 

NBO beskriver 18 observasjonsele-
menter som forteller om barnets res-
surser og/eller behov for støtte i fire 
ulike nevroatferdsmessige systemer:
A) �autonom/fysiologisk reguleringsat-

ferd
M) refleksive/motoriske kapasiteter
O) �tilstandsregulering som evne til 

søvnbeskyttelse og kapasitet til å 
være våken og sosialt deltakende

R) �kapasitet til responsivitet og sosial 
deltakelse 

AMOR-systemene forteller om barnets 
vekslinger mellom god likevekt og ulike 
grader av opphisselse. Når denne innsik-
ten deles med barnets omsorgsgivere, 
kan det øke deres mestringsopplevelse, 
styrke relasjonen til barnet og bidra til 
god samhandlingsallianse mellom fa-
milien og ulike hjelpeinstanser (2).

FAKTA
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virker tydelig interessert i brystet. Hun 
er rosa og fin i huden – det er ingen gråt. 
Oline preges av likevekt.

Jeg gjør mor og far oppmerksom på 
barnet ved å si: ‘Se hvordan hun løfter 
hodet, og hvor sterk hun er, og  hvor-
dan hun tydelig søker etter brystet.’ Jeg 
påpeker også at hun løfter seg selv fra 
mors bryst og frigjør luftveier.

Mor er svært begeistret over at Oli-
ne allerede klarer dette. Jeg spør om vi 
skal se om hun klarer å krabbe til brys-

tet selv. Mor sitter bakoverlent. Hennes armer støtter bar-
nets føtter, og Oline tar skikkelig tak og sparker seg frem-
over. Vi gleder oss sammen i begeistring over hennes kraft 
og evne til å krabbe.

Vi lar henne uforstyrret ligge på mors bryst, og etter en 
liten stund kravler hun seg frem til brystet. Mor ammet 
ikke sist og har et sterkt ønske om å få det til denne gan-
gen. Oline er fin i pusten og rosa i huden hele tiden.

Hun finner først fingeren sin og suger kraftig på den slik 
at det kommer smattelyder. ‘Hør hvor kraftig hun suger’, 
sier jeg. Mor og far ler og nikker bekreftende.

Noen minutter senere finner Oline frem og gaper over 
brystet. Hun dier fint hos mor. Mor har et par tårer i øyne-

ne nå – det er så flott å få oppleve dette. Hun hadde aldri 
trodd at hun skulle få oppleve at Oline kunne finne frem 
til brystet selv.

Vi snakker litt om nyfødtreflekser (søk og sug) og tonus 
senere. Akkurat nå nyter de øyeblikket i stillhet.

Litt senere skal barnet veies, og foreldrene står ved 
siden av stellebordet. Jeg kjenner en sterk griperefleks 
og spør far om han vil kjenne. Far fører fingeren sin mot 
håndflaten til jenta, og hun griper godt. Far sier: ‘Å så sterk 
du er, jenta mi’, smiler og ser på mor.

Jeg viser hvordan Oline kan dra seg opp i sittende stil-
ling ved at hun griper godt rundt mine fingre, og med lett 
støtte setter hun seg opp. Rosa i huden, åpne øyne og vå-
ken tilstand – preget av likevekt.

Foreldrene virker begeistret over jentas styrke og ev-
ner. Mor vil så legge seg, og vi avslutter og flytter famili-
en til et barselrom.»

En nybakt pappa er begeistret
«Mens mor handmelkar seg sjølv, går eg bort til far og barn. 
Barnet er vakent med ei litt morsk rynke i panna. Eg til-
byr barnet ein finger, som han grip rundt. Eg fortel far om 
tryggheita det gir.

Eg seier at far kan prøve å få blikkontakt med han, og vi-
ser korleis han kan holde han framfor seg i en godt støtta 
og litt oppoverbøygd, symmetrisk posisjon. Eg seier fyrst 
at han skal vere stille.

og fedre i føde–barsel-institusjoner øn-
sker en familiesentrert omsorg.

Foreldrene ønsket kontinuitet, del-
takelse, individuelle tilpasninger og 
tydelig veiledning i sentrale omsorgs-
oppgaver i deres nye rolle. Forskerne 
beskriver at en ikke-vurderende hold-
ning hos profesjonelle hjelpere er vik-
tig (6).

Relasjonsfremmende arbeid ved 
bruk av NBO-tilnærmingen synes å væ-
re et godt svar på ønskene til nye for-
eldre slik disse er oppsummert i litteraturen ovenfor. NBO 
er ingen test eller prosedyre. Det er heller ikke en metode 
som skal lede frem til et spesielt svar.

NBO er en tilnærming som øker sjansen for at profe-
sjonelle klarer å møte foreldrenes forventning om hjelp 
på en ikke-vurderende, individualisert og kunnskapsba-
sert måte.

FIRE FORTELLINGER FRA JORDMØDRE  
PÅ NBO-KURS
Fortellingene nedenfor er skrevet av jordmødre som har 
vært i et utdanningsløp for å bli sertifiserte brukere av 
NBO-metoden.

Disse fortellingene viser hvordan jordmødrene har brukt 
ulike elementer av NBO for å vise hvor meningsbærende 
spedbarns adferd og uttrykk er, for å styrke foreldre–barn-
relasjonen og for å styrke foreldrenes bevissthet om bar-
nets kompetanser. Dermed etableres det trygge allianser 
mellom familien og hjelperen.

I introduksjonen til treningsloggene blir kandidatene 
bedt om å beskrive så detaljert som mulig hva de opplev-
de og tenkte, og hva som skjedde i møtene med barnet og 
dets foreldre.

Jordmoren beskriver barnets reflekser
«Det er en fin situasjon [...] Mor trenger å se gode egenska-
per hos barnet sitt. Det første barnet fikk hun ikke holde på 
flere uker på grunn av prematuritet. Hun har vært nervøs 
og spent under hele svangerskapet.

Hun trenger en del oppmuntring og støtte underveis i 
fødselen på grunn av dette. Mor er usikker på håndtering 
av barnet, forteller hun. Hun føder en sprek baby som er i 
god balanse bare to timer postpartum.

Jeg spør henne om vi skal se på barnet sammen. Hun 
snakker mye om termin versus barn som er født ekstremt 
prematurt, og at hun kan forvente seg en annen barseltid. 
Hun virker usikker på håndteringen og berøringen av ba-
byen, som vi heretter kaller Oline.

Jeg tenker at her kan jeg gjøre foreldreparet oppmerk-
som på Olines styrker, og slik fremme tilknytning og mors 
mestringsfølelse.

Oline er i våken tilstand. Når hun legges på mors mage, 
begynner hun å søke etter brystet, løfter hodet opp og be-
veger det fra side til side. Hun slikker seg rundt munnen og 

«Rutiner er ikke tilstrekkelig for  
å sikre gode føde- og barseltjenester.» 

Familiesystem

Begrepet refererer til den gruppen av 
individer som utgjør et nyfødt barns 
primære omsorgsmiljø. Alle i systemet 
påvirker hverandre emosjonelt og sosi-
alt. Dette former mønstre for hvordan 
samhandling og kommunikasjon skjer i 
den aktuelle familien, og hvilke roller de 
ulike personene får og tar (2, 11).
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Jeg forklarer at søvnfasene svinger 
hyppigere hos nyfødte og babyer enn 
hos oss, og at det vi kanskje kan tol-
ke som at barnet er på vei til å våkne, 
er en fase hvor barnet er i lett søvn el-
ler døsig og trenger litt hjelp til å falle 
i dyp søvn igjen så sant det ikke er tid 
for mat eller bleieskift.»

Foreldre lærer å stole  
på helsepersonell
«Det er fint for meg å vise mor kor vik-
tig og unik ho er for babyen sin. Dei vi-
ser tydeleg takksemd og interesse for 
å lese foldaren dei har fått om trøys-
tetrapp og søvn. Inntrykket mitt er at 
foreldra syns dette er veldig interes-
sant og ei god oppleving.

Eg trur at dei straks ser om vi hjelpa-
rane er interessert i dei ved å vise interesse og glede over 
babyen deira. Slik tør dei å spørje meir og stole meir på 
oss som helsepersonell generelt.

Eg har stort sett alltid fått eit godt forhold til dei fleste 
para, men ser at dette er enda lettare med NBO.»

OPPSUMMERING
Fortellingene viser hvordan jordmødrene bruker uli-
ke elementer av NBO-tilnærmingen i sitt arbeid med 
familiene.

I den første fortellingen veileder jordmoren foreldrene 
om barnets medfødte reflekser som krabbing, søk, sug og 

griperefleks og dets selvtrøstende ferdigheter gjennom 
å suge på fingrene. Dette vil styrke foreldrenes begeist-
ring for og bonding med barnet.

Den andre fortellingen handler om hvordan en ny-
bakt pappas begeistring og innsikt styrkes av at han får 

erfare barnets griperefleks, sosiale natur og 
kompetanser.

I den tredje fortellingen setter jord-
moren ord på barnets kompetente 

fysiologiske og motoriske regule-
ringsatferd. Deretter veileder 
hun foreldrene når det gjelder 
barnets tilstandsregulering, 
vekslingen mellom grader av 
søvn og våkenhet og hvordan 
de kan påvirke dette.

Den fjerde og siste fortellin-
gen handler om hvordan mor 

kan trøste barnet sitt ved å bru-
ke ulike strategier beskrevet som 

ei trøstetrapp.

Barnet festar blikket på far, og eg kvis-
krar at han kan prøve å flytte hovudet frå 
side til side. Barnet følger med han litt, og 
så snur han seg bort. Eg seier at då betyr 
det at han treng litt tid til å fordøye inn-
trykket, så far skal berre holde seg i ro.

Barnet kjem snart tilbake. Det  vil 
sjå litt meir og følger blikket enda litt 
meir. Eg seier at far kan prøve å rekke 
ut tunga og sjå kva som skjer. Det tek 
litt tid, men snart kjem det ei lita tun-
ge ut også. Far ler og synest dette er 
morosamt.

Mor er heile tida obs på at dette er 
fars fyrste barn, og vil at han skal bli 
trygg på barnet. Eg trur far får eit anna 
syn på han då han ifølge mor får ande-
nød berre han trur han skal til å gråte.

Eg trur han forstår litt meir av kvifor 
barn gret, og at det er den einaste måten dei kan uttryk-
ke seg på. Og så har dei fått eit utruleg fint samspel med 
blikkontakt.»

Jordmoren forteller om barnets  
reguleringsatferd
«For cirka ett døgn siden tok jeg imot barnet til dette pa-
ret. Jeg banker på døren for å spørre om det passer med 
en postpartumsamtale nå. Det vil de gjerne.

Mor sitter og ammer jenta si, og jenta har gode suge-
tak. Etter at barnet har spist en stund, sovner hun inntil 
mor og virker fornøyd.

Hudfargen hennes er frisk og stabil, hun har rolig og re-
gelmessig pust, og armer og ben er samlet inn mot krop-
pen. Hun har god reguleringsatferd. Underveis i samta-
len begynner barnet å gå over i lett søvn og lager små 
lyder og kvepper lett til.

Hudfargen i ansiktet blir litt rødere, og pusten blir mer 
uregelmessig, men ingen gråt. De lurer på om hun kan-
skje våkner. Jeg benytter anledningen til å veilede forel-
drene i hvordan de kan få jenta, som ikke er helt våken 
enda, til å sove videre.

Siden barnet ganske nylig har spist len-
ge hos mor og kun sovet 10–15 minut-
ter, forklarer jeg at hun sannsyn-
ligvis bare er i en kort fase med 
svært lett søvn, for så å kunne 
sove videre om hun får hjelp til 
det.

Jeg ber mor rugge forsiktig 
på barnet, og hun faller gan-
ske fort til ro og sover videre. 
Hun går snart over til dyp søvn. 
Jeg snakker med dem om hjer-
nen, som er umoden og i utvik-
ling, og at søvn er viktig for vekst, 
hvile og utvikling.

«Norske jordmødre er bærere  
av en stolt og mektig arv.»

Regulering

Begrepet henviser til den komplekse 
kroppslige (motoriske og fysiolo-
giske), sosiale og følelsesmessige 
reguleringstilstanden hvert men-
neske kjennetegnes av. Det er basert 
på vekslende balanse mellom sym-
patisk og parasympatisk aktivering. 
Mens voksne forventes å ha stor 
grad av selvreguleringsevne, trenger 
sped- og småbarn mye hjelp fra sine 
omsorgsgivere til å opprettholde el-
ler komme tilbake til en tilstand av 
likevekt. Hjelpen består av et vidt 
spekter av tiltak og benevnes som 
reguleringsstøtte (2, 11). 
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Jordmoren oppsummerer noe svært mange av hennes 
kolleger har fortalt oss gjennom de siste 6–7 årene: «Eg 
har stort sett alltid fått eit godt forhold til dei fleste pa-
ra, men ser at dette er enda lettare med NBO.»

Gode samtaler med jordmødre og barnepleiere fra Mø-
re og Romsdal har motivert meg til å skrive denne artik-
kelen. Møtepunktet vårt var at de deltok på kurs i NBO i 
2019, der jeg var NBO-trener. Jeg vil rette en spesiell takk 
til Torill Masdal Hovden og Turid Krogsethagen, som har 
gitt meg lov til å dele deres fortellinger.  
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ine skriverier er motivert av øn-
sket om å dele innsikt med kol-

leger, sette ord på undring og fremme 
diskusjon på tvers av faggrupper av 
sykepleiere.

Uansett hvor i samfunnet vi arbei-
der, forventes det at vi videreutvikler 
vårt kunnskapsgrunnlag. Jeg tror at 
tydelig sykepleieidentitet og kompe-
tanse vokser frem i et samspill mel-
lom å stå støtt i eget fag og la seg berike 
av innsikt fra kolleger og nærliggende 
støttefag. Vi er aldri utlærte, men mer 
som et maleri som får mer dybde et-
tersom fargenyanser endres og detal-
jer legges til.

Min praksis er nå undervisning og 
forskning. Et viktig interessefelt er 
hvordan nye familier og foreldre–barn-
relasjoner kan styrkes. 

Fag som utviklingspsykologi og nev-
robiologi har fått stor betydning for 
meg. Jeg opplever at det utfordrer og 
beriker min sykepleiefaglige kunnskap 
med nye begreper, perspektiv og fors-
kning. Skal vi utvikle sykepleien, må vi 
være fagsterke, åpne og diskutere hva 
som gagner fremtidens sykepleie. 
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et er en ny vind i Sykepleierforbun-
det. Sosiale medier har denne våren 
vært fulle av artikler, innspill og fag-
lige kronikker fra sykepleiere. Aviser 

og Dagsnytt 18 har kappet om å få tilgang til 
vår forbundsleder Lill Sverresdatter Larsen.

Men mange sykepleiere har ikke noen tra-
disjon for å skrive. Å skrive om sykepleie er en 
måte å utvikle profesjonen på, det utfordrer 
oss og er en vei til bevissthet og refleksjon.

Å skrive fagartikler og forskningsartikler, 
og å gjøre disse tilgjengelige for våre syke-
pleierkolleger, er, slik jeg ser det, noe av det 
viktigste vi gjør. Det trengs en klar og tyde-
lig sykepleierstemme i fremtidens helsetje-
nester, og den starter med solid sykeplei-
erdeltakelse i utviklingen av vårt eget fag.

Sykepleiefag og klinisk kompetanse er i 
stadig bevegelse og i kontinuerlig utvikling. Vi sykeplei-
ere har et viktig ansvar i å henge med på, og bidra til, 
denne utviklingen.

Det tar fortsatt cirka 17 år før dokumentert forskning 
etableres i praksis. Det er altfor lang tid. Vi må selv pro-
dusere forskning om vårt eget fag.

HVORFOR ER DET VIKTIG Å SKRIVE  
OG FORMIDLE?
Fagartikler og forskning bidrar til å styrke kunn-
skapsbasen og kvaliteten på sykepleierutdanningen, 
sykepleieutøvelsen og den sykepleievitenskapelige 
metodeutviklingen. Kunnskapen som formidles, er 
viktig i praksisnært arbeid, for generell fagutvikling 
og for å løfte frem sykepleie som fag i et tverrfaglig 
samarbeid.

Gjennom å dokumentere kan vi knytte sammen 
teori og praksis, samtidig som vi kontinuerlig utvi-
kler et felles språk for utøvelsen av faget vårt. Vi kan 

tallfeste og måle, men også utvikle kritisk 
tenkning som styrker faglig identitet og 
artikulering.

Metode og vitenskapsteori har fått en stør-
re plass i sykepleiefaget, og det stilles stadig 
høyere krav til fagartikler. Fagfellevurderte 
artikler har blitt vanlige for tidsskrifter innen 
sykepleie, og artiklene gjøres søkbare.

Lov om helsepersonell pålegger helse-
personell å holde seg oppdatert. Viktigst 
av alt er betydningen og resultatet når vi 
kan gi pasienten og brukeren det ferskeste 
og best dokumenterte tilbudet innen syke-
pleie. Faggruppene er opprettet blant an-
net med tanke på å oppnå dette.

KLINISK PRAKSIS OMSETTES  
TIL FAGLIG ARGUMENTASJON

I Sykepleierforbundet har vi 35 ulike faggrupper med 
rundt 27 000 medlemmer. Faget vårt spenner vidt, fra 
migrasjon til intensiv. Vi er der i både kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. Fellestrekket er grunnleggende 
sykepleie.

For faggruppene og deres medlemmer innebæ-
rer de vedtektsfestede formålene at man er aktiv 
faglig, og samtidig klinisk nær, innen det spesifik-
ke feltet. Flere faggrupper er sterke politiske pådri-
vere gjennom for eksempel kronikker, fagartikler og 
forskningsformidling.

Dette har resultert i bedre nasjonale retningslinjer 
og praksis. Noen ganger tar dette lang tid, men vi ser 
at strategisk arbeid gjennom artikler og forskning bi-
drar til et bedre helsetilbud.

Mange av faggruppene bidro til faglige nasjona-
le retningslinjer og veiledere i helsetjenesten un-
der covid-19. Sykepleierne sto i front og var vikti-
ge aktører for å vise vei gjennom pandemien. Det å 

Mette Irene  
Ramstad Dønåsen 
Leder, Sentralt fagforum 

i Norsk Sykepleierforbund

«Faget i front.» Hva betyr det? For faggruppene er det selvsagt.  
Vi har alltid jobbet med faget i front.

D

– Klinisk fagutvikling og forskning  
må være våre fremste oppgaver

Med faggruppene i front:
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vårt eget. I stedet for at andre skal utvikle faget for oss, 
deltar vi aktivt nasjonalt i dette.

I Norge utdannes det hvert år rundt 660 spesialsy­
kepleiere innen anestesi, barn, intensiv, operasjon og 
kreftsykepleie (ABIOK), 100–150 jordmødre og rundt 
235 helsesykepleiere. Rundt 50 sykepleiere avlegger år­
lig en doktorgrad.

Kan vi snu tradisjonen til at det blir en positiv «plikt» 
å skrive artikler – minst én! – når du har gjennomført 
studiene dine? Herved er du og utdanningsfeltet ditt 
utfordret!

FÅR VI FAGLIG BOOST ETTER PANDEMIEN?
Sykepleie i praksis er både handy, tøft og aksjonsorien­
tert. Du må kunne handle raskt, sette deg inn i pasien­
tens situasjon og behov, og mestre avansert medisinsk 
utstyr på bakgrunn av kunnskap og erfaring.

Samtidig anvender vi nye, vitenskapelige forsknings­
metoder ved hjelp av kunnskapspyramiden. Det er en 

kraftig vekst i tilgjengeliggjøringen av forskning og svært 
mange gode metaanalyser. Metaanalyser gjør at vi får 
sikrere kunnskap ved at de samler mange enkeltstudier.

Sykepleie som fag kan etter pandemien få en ny 
faglig boost. Pandemien har for mange synliggjort 
verdien av sykepleie som fag og kompetanse, ikke 
bare som profesjon. Faget i front må dokumenteres 
og skrives om.

Klinisk fagutvikling og forskning må være vår fremste 
oppgave for å vise for oss selv, befolkningen og politiker­
ne hva sykepleie er. Inviter andre til å få del i din innsikt 
og kunnskap som sykepleier – kanskje det motiverer kol­
legaen din til å skrive? Vi må bruke denne muligheten til 
å møte samfunnets behov for fremtiden.  

argumentere faglig med sykepleie ble da avgjørende 
for å få gjennomslag.

Sentralt fagforum bidro ved å være en samarbeids­
arena for faggruppene. Her kan faggruppene få hjelp 
til å omsette klinisk praksis til faglig argumentasjon. Vi 
motiverer hverandre, skaper nettverk og støtter opp 
om og legger til rette for å formidle den særegne kunn­
skapen og erfaringen faggruppemedlemmene har.

Vi trenger klinisk forskningskompetanse i sykepleie 
for å styrke kunnskapen og kompetansen til sykeplei­
erne. Her er faggruppene i front, og vi ønsker flere med 
på laget.

VI MÅ KUNNE SKILLE GOD OG DÅRLIG 
KUNNSKAP
Større oppmerksomhet på ny forskning og fagutvikling 
tror jeg kan styrke rekrutteringen til faget vårt. Genera­
sjonene som utdanner seg nå, er vokst opp med inter­
nett og rask tilgang til å få svar på det meste. Vi «over­
svømmes» av informasjon fra internett og andre steder 
som er mer eller mindre kvalitetssikret.

Å kunne skille mellom kunnskap av god og dårlig 
kvalitet er blitt spesielt viktig gjennom de siste 15–
20 årene. Kunnskapen fra en utdanning som er tjue 
år gammel, er ikke nødvendigvis relevant eller riktig 
lenger, og da blir det viktig at vi vender blikket mot 
nyere forskning.

Forskning handler om systematisering av erfaring 
og kunnskap og bevissthet rundt hvordan man hand­
ler og forstår. Flere rekrutteres til å søke opp fors­
kning og fagartikler, dele kunnskap og påvirke gjen­
nom selv å skrive artikler.

BØR VI HA SKRIVEPLIKT?
Flere videreutdanninger i sykepleie, helsesykepleie og 
jordmorutdanning endres nå til masterløp. Nye master­
utdanninger for sykepleiere er med på at vi gjør faget til 

KONTROLL OVER FAGUTVIKLINGEN: – Vi trenger klinisk forsk­
ningskompetanse i sykepleie for å styrke kunnskapen og kompe­
tansen til sykepleierne. Her er faggruppene i front, og vi ønsker flere 
med på laget, skriver innleggsforfatteren. Arkivfoto: Bo Mathisen

«Vi må selv produsere forskning  
om vårt eget fag.» Mette Dønåsen

Faggruppenes formål

   Skape møteplass for fag- og kunnskapsutvikling
   Bidra til utvikling av faglig identitet og tilhørighet
  � �Bidra til utvikling, anvendelse og formidling av forsknings-  

og erfaringsbasert kunnskap
   �Bidra til samarbeid og utvikling av kompetansenettverk  

på tvers av faggruppetilhørighet
   �Bidra til å utvikle strategier, systematisk arbeid og kompe- 

tanse innen NSFs fag- og helsepolitiske prioriteringer
 � � �Bidra til å utvikle og videreutvikle utdanningsprogrammer  

av høy kvalitet for sitt fagområde

Fra NSFs vedtekter § 5, faggruppenes vedtektsmodell § 3
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Barnesykepleierforbundet
Syke barn og unge har ekstra utfordringer, 
og vi må ta hensyn til deres vekst og ut-
vikling på tross av sykdom. Vi arbeider ut 
fra lovverket knyttet til barns rettigheter i 
helsetjenesten og barnekonvensjonen. 
Barnesykepleierforbundet fremmer 
forskning, utvikling og utdanning innen 
fagfeltet. 

Barnesykepleierforbundet er en sam-
menslutning av barnesykepleiere, nyfødt-
sykepleiere og andre sykepleiere som 
jobber med premature, syke nyfødte, barn 
og unge og deres familier. Ingen krav om 
spesialutdanning. Vi har cirka 1000 med-
lemmer, kontingenten er kr 400,– per år.

De fleste medlemmene jobber ved 
nyfødt-, barne- og ungdomsavdelinger i 
spesialisthelsetjenesten. Noen jobber i 

kommunehelsetjenesten, for eksempel i 
barneboliger. 

Barnesykepleierforbundet utgir seks 
nyhetsbrev i året. Her deles fagartikler 
utarbeidet av medlemmer og andre 
yrkesgrupper. Medlemmene får veiled-
ning og godtgjørelse når de produserer 
fagartikler. Artiklene publiseres digitalt 
av tidsskriftet Sykepleien med et DOI-
nummer. 

Fordeler ved å være medlem:

•	tilgang på lokalgruppe eller kontakt-
person i alle fylker med nettverk av 
fagpersoner

•	mulighet for faglig oppdatering og å 
påvirke fagfeltet 

•	deltakelse i et nasjonalt og internasjo-
nalt fagmiljø

•	søketilgang for økonomisk støtte til 
fagarrangementer

•	deltakelse ved årlig Fag-, leder- og 
lærerkonferanse og Vårseminar

•	hjelp til artikkelskriving

Lokalgruppene arrangerer temakvelder. 
Barnesykepleierforbundet arrangerer år-
lig tre dagers Fag-, leder- og lærerkonfe-
ranse og Vårseminar. 

Barnesykepleierforbundet deltar i Nor-
disk samarbeid for sykepleiere som arbei-
der med barn, ungdom og deres familier 
(NOSB), og Paediatric Nursing Associa-
tions of Europe (PNAE).

Adresse til hjemmesiden:
https://www.facebook.com/Barnesy-

kepleierforbundet/

Norsk Sykepleierforbunds faggruppe i vi-
deregående opplæring (NSFVGO) er fag-
gruppen for sykepleiere i videregående 
opplæring og andre sykepleiere som har 
interesse for feltet. Faggruppen arbeider 
med fagutvikling, synliggjøring av syke-
pleieres kompetanse og politisk arbeid for 
videregående opplæring innen både in-
teresse-, samfunns og fagpolitikk. 

•	Kvalitetssikre at endringer i skolen er 
i takt med samfunnets krav og pasi-
ent eller brukers behov 

•	Bidra til rekruttering av helsearbei-
dere og kunnskapsformidling til hel-
sepersonell 

•	Påvirke samarbeid mellom skole og 
arbeidsliv

Medlemmer i faggruppen jobber som 
lærere, lektorer, rådgivere og ledere innen 
opplæring og rådgivning i skoler og an-
dre bedrifter. Sykepleiere i videregående 
opplæring jobber svært selvstendig, og 
faggruppens nettverk og kunnskap kan 
gi god støtte. Vi arrangerer årlig fagkon-
feranse. Forrige år samlet vi over 100 fra 
hele landet. Lokalt arrangeres det fag
seminarer i samarbeid med lokalgrupper, 
HTV-områder og andre faggrupper. For-
deler ved å være medlem i NSFVGO:

•	faglig nettverk

•	nyttig oppdatering, høringsuttalelser 
og læreplaner 

•	rabatt på fagkonferanser 

•	faggruppen utlyser årlig fagutvik
lingsstipend 

•	nyhetsbrev
Faggruppen har i dag 116 medlemmer. 
Medlemskap koster 300 kroner per år. Du 
må være medlem i Norsk Sykepleierfor-
bund, men ellers er det åpent for alle 
interesserte. Du kan melde deg inn ved å 
sende SMS med kodeordet VGO til 
02409 eller via faggruppens nettsider 
https://www.nsf.no/faggrupper/videre-
gaaende-opplaering

NSFs faggruppe i videregående opplæring
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Illustrasjon: Sissel Vetter

Forskningens ABC
Det du som student trenger for å finne,  
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et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
ti

l h
en

si
kt

 å
 

gj
ør

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
kj

en
t (

3)
 e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 e
r t

at
t i

 b
ru

k 
i p

ra
ks

is
. D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
ti

sk
 e

lle
r t

eo
re

ti
sk

 re
le

va
ns

 
fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it-

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- 
og

 o
m

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 
m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 te

m
a.

En
 h

el
t 

se
nt

ra
l 

fo
rs

kj
el

l 
er

 k
ra

ve
t 

ti
l 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 t

an
ke

 p
å 

tr
an

sp
ar

en
s 

og
 e

tt
er

pr
øv

ba
rh

et
. D

et
 b

et
yr

 a
t 

re
-

su
lt

at
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 t
il,

 o
g 

so
m

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
en

, s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s.

 V
ar

 m
et

od
en

 s
om

 b
le

 
br

uk
t, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 r

ik
ti

g?
 V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r 
de

 a
rg

um
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 
og

så
 k

un
ne

 e
tt

er
pr

øv
es

, d
et

 v
il 

si
 a

t a
nd

re
 fo

rs
ke

re
 s

ka
l k

un
ne

 g
je

nt
a 

fo
rs

k n
in

gs
st

ud
ie

n 
og

 få
 ti

ln
æ

rm
et

 s
am

m
e 

re
su

lt
at

. 
U

tv
ik

lin
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t f
or

sk
er

ne
 s

kr
iv

er
 

til
 a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
-

m
er

 p
as

ie
nt

er
, p

år
ør

en
de

, f
ag

fo
lk

 o
g 

he
ls

et
je

ne
st

en
e 

til
 g

od
e.

 D
et

 k
an

 g
jø

re
s 

på
 m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 
pr

es
en

ta
sj

on
 a

v 
re

su
lta

te
ne

 p
å 

ko
nf

er
an

se
r, 

un
de

rv
is

ni
ng

 i 
ut

da
nn

in
ge

n 
av

 h
el

se
pe

rs
on

el
l o

g 
gj

en
no

m
 f

ag
ar

tik
le

r 
i p

ro
fe

-
sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 a
rt

ik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 

en
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 k

un
ns

ka
p,

 m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 
V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lty
pe

ne
s 

he
ns

ik
t. 

En
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l h

ar
 ti

l h
en

si
kt

 å
 p

re
se

nt
er

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
og

 b
es

kr
iv

er
 p

å 
en

 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 
kj

en
t 

(3
) e

lle
r 

vi
se

 h
vo

rd
an

 k
un

ns
ka

p 
er

 t
at

t 
i b

ru
k 

i p
ra

ks
is

. D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

tis
k 

el
le

r 
te

or
et

is
k 

re
le

va
ns

 fo
r 

sy
ke

pl
ei

ef
ag

et
. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
itu

as
jo

ne
r, 

tr
en

de
r i

nn
en

 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 

te
m

a.
 E

n 
he

lt 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

-
ta

te
ne

 fo
rs

ke
rn

e 
ko

m
 fr

em
 ti

l, 
og

 s
om

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s. 

Va
r 

m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 ti

l f
or

sk
ni

ng
 o

g 
an

dr
e 

re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 

ar
tik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

 E
n 

an
ne

n 
vi

kt
ig

 fo
rs

kj
el

l e
r p

ro
se

ss
en

 fr
em

 m
ot

 p
ub

lis
er

in
g.

 E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l g
je

nn
om

gå
r f

ag
fe

lle
-

vu
rd

er
in

g,
 so

m
 in

ne
bæ

re
r a

t m
in

st
 to

 u
hi

ld
ed

e 
fo

rs
ke

re
 k

ri
tis

k 
le

se
r a

rt
ik

ke
le

n 
og

 g
ir

 e
n 

gr
un

di
g 

vu
rd

er
in

g 
ut

 fr
a 

kj
en

te
 v

ite
n-

sk
ap

el
ig

e 
pr

in
si

pp
er

. E
n 

sl
ik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t 

år
 o

g 
ka

ns
kj

e 
le

ng
er

. D
et

 k
om

m
er

 a
n 

på
 h

vo
r m

an
ge

 ru
nd

er
 m

ed
 re

-
vi

sj
on

 fa
gf

el
le

ne
 o

g 
re

da
ks

jo
ne

n 
be

r f
or

fa
tt

er
ne

 o
m

 å
 g

je
nn

om
fø

re
. 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l v
ur

de
re

s 
so

m
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s 

re
da

ks
jo

n,
 o

g 

So
m

 s
yk

ep
le

ie
re

 e
r 

vi
 f

or
pl

ik
te

t 
ti

l 
å 

ut
øv

e 
sy

ke
pl

ei
e 

og
 h

el
se

hj
el

p 
ba

se
rt

 p
å 

op
pd

at
er

t 
ku

nn
sk

ap
 (

1)
. F

or
-

sk
er

ne
 p

ro
du

se
re

r k
un

ns
ka

pe
n,

 m
en

 d
en

ne
 k

un
ns

ka
p-

en
 e

r 
ik

ke
 a

llt
id

 le
tt

 t
ilg

je
ng

el
ig

 e
lle

r 
kl

ar
 t

il 
å 

br
uk

es
 

i 
pr

ak
si

s. 
D

et
 e

r 
et

 k
ra

v 
til

 f
or

sk
er

e 
at

 v
i 

sk
al

 p
ub

lis
er

e  
20

19
 v

ite
ns

ka
pe

lig
e 

ar
tik

le
r, 

el
le

r 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

le
r, 

i i
nt

er
na

sj
on

al
e 

ti
ds

sk
ri

ft
er

. D
e 

fle
st

e 
so

m
 l

es
er

 a
rt

ik
le

r 
i 

di
ss

e 
ti

ds
s-

kr
ift

en
e,

 e
r 

og
så

 fo
rs

ke
re

, s
om

 b
ru

ke
r 

ar
ti

kl
en

e 
so

m
 b

ak
gr

un
n 

fo
r 

eg
en

 fo
rs

kn
in

g,
 o

g 
so

m
 r

ef
er

an
se

r 
i e

gn
e 

ar
ti

kl
er

. U
t-

vi
kl

in
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

ti
g 

at
 fo

rs
ke

rn
e 

sk
ri

ve
r 

ti
l a

nd
re

 f
or

sk
er

e 
gj

en
no

m
 in

te
rn

as
jo

na
lt

 t
ilg

je
ng

el
ig

e 
ar

ti
kl

er
. D

et
 e

r 
og

så
 v

ik
ti

g 
at

 k
un

ns
ka

pe
n 

fo
rs

ke
rn

e 
pr

od
us

er
er

, 
ko

m
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
ti

l g
od

e.
 D

et
 k

an
 g

jø
re

s 
på

 m
an

ge
 m

åt
er

 –
 g

je
nn

om
 k

ro
ni

kk
er

 i 
av

is
en

e,
 p

re
se

nt
as

jo
n 

av
 re

su
lt

at
en

e 
på

 k
on

fe
ra

ns
er

, u
nd

er
vi

sn
in

g 
i u

td
an

ni
ng

en
 a

v 
he

ls
ep

er
so

ne
ll 

og
 g

je
nn

om
 fa

ga
rt

ik
le

r 
i p

ro
fe

 sj
on

st
id

ss
kr

ift
er

 so
m

 fo
r e

ks
em

pe
l S

yk
ep

le
ie

n.
  H

en
si

kt
en

 m
ed

 d
en

ne
 a

rt
ik

ke
le

n 
er

 å
 d

is
ku

te
re

 fo
rs

kj
el

le
r o

g 
lik

he
te

r 
m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 o
g 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l. 
Be

gg
e 

ty
pe

r a
rt

ik
le

r p
re

se
nt

er
er

 k
un

ns
ka

p,
 m

en
 p

å 
ul

ik
e 

m
åt

er
. H

va
 e

r s
å 

de
 v

ik
ti

gs
te

 fo
rs

kj
el

le
ne

 m
el

lo
m

 e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 o

g 
en

 f
ag

ar
ti

kk
el

? 
 V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lt
yp

en
es

 h
en

si
kt

. E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 h

ar
 t

il 
he

ns
ik

t 
å 

pr
es

en
te

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 o

g 
be

sk
ri

ve
r 

på
 e

n 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 
ku

nn
sk

ap
en

 b
le

 u
tv

ik
le

t (
2,

 3
). 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l k
an

 h
a 

ti
l h

en
si

kt
 å

 g
jø

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 k

je
nt

 (3
) e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 
er

 ta
tt

 i 
br

uk
 i 

pr
ak

si
s.

 D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

ti
sk

 e
lle

r t
eo

re
ti

sk
 re

le
va

ns
 fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 
av

 fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

-
sa

rb
ei

d 
re

la
te

rt
 ti

l h
el

se
- o

g 
om

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 m
as

te
ro

pp
ga

ve
 o

m
 e

t a
kt

ue
lt

 te
m

a.
En

 h
el

t s
en

tr
al

 fo
rs

kj
el

l e
r k

ra
ve

t t
il 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 ta

nk
e 

på
 tr

an
sp

ar
en

s 
og

 e
tt

er
pr

øv
ba

rh
et

. D
et

 b
et

yr
 a

t r
es

ul
ta

-
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

en
, s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s.
 V

ar
 m

et
od

en
 s

om
 b

le
 b

ru
kt

, 
he

ns
ik

ts
m

es
si

g 
og

 r
ik

ti
g?

 V
is

er
 fo

rs
ke

rn
e 

hv
a 

de
 h

ar
 g

jo
rt

, o
g 

ha
r 

de
 a

rg
um

en
te

rt
 g

od
t 

fo
r 

hv
or

fo
r?

 F
or

sk
ni

ng
 s

ka
l o

gs
å 

ku
nn

e 
et

te
rp

rø
ve

s,
 d

et
 v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lt

at
. 

U
tv

ik
lin

g 
av

 k
un

ns
ka

p 
by

gg
er

 p
å 

ek
si

st
e r

en
de

 k
un

ns
ka

p 
– 

ku
nn

sk
ap

en
 e

r k
um

ul
at

iv
. D

er
fo

r e
r d

et
 v

ik
tig

 a
t f

or
sk

er
ne

 sk
ri

ve
r t

il 
an

dr
e 

fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
til

 g
od

e.
 D

et
 

ka
n 

gj
ør

es
 p

å 
m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 p
re

se
nt

as
jo

n 
av

 re
su

lta
te

ne
 p

å 
ko

nf
er

an
se

r, 
un

de
rv

is
ni

ng
 i 

ut
da

n-
ni

ng
en

 a
v 

he
ls

ep
er

so
ne

ll 
og

 g
je

nn
om

 fa
ga

rt
ik

le
r i

 p
ro

fe
 sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 
ar

tik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 

ku
nn

sk
ap

, m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 V
i k

an
 st

ar
te

 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lty

pe
ne

s 
he

ns
ik

t. 
En

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 b

es
kr

iv
er

 p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 k
je

nt
 (3

) e
lle

r 
vi

se
 h

vo
rd

an
 k

un
ns

ka
p 

er
 ta

tt
 i 

br
uk

 i 
pr

ak
si

s. 
D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
tis

k 
el

le
r 

te
or

et
is

k 
re

le
va

ns
 fo

r 
sy

ke
pl

ei
ef

ag
et

. F
ag

ar
tik

le
r 

ka
n 

væ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- 
el

le
r 

fo
rs

kn
in

gs
ar

be
id

, b
es

kr
i v

el
se

 a
v 

pa
si

en
ts

itu
as

jo
ne

r, 
tr

en
de

r 
in

ne
n 

ar
be

id
sm

ilj
ø,

 
le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt 
te

m
a.

 E
n 

he
lt

 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

ta
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
le

n,
 s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s. 
Va

r m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, h

en
si

kt
sm

es
si

g 
og

 
ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 sk
al

 k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 sa

m
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 

til
 fo

rs
kn

in
g 

og
 a

nd
re

 re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

En
 a

nn
en

 v
ik

tig
 f

or
sk

je
ll 

er
 p

ro
se

ss
en

 f
re

m
 m

ot
 p

ub
lis

er
in

g.
 E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l 

gj
en

no
m

gå
r 

fa
gf

el
le

vu
rd

er
in

g,
 s

om
 i

n-
ne

bæ
re

r a
t m

in
st

 to
 u

hi
ld

ed
e 

fo
rs

ke
re

 k
ri

tis
k 

le
se

r a
rt

ik
ke

le
n 

og
 g

ir
 e

n 
gr

un
di

g 
vu

rd
er

in
g 

ut
 fr

a 
kj

en
te

 v
ite

ns
ka

pe
lig

e 
pr

in
si

p-
pe

r. 
En

 s
lik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t å

r o
g 

ka
ns

kj
e 

le
ng

er
. D

et
 k

om
m

er
 a

n 
på

 h
vo

r m
an

ge
 ru

nd
er

 m
ed

 re
vi

sj
on

 
fa

gf
el

le
ne

 o
g 

re
da

ks
jo

ne
n 

be
r f

or
fa

tt
er

ne
 o

m
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. E
n 

fa
ga

rt
ik

ke
l v

ur
de

re
s s

om
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s r

ed
ak

sj
on

, 
og

 p
ro

se
ss

en
 e

r r
el

at
iv

t k
or

t f
ør

 a
rt

ik
ke

le
n 

ka
n 

pu
bl

is
er

es
. 

Et
 v

an
lig

 k
ri

te
ri

um
 so

m
 b

ru
ke

s f
or

 å
 sk

ill
e 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
le

r f
ra

 fa
ga

rt
ik

le
r, 

er
 fo

rm
at

et
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l i

nn
en

 h
el

se
fa

gl
ig

 
fo

rs
kn

in
g 

fø
lg

er
 so

m
 o

ft
es

t I
M

RA
D

-s
tr

uk
tu

re
n:

 In
tr

od
uk

sj
on

 –
 M

et
od

e –
 R

es
ul

ta
te

r –
 (a

nd
) –

 D
is

ku
sj

on
 (4

). 
D

en
ne

 o
pp

by
gg

in
-

ge
n 

fø
lg

er
 fo

rs
kn

in
gs

pr
os

es
se

ns
 fa

se
r. 

O
m

 v
i s

er
 p

å 
fo

rm
at

et
 p

å 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l, 

er
 d

et
 ik

ke
 li

ke
 s

tr
en

ge
 re

gl
er

 fo
r h

vo
rd

an
 d

en
ne

 s
ka

l s
e 

ut
 (5

). 
N

oe
n 

fa
ga

rt
ik

le
r f

øl
ge

r 
om

tr
en

t s
am

m
e 

st
ru

kt
ur

 s
om

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 m
en

s 
an

dr
e 

ha
r e

n 
he

lt 
an

ne
n 

op
pb

yg
gi

ng
. U

lik
he

te
ne

 o
g 

lik
he

te
ne

 m
el

-
lo

m
 fo

rs
kn

in
gs

- o
g 

fa
ga

rt
ik

le
ne

s f
or

m
at

 d
is

ku
te

re
s i

 d
et

 fø
lg

en
de

. 

I e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l v
il 

du
 fi

nn
e 

ul
ik

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 s

om
 s

va
re

r t
il 

I i
 IM

RA
D

: I
nt

ro
du

ks
jo

n 
el

le
r B

ak
gr

un
n 

el
le

r I
nt

ro
du

ks
jo

n 
og

 b
ak

 gr
un

n.
 U

av
he

ng
ig

 a
v 

hv
ilk

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 so

m
 b

lir
 b

ru
kt

, e
r h

en
si

kt
en

 m
ed

 I-
en

 i I
M

RA
D

 å
 a

rg
um

en
te

re
 fo

r h
vo

rf
or

 st
ud

ie
n 

so
m

 b
le

 g
je

nn
om

fø
rt

, v
ar

 n
ød

ve
nd

ig
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. H
er

 p
re

se
nt

er
es

 a
rt

ik
ke

le
ns

 te
m

at
ik

k,
 «

hv
a»

, o
g 

ar
tik

ke
le

ns
 «

hv
or

fo
r»

 (3
). 

In
tr

od
uk

sj
on

sk
ap

itt
el

et
 a

vs
lu

tt
es

 m
ed

 e
n 

be
sk

ri
ve

ls
e 

av
 h

en
si

kt
 o

g/
el

le
r 

pr
ob

le
m

st
il l

in
g 

og
/e

lle
r 

m
ål

 o
g/

el
le

r 
fo

rs
k-

ni
ng

ss
pø

rs
m

ål
 –

 s
om

 fo
rf

at
te

re
n 

vi
l h

a 
op

pn
åd

d 
el

le
r b

es
va

rt
 (2

). 
I e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l fi
nn

er
 v

i o
gs

å 
en

 in
tr

od
uk

sj
on

 o
g/

el
le

r b
ak

-
gr

un
n.

 F
or

fa
tt

er
en

 sk
al

 ik
ke

 a
rg

um
en

te
re

 fo
r f

or
sk

ni
ng

en
, m

en
 fo

r b
ru

ke
n 

av
 fo

rs
kn

in
ge

n 
sa

m
t p

re
se

nt
er

e 
re

su
lta

te
ne

 so
m

 h
an

 
el

le
r h

un
 ø

ns
ke

r å
 g

jø
re

 k
je

nt
, e

lle
r s

om
 e

r b
ak

gr
un

n 
fo

r f
ag

ut
vi

kl
in

gs
pr

os
je

kt
et

 v
ed

ko
m

m
en

de
 p

re
se

nt
er

er
. 

M
et

od
ek

ap
itt

el
et

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l b
es

kr
iv

er
 h

vo
rd

an
 fo

rs
ke

rn
e 

gi
kk

 fr
em

 fo
r å

 p
ro

du
se

re
 k

un
ns

ka
pe

n,
 o

g 
hv

or
fo

r a
kk

ur
at

 
de

nn
e 

m
et

od
en

 b
le

 v
al

gt
 (3

). 
M

et
od

en
 s

om
 e

r v
al

gt
, s

ka
l k

un
ne

 b
es

va
re

 p
ro

bl
em

st
ill

in
g 

og
 fo

rs
kn

in
gs

sp
ør

sm
ål

 o
g 

bi
dr

a 
til

 å
 

op
pn

å 
he

ns
ik

t o
g 

m
ål

 (2
). 

D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t m
et

od
eb

es
kr

iv
el

se
ne

 e
r g

ru
nd

ig
e,

 tr
an

sp
ar

en
te

 o
g 

et
te

rp
rø

vb
ar

e.
 

I m
et

od
ek

ap
itt

el
et

 s
ka

l d
es

su
te

n 
fo

rf
at

te
rn

e 
gj

ør
e 

re
de

 fo
r 

ut
va

lg
et

: H
ve

m
 e

lle
r 

hv
a 

ut
gj

or
de

 g
ru

nn
la

ge
t f

or
 d

at
am

at
er

ia
le

t, 
og

 h
vo

rf
or

? 
U

tv
al

ge
t e

r v
ik

tig
. H

ve
m

 e
lle

r h
va

 u
tv

al
ge

t e
r, 

ut
va

lg
et

s s
tø

rr
el

se
 o

g 
da

ta
sa

m
lin

gs
m

et
od

en
 ti

l s
am

m
en

 b
es

te
m

m
er

 
om

 r
es

ul
ta

te
ne

 e
r 

gy
ld

ig
e 

ut
 o

ve
r 

ak
ku

ra
t 

de
tt

e 
ut

va
lg

et
 –

 o
m

 d
e 

er
 o

ve
rf

ør
ba

re
 e

lle
r 

ge
ne

ra
lis

er
ba

re
 t

il 
fo

r 
ek

se
m

pe
l a

nd
re

 
pa

si
en

te
r e

lle
r s

itu
as

jo
ne

r (
2)

. H
er

 sk
al

 fo
rf

at
te

re
n 

og
så

 b
es

kr
iv

e 
og

 g
jø

re
 re

de
 fo

r f
or

sk
ni

ng
se

tis
ke

 p
ro

bl
em

st
ill

in
ge

r o
g 

va
lg

. 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
ls

 «
m

et
od

ed
el

» 
ka

n 
væ

re
 g

je
nn

om
fø

ri
ng

en
 a

v 
et

 fa
gu

tv
ik

lin
gs

pr
os

je
kt

 e
lle

r h
vo

rd
an

 m
an

 fo
r e

ks
em

pe
l t

ok
 i 

br
uk

 
en

 n
y 

pr
os

ed
yr

e 
el

le
r e

t v
er

kt
øy

. D
et

 e
r i

kk
e 

kr
av

 o
m

 e
n 

m
et

od
ed

el
 i 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l, 
ifø

lg
e 

fo
rf

at
te

rv
ei

le
dn

in
ge

n 
til

 S
yk

ep
le

ie
n 

(5
). 

Fo
rf

at
te

re
n 

av
 e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l m
å 

im
id

le
rt

id
 g

jø
re

 g
ru

nd
ig

 re
de

 fo
r s

in
e 

ki
ld

er
, s

lik
 a

t l
es

er
en

 k
an

 fo
rs

tå
 h

va
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 
på

. D
et

 s
kj

er
 lø

pe
nd

e 
i t

ek
st

en
 g

je
nn

om
 h

en
vi

sn
in

ge
ne

 ti
l r

ef
er

an
se

ne
, m

en
 h

vi
s 

fa
ga

rt
ik

ke
le

n 
er

 e
n 

lit
te

ra
tu

rg
je

nn
om

ga
ng

, 
he

ve
r d

et
 k

va
lit

et
en

 å
 b

es
kr

iv
e 

sø
ke

pr
os

es
se

n 
et

te
r f

or
sk

ni
ng

sa
rt

ik
le

r i
 e

n 
m

et
od

ed
el

.
Re

su
lta

te
ne

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l e
r d

e 
ko

nk
re

te
 s

va
re

ne
 p

å 
sp

ør
sm

ål
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ha
r s

til
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

va
re

r o
gs

å 
til

 s
tu

-
di

en
s 

he
ns

ik
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

ka
l p

re
se

nt
er

es
 p

å 
en

 n
øk

te
rn

 m
åt

e,
 s

om
 h

ov
ed

re
ge

l u
te

n 
fo

rs
ke

 re
ns

 t
ol

kn
in

ge
r 

(3
). 

Re
su

lta
te

r 

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

H
VA

 E
R

 

K
U

N
N

SK
A

P?

Å
 F

IN
N

E 
O

G

VU
R

D
ER

E 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 U

TV
IK

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 F

O
R

M
ID

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

So
m

 s
tu

de
nt

 s
ka

l d
u 

ku
nn

e 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

gs
- 

ba
se

rt
 k

un
ns

ka
p 

fo
r å

  

læ
re

 o
g 

fo
rs

tå
 s

yk
ep

le
ie

.  

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

 g
ir 

de
g 

no
en

 n
yt

tig
e 

ve
rk

tø
y.

D
et

 d
u 

so
m

 
st

ud
en

t t
re

ng
er

fo
r 

å 
fin

ne
, 

fo
rs

tå
 o

g 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

g

En
 g

od
 r

ef
er

an
se

lis
te

 
bo

rg
er

 fo
r 

kv
al

ite
t.

Fo
rs

ke
re

 s
øk

er
 å

 lø
se

 e
t p

ro
bl

em
 e

lle
r 

fin
ne

 s
va

r 
på

 e
tt

 e
lle

r 
fle

re
 s

pø
rs

m
ål

.

G
od

t s
pr

åk
 k

je
nn

et
eg

ne
s 

ve
d 

at
 fo

rf
at

te
- 

re
ns

 in
te

ns
jo

ne
r 

er
 le

tt
e 

å 
le

se
 o

g 
op

pf
at

te
.

«A
lle

» 
ha

r 
fo

rs
tå

tt
 a

t d
et

 e
r 

vi
kt

ig
 å

 b
ru

ke
 

fo
rs

kn
in

g 
fo

r 
å 

ut
dy

pe
 s

ta
nd

pu
nk

te
r.

D
et

 b
æ

re
nd

e 
el

em
en

te
t i

 fo
rs

kn
in

gs
et

ik
k 

er
 

he
ns

yn
et

 ti
l d

el
ta

ke
rn

e 
og

 d
er

es
 in

te
gr

ite
t.

Fo
rs

kn
in

gs
ba

se
rt

 k
un

ns
ka

p 
bø

r 
væ

re
 e

n 
av

 k
ild

en
e 

sy
ke

pl
ei

er
e 

he
nt

er
 s

in
 in

fo
rm

as
jo

n 
fr

a.
 

Forskningens ABC    2019

fr
a 
kv
an
tit
at
iv
 o
g 
kv
al
ita
tiv
 fo
rs
kn
in
g 
pr
es
en
te
re
s 
ul
ik
t. 
I a
rt
ik
le
r s
om
 o
m
ha
nd
le
r k
va
nt
ita
tiv
e 
st
u d
ie
r, 
be
ny
tt
es
 o
ft
es
t t
ab
el
le
r 

fo
r å
 p
re
se
nt
er
e 
ta
llv
er
di
er
 s
om
 re
pr
es
en
te
re
r r
es
ul
ta
te
ne
. T
ek
st
 b
en
yt
te
s 
til
 å
 la
ge
 e
t k
or
t s
am
m
en
dr
ag
 a
v 
ho
ve
df
un
ne
ne
 o
g 

fo
r 
ko
rt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
in
nh
ol
 de
t 
i t
ab
el
le
ne
 fø
r 
ta
be
llv
is
ni
ng
en
. I
 a
rt
ik
le
r 
so
m
 o
m
ha
nd
le
r 
kv
al
ita
tiv
e 
st
ud
ie
r, 
be
sk
ri
ve
s 
re
su
l-

ta
te
ne
 m
ed
 te
ks
t, 
og
 r
es
ul
ta
te
ne
 il
lu
st
re
re
s 
i f
or
m
 a
v 
si
ta
te
r 
fr
a 
in
te
rv
ju
er
 e
lle
r 
be
sk
ri
ve
ls
er
 a
v 
ob
se
rv
as
jo
ne
r. 
M
an
 k
an
 o
gs
å 

br
uk
e 
ta
be
lle
r e
lle
r fi
gu
re
r f
or
 å
 p
re
se
nt
er
e 
re
su
lta
te
r i
 k
va
lit
at
iv
e 
st
ud
ie
r. 
I r
es
ul
ta
td
el
en
 i 
kv
al
ita
tiv
e 
ar
tik
le
r k
an
 fo
rs
ke
re
ns
 

to
lk
ni
ng
er
 n
oe
n 
ga
ng
er
 s
ki
nn
e 
gj
en
no
m
. D
et
 e
r d
er
fo
r v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
en
 h
ar
 g
jo
rt
 re
de
 fo
r s
in
 fo
rf
or
st
åe
ls
e,
 e
nt
en
 i 
m
et
od
-

ed
el
en
 e
lle
r i
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
, d
er
 m
et
od
en
 o
gs
å 
di
sk
ut
er
es
. I
 a
rt
ik
le
r s
om
 b
es
kr
iv
er
 s
tu
di
er
 s
om
 h
ar
 b
en
yt
te
t m
ik
se
t m
et
od
e 

(m
ix
ed
 m
et
ho
ds
), 
de
t v
il 
si
 b
åd
e 
kv
al
ita
tiv
 o
g 
kv
an
tit
at
iv
 m
et
od
e,
 b
es
tå
r r
es
ul
ta
td
el
en
 o
ft
es
t a
v 
bå
de
 ta
ll 
og
 te
ks
t. 
I e
n 
fa
ga
r-

tik
ke
l p
re
se
nt
er
es
 o
gs
å 
re
su
lta
te
r, 
de
rs
om
 d
en
 fo
r 
ek
se
m
pe
l b
es
kr
iv
er
 e
t f
ag
ut
vi
kl
in
gs
pr
os
je
kt
. E
n 
lit
te
ra
tu
rg
je
nn
om
ga
ng
 v
il  

ha
 fu
nn
 o
g 
re
su
lta
t i
 fo
rm
 a
v 
en
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 u
lik
e 
pe
rs
pe
kt
iv
er
 k
ny
tt
et
 ti
l p
ro
bl
em
st
il l
in
ge
n.
 

I d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 a
v 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l s
ka
l l
es
er
en
 k
un
ne
 fi
nn
e 
ut
 h
va
 r
es
ul
ta
te
ne
 b
et
yr
 (3
). 
D
et
 e
r 
al
ts
å 
re
su
lta
te
ne
 o
g 

di
sk
us
jo
ne
n 
so
m
 ti
l s
am
m
en
 g
ir
 s
va
re
ne
 p
å 
sp
ør
sm
ål
en
e 
so
m
 s
til
le
s, 
og
 s
om
 o
pp
fy
lle
r h
en
si
kt
en
 m
ed
 s
tu
di
en
 s
om
 b
le
 g
je
n-

no
m
fø
rt
. I
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 st
ar
te
r m
an
 m
ed
 å
 d
is
ku
te
re
 h
ov
ed
re
su
lta
te
ne
 –
 h
va
 so
m
 v
ar
 d
et
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
ke
rn
e 
fa
nt
 u
t. 

D
et
 b
le
 p
re
si
se
rt
 ti
dl
ig
er
e 
at
 re
su
lta
te
ne
 sk
al
 p
re
se
nt
er
es
 n
øk
te
rn
t o
g 
ut
en
 to
lk
ni
ng
 fr
a 
fo
rs
ke
re
n.
 I 
di
sk
us
jo
ne
n 
sk
al
 fo
rs
ke
re
n 

to
lk
e 
re
su
lta
te
ne
. H
va
 b
et
yr
 re
su
lta
te
ne
, f
or
 h
va
 e
lle
r h
ve
m
? 
Fo
rs
ke
re
n 
sk
al
 d
is
ku
te
re
 re
su
lta
te
ne
 i 
ly
s 
av
 e
ks
is
te
re
nd
e 
fo
rs
k-

ni
ng
 s
om
 e
r r
el
ev
an
t f
or
 te
m
at
ik
ke
n 
og
 fo
r å
 k
un
ne
 fo
rs
tå
 re
su
lta
te
ne
. F
or
sk
er
en
 k
an
 o
gs
å 
tr
ek
ke
 in
n 
si
ne
 e
gn
e 
er
fa
ri
ng
er
 fo
r 

ek
se
m
pe
l s
om
 sy
ke
pl
ei
er
. U
an
se
tt
 m
å 
fo
rs
ke
re
n 
al
lti
d 
un
de
rb
yg
ge
 to
lk
ni
ng
er
 e
lle
r f
re
m
le
gg
in
g 
av
 n
ye
 a
rg
um
en
te
r e
lle
r f
or
sl
ag
 

m
ed
 re
le
va
nt
e 
re
fe
ra
ns
er
 –
 e
nt
en
 d
et
 e
r e
m
pi
ri
ba
se
rt
 fo
rs
kn
in
g 
el
le
r t
eo
ri
er
. D
is
ku
sj
on
en
 sk
al
 a
vs
lu
tt
es
 m
ed
 e
n 
ko
nk
lu
 sj
on
 –
 e
t 

«h
va
 så
» 
(3
) –
 so
m
 b
es
kr
iv
er
 h
va
 st
ud
ie
ns
 b
id
ra
g 
er
 o
g 
hv
ilk
e 
ko
ns
ek
ve
ns
er
 d
en
 k
an
 h
a 
fo
r p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, h
el
se
pe
rs
on
el
l, 

he
ls
et
je
ne
st
er
, s
am
fu
nn
et
, v
id
er
e 
fo
rs
kn
in
g 
og
 s
å 
vi
de
re
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l e
r 
di
sk
us
jo
ne
ns
 h
en
si
kt
 g
an
sk
e 
lik
 h
en
si
kt
en
 m
ed
 

fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
ns
 d
is
ku
sj
on
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l b
ør
 m
an
 g
jø
re
 d
is
ku
sj
on
en
 e
nd
a 
m
er
 p
ra
ks
is
næ
r e
nn
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 

H
er
 h
ar
 d
et
 in
ge
n 
he
ns
ik
t 
å 
di
sk
ut
er
e 
ab
st
ra
kt
e 
be
gr
ep
er
 e
lle
r 
fe
no
m
en
er
 –
 s
om
 o
ft
e 
gj
ør
es
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 
Le
se
rn
e 

er
 fa
gp
er
so
ne
r s
om
 fo
rh
åp
en
tli
gv
is
 v
il 
ta
 i 
br
uk
 k
un
ns
ka
pe
n 
og
 e
rf
ar
in
ge
ne
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fa
ga
rt
ik
ke
le
n.
 D
a 
er
 d
et
 v
ik
tig
 å
 få
 

fr
em
 b
ud
sk
ap
et
, o
g 
ik
ke
 m
in
st
 o
ve
rb
ev
is
e 
le
se
re
n 
om
 n
yt
te
n 
av
 fa
gu
tv
ik
lin
ge
n 
el
le
r k
un
ns
ka
pe
n 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
ar
tik
ke
le
n.
 

D
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
ha
r t
il 
he
ns
ik
t å
 v
is
e 
fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r o
g 
fa
ga
rt
ik
le
r. 

N
oe
n 
ga
ng
er
 k
an
 d
et
 v
æ
re
 v
an
sk
el
ig
 å
 s
e 
fo
rs
kj
el
l f
ør
 m
an
 g
jø
r e
n 
sk
jø
nn
sm
es
si
g 
vu
rd
er
in
g 
av
 a
rt
ik
le
ne
s 
in
nh
ol
d,
 m
en
 d
et
 e
r 

no
en
 k
la
re
 k
ri
te
ri
er
 so
m
 sk
ill
er
 d
is
se
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r f
ra
 h
ve
ra
nd
re
. S
yk
ep
le
ie
n 
sk
ill
er
 m
el
lo
m
 d
is
se
 to
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r v
ed
 å
 p
ub
-

lis
er
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g 
og
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n.
 N
oe
n 
ga
ng
er
 b
es
 fo
rf
at
te
re
 s
om
 ø
ns
ke
r å
 p
ub
lis
er
e 

i S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g,
 o
m
 h
el
le
r å
 p
ub
lis
er
e 
i S
yk
ep
le
ie
n,
 n
år
 k
ra
ve
ne
 ti
l e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
kk
e 
er
 o
pp
fy
lt.
 T
ab
el
le
n 
vi
se
r 

se
nt
ra
le
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
. S
om
 sy
ke
pl
ei
er
e 
er
 v
i f
or
pl
ik
te
t t
il 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 
og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 

på
 o
pp
da
te
rt
 k
un
ns
ka
p 
(1
). 
Fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
 k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
er
 ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 ti
lg
je
ng
el
ig
 e
lle
r k
la
r 

til
 å
 b
ru
ke
s 
i p
ra
ks
is
. D
et
 e
r e
t k
ra
v 
til
 fo
rs
ke
re
 a
t v
i s
ka
l p
ub
lis
er
e 
vi
te
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r f
or
sk
ni
ng
sa
rt
ik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
-

al
e 
tid
ss
kr
ift
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 le
se
r 
ar
ti
kl
er
 i 
di
ss
e 
ti
ds
sk
ri
ft
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 

eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
.U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 

er
 k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r 
er
 d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 
ti
l a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 ti
lg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 

er
 o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 r
es
ul
ta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 

ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
ti
kl
er
 i 
pr
of
e s
jo
ns
ti
ds
sk
ri
ft
er
 s
om
 fo
r 
ek
se
m
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 

m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 f
or
sk
je
lle
r 
og
 li
kh
et
er
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
. B
eg
ge
 t
yp
er
 

ar
ti
kl
er
 p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 

fa
ga
rt
ik
ke
l?
  V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 

be
sk
ri
ve
r p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 

gj
ør
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
kj
en
t (
3)
 e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 e
r t
at
t i
 b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 

fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it-

ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- 
og
 o
m
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 

m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t 
se
nt
ra
l 
fo
rs
kj
el
l 
er
 k
ra
ve
t 
ti
l 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 t
an
ke
 p
å 
tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t 
re
-

su
lt
at
en
e 
fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 t
il,
 o
g 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 

br
uk
t, 
he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 

og
så
 k
un
ne
 e
tt
er
pr
øv
es
, d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 s
kr
iv
er
 

til
 a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 
D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
-

m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 

pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
tik
le
r 
i p
ro
fe
-

sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 

en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 

fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 

V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 

gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 

kj
en
t 
(3
) e
lle
r 
vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 t
at
t 
i b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. 

Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r i
nn
en
 

ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 

te
m
a.
 E
n 
he
lt 
se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
-

ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r 
m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 

et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 

in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 ti
l f
or
sk
ni
ng
 o
g 
an
dr
e 
re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 

ar
tik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.
 E
n 
an
ne
n 
vi
kt
ig
 fo
rs
kj
el
l e
r p
ro
se
ss
en
 fr
em
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l g
je
nn
om
gå
r f
ag
fe
lle
-

vu
rd
er
in
g,
 so
m
 in
ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
n-

sk
ap
el
ig
e 
pr
in
si
pp
er
. E
n 
sl
ik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t 

år
 o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
-

vi
sj
on
 fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. 

En
 fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s 
so
m
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s 
re
da
ks
jo
n,
 o
g 

So
m
 s
yk
ep
le
ie
re
 e
r 
vi
 f
or
pl
ik
te
t 
ti
l 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 

og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 p
å 
op
pd
at
er
t 
ku
nn
sk
ap
 (
1)
. F
or
-

sk
er
ne
 p
ro
du
se
re
r k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
p-

en
 e
r 
ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 t
ilg
je
ng
el
ig
 e
lle
r 
kl
ar
 t
il 
å 
br
uk
es
 

i 
pr
ak
si
s. 
D
et
 e
r 
et
 k
ra
v 
til
 f
or
sk
er
e 
at
 v
i 
sk
al
 p
ub
lis
er
e  

20
19
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
al
e 
ti
ds
sk
ri
ft
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 l
es
er
 a
rt
ik
le
r 
i 
di
ss
e 
ti
ds
s-

kr
ift
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 
eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
. U
t-

vi
kl
in
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 

ti
l a
nd
re
 f
or
sk
er
e 
gj
en
no
m
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 t
ilg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 e
r 
og
så
 v
ik
ti
g 
at
 k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, 

ko
m
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 

av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lt
at
en
e 
på
 k
on
fe
ra
ns
er
, u
nd
er
vi
sn
in
g 
i u
td
an
ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r 

i p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 so
m
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r 

m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 

de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
? 
 V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 

fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 t
il 
he
ns
ik
t 
å 
pr
es
en
te
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 o
g 
be
sk
ri
ve
r 
på
 e
n 
gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 

ku
nn
sk
ap
en
 b
le
 u
tv
ik
le
t (
2,
 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 

er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s.
 D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 

av
 fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it
ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
-

sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t s
en
tr
al
 fo
rs
kj
el
l e
r k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
-

te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t 
fo
r 
hv
or
fo
r?
 F
or
sk
ni
ng
 s
ka
l o
gs
å 

ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s,
 d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 sk
ri
ve
r t
il 

an
dr
e 
fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 

D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
n-

ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 

ar
tik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 

ku
nn
sk
ap
, m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 V
i k
an
 st
ar
te
 

m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 

hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r 

vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s. 
D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. F
ag
ar
tik
le
r 
ka
n 

væ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
be
id
, b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r 
in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 

le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt 
te
m
a.
 E
n 
he
lt
 

se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 

ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, h
en
si
kt
sm
es
si
g 
og
 

ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 

si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 sk
al
 k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 sa
m
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 
in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 

til
 fo
rs
kn
in
g 
og
 a
nd
re
 re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 a
rt
ik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.

En
 a
nn
en
 v
ik
tig
 f
or
sk
je
ll 
er
 p
ro
se
ss
en
 f
re
m
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l 
gj
en
no
m
gå
r 
fa
gf
el
le
vu
rd
er
in
g,
 s
om
 i
n-

ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
pr
in
si
p-

pe
r. 
En
 s
lik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t å
r o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
vi
sj
on
 

fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. E
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s s
om
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s r
ed
ak
sj
on
, 

og
 p
ro
se
ss
en
 e
r r
el
at
iv
t k
or
t f
ør
 a
rt
ik
ke
le
n 
ka
n 
pu
bl
is
er
es
. 

Et
 v
an
lig
 k
ri
te
ri
um
 so
m
 b
ru
ke
s f
or
 å
 sk
ill
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r f
ra
 fa
ga
rt
ik
le
r, 
er
 fo
rm
at
et
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
nn
en
 h
el
se
fa
gl
ig
 

fo
rs
kn
in
g 
fø
lg
er
 so
m
 o
ft
es
t I
M
RA
D
-s
tr
uk
tu
re
n:
 In
tr
od
uk
sj
on
 –
 M
et
od
e –
 R
es
ul
ta
te
r –
 (a
nd
) –
 D
is
ku
sj
on
 (4
). 
D
en
ne
 o
pp
by
gg
in
-

ge
n 
fø
lg
er
 fo
rs
kn
in
gs
pr
os
es
se
ns
 fa
se
r. 

O
m
 v
i s
er
 p
å 
fo
rm
at
et
 p
å 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l, 
er
 d
et
 ik
ke
 li
ke
 s
tr
en
ge
 re
gl
er
 fo
r h
vo
rd
an
 d
en
ne
 s
ka
l s
e 
ut
 (5
). 
N
oe
n 
fa
ga
rt
ik
le
r f
øl
ge
r 

om
tr
en
t s
am
m
e 
st
ru
kt
ur
 s
om
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 m
en
s 
an
dr
e 
ha
r e
n 
he
lt 
an
ne
n 
op
pb
yg
gi
ng
. U
lik
he
te
ne
 o
g 
lik
he
te
ne
 m
el
-

lo
m
 fo
rs
kn
in
gs
- o
g 
fa
ga
rt
ik
le
ne
s f
or
m
at
 d
is
ku
te
re
s i
 d
et
 fø
lg
en
de
. 

I e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l v
il 
du
 fi
nn
e 
ul
ik
e 
ov
er
sk
ri
ft
er
 s
om
 s
va
re
r t
il 
I i
 IM
RA
D
: I
nt
ro
du
ks
jo
n 
el
le
r B
ak
gr
un
n 
el
le
r I
nt
ro
du
ks
jo
n 

og
 b
ak
 gr
un
n.
 U
av
he
ng
ig
 a
v 
hv
ilk
e 
ov
er
sk
ri
ft
er
 so
m
 b
lir
 b
ru
kt
, e
r h
en
si
kt
en
 m
ed
 I-
en
 i I
M
RA
D
 å
 a
rg
um
en
te
re
 fo
r h
vo
rf
or
 st
ud
ie
n 

so
m
 b
le
 g
je
nn
om
fø
rt
, v
ar
 n
ød
ve
nd
ig
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. H
er
 p
re
se
nt
er
es
 a
rt
ik
ke
le
ns
 te
m
at
ik
k,
 «
hv
a»
, o
g 
ar
tik
ke
le
ns
 «
hv
or
fo
r»
 (3
). 

In
tr
od
uk
sj
on
sk
ap
itt
el
et
 a
vs
lu
tt
es
 m
ed
 e
n 
be
sk
ri
ve
ls
e 
av
 h
en
si
kt
 o
g/
el
le
r 
pr
ob
le
m
st
il l
in
g 
og
/e
lle
r 
m
ål
 o
g/
el
le
r 
fo
rs
k-

ni
ng
ss
pø
rs
m
ål
 –
 s
om
 fo
rf
at
te
re
n 
vi
l h
a 
op
pn
åd
d 
el
le
r b
es
va
rt
 (2
). 
I e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l fi
nn
er
 v
i o
gs
å 
en
 in
tr
od
uk
sj
on
 o
g/
el
le
r b
ak
-

gr
un
n.
 F
or
fa
tt
er
en
 sk
al
 ik
ke
 a
rg
um
en
te
re
 fo
r f
or
sk
ni
ng
en
, m
en
 fo
r b
ru
ke
n 
av
 fo
rs
kn
in
ge
n 
sa
m
t p
re
se
nt
er
e 
re
su
lta
te
ne
 so
m
 h
an
 

el
le
r h
un
 ø
ns
ke
r å
 g
jø
re
 k
je
nt
, e
lle
r s
om
 e
r b
ak
gr
un
n 
fo
r f
ag
ut
vi
kl
in
gs
pr
os
je
kt
et
 v
ed
ko
m
m
en
de
 p
re
se
nt
er
er
. 

M
et
od
ek
ap
itt
el
et
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l b
es
kr
iv
er
 h
vo
rd
an
 fo
rs
ke
rn
e 
gi
kk
 fr
em
 fo
r å
 p
ro
du
se
re
 k
un
ns
ka
pe
n,
 o
g 
hv
or
fo
r a
kk
ur
at
 

de
nn
e 
m
et
od
en
 b
le
 v
al
gt
 (3
). 
M
et
od
en
 s
om
 e
r v
al
gt
, s
ka
l k
un
ne
 b
es
va
re
 p
ro
bl
em
st
ill
in
g 
og
 fo
rs
kn
in
gs
sp
ør
sm
ål
 o
g 
bi
dr
a 
til
 å
 

op
pn
å 
he
ns
ik
t o
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fra kvantitativ og kvalitativ forskning presenteres ulikt. I artikler som omhandler kvantitative stu dier, benyttes oftest tabeller 

for å presentere tallverdier som representerer resultatene. Tekst benyttes til å lage et kort sammendrag av hovedfunnene og 

for kort å presentere innhol det i tabellene før tabellvisningen. I artikler som omhandler kvalitative studier, beskrives resul-

tatene med tekst, og resultatene illustreres i form av sitater fra intervjuer eller beskrivelser av observasjoner. Man kan også 

bruke tabeller eller figurer for å presentere resultater i kvalitative studier. I resultatdelen i kvalitative artikler kan forskerens 

tolkninger noen ganger skinne gjennom. Det er derfor viktig at forskeren har gjort rede for sin forforståelse, enten i metod-

edelen eller i diskusjonsdelen, der metoden også diskuteres. I artikler som beskriver studier som har benyttet mikset metode 

(mixed methods), det vil si både kvalitativ og kvantitativ metode, består resultatdelen oftest av både tall og tekst. I en fagar-

tikkel presenteres også resultater, dersom den for eksempel beskriver et fagutviklingsprosjekt. En litteraturgjennomgang vil  

ha funn og resultat i form av en presentasjon av ulike perspektiver knyttet til problemstil lingen. 

I diskusjonsdelen av en forskningsartikkel skal leseren kunne finne ut hva resultatene betyr (3). Det er altså resultatene og 

diskusjonen som til sammen gir svarene på spørsmålene som stilles, og som oppfyller hensikten med studien som ble gjen-

nomført. I diskusjonsdelen starter man med å diskutere hovedresultatene – hva som var det viktigste forskerne fant ut. 

Det ble presisert tidligere at resultatene skal presenteres nøkternt og uten tolkning fra forskeren. I diskusjonen skal forskeren 

tolke resultatene. Hva betyr resultatene, for hva eller hvem? Forskeren skal diskutere resultatene i lys av eksisterende forsk-

ning som er relevant for tematikken og for å kunne forstå resultatene. Forskeren kan også trekke inn sine egne erfaringer for 

eksempel som sykepleier. Uansett må forskeren alltid underbygge tolkninger eller fremlegging av nye argumenter eller forslag 

med relevante referanser – enten det er empiribasert forskning eller teorier. Diskusjonen skal avsluttes med en konklu sjon – et 

«hva så» (3) – som beskriver hva studiens bidrag er og hvilke konsekvenser den kan ha for pasienter, pårørende, helsepersonell, 

helsetjenester, samfunnet, videre forskning og så videre. I en fagartikkel er diskusjonens hensikt ganske lik hensikten med 

forskningsartikkelens diskusjon. I en fagartikkel bør man gjøre diskusjonen enda mer praksisnær enn i en forskningsartikkel. 

Her har det ingen hensikt å diskutere abstrakte begreper eller fenomener – som ofte gjøres i en forskningsartikkel. Leserne 

er fagpersoner som forhåpentligvis vil ta i bruk kunnskapen og erfaringene som beskrives i fagartikkelen. Da er det viktig å få 

frem budskapet, og ikke minst overbevise leseren om nytten av fagutviklingen eller kunnskapen som beskrives i artikkelen. 

Denne artikkelen har til hensikt å vise forskjeller og likheter mellom forskningsartikler og fagartikler. 

Noen ganger kan det være vanskelig å se forskjell før man gjør en skjønnsmessig vurdering av artiklenes innhold, men det er 

noen klare kriterier som skiller disse typene artikler fra hverandre. Sykepleien skiller mellom disse to typene artikler ved å pub-

lisere forskningsartikler i Sykepleien Forskning og fagartikler i Sykepleien. Noen ganger bes forfattere som ønsker å publisere 

i Sykepleien Forskning, om heller å publisere i Sykepleien, når kravene til en forskningsartikkel ikke er oppfylt. Tabellen viser 

sentrale forskjeller og likheter mellom artikkeltypene. Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie og helsehjelp basert 

på oppdatert kunnskap (1). Forskerne produserer kunnskapen, men denne kunnskapen er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar 

til å brukes i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjon-

ale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidsskriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for 

egen forskning, og som referanser i egne artikler.Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen 

er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det 

er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i 

utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten 

med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer 

artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en 

fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og 

beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å 

gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans 

for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsit-

uasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet 

masteroppgave om et aktuelt tema.En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at re-

sultatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble 

brukt, hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal 

også kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kom-

mer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, 

presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe-

sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom 

en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste 

forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? 
Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en 

grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap 

kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. 

Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen 

arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt 

tema. En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resul-

tatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne 

etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må 

inneholde referanser til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag 

artikkelen bygger på. En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfelle-

vurdering, som innebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente viten-

skapelige prinsipper. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et 

år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med re-

visjon fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. 

En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, og 

Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie 
og helsehjelp basert på oppdatert kunnskap (1). For-
skerne produserer kunnskapen, men denne kunnskap-
en er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar til å brukes 
i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere  

2019 vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjonale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidss-

kriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for egen forskning, og som referanser i egne artikler. Ut-

vikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, 

kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i 

avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler 

i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter 

mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så 

de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En 

forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne 

kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap 

er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon 

av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitet-

sarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema.

En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resulta-

tene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også 

kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til 

andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. 
Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdan-

ningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne 

artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer 

kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? Vi kan starte 

med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte 

hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller 

vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan 

være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, 

ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema. En helt 

sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resultatene forskerne 

kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, hensiktsmessig og 

riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne etterprøves, det vil 

si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må inneholde referanser 

til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag artikkelen bygger på.

En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfellevurdering, som in-

nebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente vitenskapelige prinsip-

per. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med revisjon 

fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, 

og prosessen er relativt kort før artikkelen kan publiseres. 
Et vanlig kriterium som brukes for å skille forskningsartikler fra fagartikler, er formatet. En forskningsartikkel innen helsefaglig 

forskning følger som oftest IMRAD-strukturen: Introduksjon – Metode – Resultater – (and) – Diskusjon (4). Denne oppbyggin-

gen følger forskningsprosessens faser. Om vi ser på formatet på en fagartikkel, er det ikke like strenge regler for hvordan denne skal se ut (5). Noen fagartikler følger 

omtrent samme struktur som forskningsartikkelen, mens andre har en helt annen oppbygging. Ulikhetene og likhetene mel-

lom forsknings- og fagartiklenes format diskuteres i det følgende. 
I en forskningsartikkel vil du finne ulike overskrifter som svarer til I i IMRAD: Introduksjon eller Bakgrunn eller Introduksjon 

og bak grunn. Uavhengig av hvilke overskrifter som blir brukt, er hensikten med I-en i IMRAD å argumentere for hvorfor studien 

som ble gjennomført, var nødvendig å gjennomføre. Her presenteres artikkelens tematikk, «hva», og artikkelens «hvorfor» (3). 

Introduksjonskapittelet avsluttes med en beskrivelse av hensikt og/eller problemstil ling og/eller mål og/eller forsk-

ningsspørsmål – som forfatteren vil ha oppnådd eller besvart (2). I en fagartikkel finner vi også en introduksjon og/eller bak-

grunn. Forfatteren skal ikke argumentere for forskningen, men for bruken av forskningen samt presentere resultatene som han 

eller hun ønsker å gjøre kjent, eller som er bakgrunn for fagutviklingsprosjektet vedkommende presenterer. 

Metodekapittelet i en forskningsartikkel beskriver hvordan forskerne gikk frem for å produsere kunnskapen, og hvorfor akkurat 

denne metoden ble valgt (3). Metoden som er valgt, skal kunne besvare problemstilling og forskningsspørsmål og bidra til å 

oppnå hensikt og mål (2). Derfor er det viktig at metodebeskrivelsene er grundige, transparente og etterprøvbare. 

I metodekapittelet skal dessuten forfatterne gjøre rede for utvalget: Hvem eller hva utgjorde grunnlaget for datamaterialet, 

og hvorfor? Utvalget er viktig. Hvem eller hva utvalget er, utvalgets størrelse og datasamlingsmetoden til sammen bestemmer 

om resultatene er gyldige ut over akkurat dette utvalget – om de er overførbare eller generaliserbare til for eksempel andre 

pasienter eller situasjoner (2). Her skal forfatteren også beskrive og gjøre rede for forskningsetiske problemstillinger og valg. 

En fagartikkels «metodedel» kan være gjennomføringen av et fagutviklingsprosjekt eller hvordan man for eksempel tok i bruk 

en ny prosedyre eller et verktøy. Det er ikke krav om en metodedel i en fagartikkel, ifølge forfatterveiledningen til Sykepleien 

(5). Forfatteren av en fagartikkel må imidlertid gjøre grundig rede for sine kilder, slik at leseren kan forstå hva artikkelen bygger 

på. Det skjer løpende i teksten gjennom henvisningene til referansene, men hvis fagartikkelen er en litteraturgjennomgang, 

hever det kvaliteten å beskrive søkeprosessen etter forskningsartikler i en metodedel.

Resultatene i en forskningsartikkel er de konkrete svarene på spørsmålene forskerne har stilt. Resultatene svarer også til stu-

diens hensikt. Resultatene skal presenteres på en nøktern måte, som hovedregel uten forske rens tolkninger (3). Resultater 
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Det du som student trengerfor å finne, forstå og bruke forskning

En god referanseliste borger for kvalitet.

Forskere søker å løse et problem eller finne svar på ett eller flere spørsmål.

Godt språk kjennetegnes ved at forfatte- rens intensjoner er lette å lese og oppfatte.

«Alle» har forstått at det er viktig å bruke forskning for å utdype standpunkter.
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FORFATTERVEILEDNING FOR  
FAG- OG FORSKNINGSARTIKLER

Før du sender inn fagartikkel til Sykepleien eller forskningsartikkel 
til Sykepleien Forskning, må du lese forfatterveiledningen.

Veiledningen inneholder viktig informasjon  
om blant annet maksimal lengde på manuskriptet,  

oppsett og tips til godt språk. Her står det også  
hvordan referansene skal skrives, og hvordan  

figurer og tabeller skal se ut.

Illustrasjon: Sissel Vetter

FAG
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for fagartikler.
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FORSKNING
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for forskningsartikler.
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for fagartikkel
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Introduksjonskurs i Kunst og Uttrykksterapi (KUT) 
Forkurs er obligatorisk om du ønsker å søke videreutdanning 
i kunst og uttrykksmetoder i terapi ved USN. Påmelding: send 
mail til: Melinda.Meyer@usn.no   

Tema: EXIT: Stressmestring i Corona tiden 
Dato: 9.-11.oktober 2020 
Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Gunnar 
Reinsborg,KUT 

Tema: KUT og avhengighet 
Dato: 13.-15.november       
Ledere:Eva Amundsen, psykologspesialist og KUT & 
Lena Kalland, sosionom og KUT 

Tema: KUT og Kroppens smerte 
Dato 3. – 4. desember 
Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Margareta Warja, 
PhD, KUT  

EXIT- leder sertifisering 
11.feb- 15.mai 2021
Søknadsfrist: 10.desember 2020
*Obligatorisk å delta på for introduksjonskurset i EXIT
Påmelding: send mail til meli-m@online.no med kopi til 
gu-rein@online.no, miradans@gmail.com 

For mer info: www.nikut.org 

NIKUT & 
UNIVERSITETET I 
SØRØST NORGE  MEDIYOGA

Utdannelse for helsepersonell

Våre utdanninger finnes på flere 
steder rundt i landet. Se hjemmesiden 
for mer informasjon mediyoga.no
Tlf.: +46 85 40 882 80

Sykepleien_Mediyoga_annonse_102,5x125,5.indd   1 09/03/2018   11:42

Skann koden og kom rett til Sykepleiens stillingsportal.
Her finner du stillinger som er relevante for deg som er sykepleier.

sykepleienjobb.no

2020F a g  o g  f o r s k n i n g

Fikk du ikke rett utgave?
Hvis du ønsker å få tilsendt en annen utgave enn den du har mottatt, kan du bestille den 
i fordelsbutikken på nsf.no. Dette er gratis for medlemmer og gjelder så langt lageret rekker. 

Alle utgavene finner du på 
sykepleien.no/temasaker

Skann koden og kom rett til NSFs fordelsbutikk, 
der du kan bestille de enkelte utgavene.

GRATIS
utgaver for  
medlemmer

Bestill 
her!

QR-KODE

KUNNGJØRINGERKUNNGJØRINGER

QR-KODE
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Sykepleier – ønsker du frihet og 
gode betingelser?

Vi har jobb til deg som er sykepleier eller spesialsykepleier i hele Norge. 
Hos oss får du fleksibilitet, og kan påvirke både hvor og når du vil jobbe.

Vi gir deg god lønn, og dekker din reise og bolig. Du vil følges opp av en 
sykepleier som ordner det praktiske. Vi er en trygg arbeidsgiver med 
spesialkompetanse på helsebemanning. Dedicare er Norges største 
bemanningsbyrå innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse
+47 74 80 40 70   
nurse@dedicare.no
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