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XuItophy«Novo Nordisk»
idsvirk lii log + GLP-1 log. ATC-nr.: A10A E56
INJEKSJONSVASKE, opplesning 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 injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for & forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater
fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt p& glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt.

Dosering: For & bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollfgres. Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lgpet 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 pa fastende plasmaglukose. Dosejustering kan vaere nadvendig ved okt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist
skal seponeres for behandling med Xultophy pabegynnes. 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 mmeres péa tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales
i overgangsperioden og i pafelgende uker. Overgang fra ethvert insuli) som il er en b. Behandling med andre insulinregimer skal seponeres far behandling med Xultophy pabegynnes. Ved
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basahnsulmkomponem er anbefalt startdose 16 dosetrinn (msuhn degludec 16 enheter og Ilraglut\d 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for
& unngé hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafglgende uker. Som tillegg til orale g idler: 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 bar doseredukslon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt s& snart den oppdages, og deretter
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid g& minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder ogs& nar administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon:
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Méling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt
nyrefunksjon skal maling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 ar: Bruk ikke relevant. Eldre =65 ar: Kan brukes. Glukosemaling mé& intensiveres og dosen
justeres individuelt. Tilberedning/Handtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Opplasning som ikke fremstér som klar og fargelgs skal ikke brukes. Preparat som har vaert 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 pé ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For & unnga feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes
en sproyte til & trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnaler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes pa en ny nal fer hver bruk. Néler skal
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette néler, noe som kan fare til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nalen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes
infusjonsvaesker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i 1ar, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme omrade for & redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av
maltid. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For hgy dose i forhold til behovet, utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet,
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved & redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker binyre, hypofyse eller thyreoidea,
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnér betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer pa hypoglykemi, og mé 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 ma rades
til & ta forholdsregler for & unnga hypoglykemi ved bilkjering. Det ber vurderes om bilkjering er tilrddelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi:
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan fare til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolaert koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt.
Annen samtidig sykdom, isaer infeksjoner, kan fare til hyperglykemi og dermed fere til gkt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin ber vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller
forer etter hvert til hyperosmolaert koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dedelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt.
Dette ma tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer pa hjertesvikt, vektekning og edem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer.
@yesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan vaere forbundet med forbigdende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forarsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for & korrigere
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten ber informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt
ber preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, ber behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet ber 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 p& dehydrering, inkl. nedsatt
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bgr informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med Gl-bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga vaeskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres
om alltid & kontrollere etiketten p& pennen far hver injeksjon for & unnga utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn p& pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid f& hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt opplaering i bruk av pennen. lkke-undersokte populasjoner: Overfering til preparatet
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersgkt. 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 utfert. In vitro-data tyder pa at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding
er lav for bade liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer pavirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten gke eller redusere behovet
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Fglgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider
og sulfonamider. Falgende kan gke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetemmingen,
som kan pavirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med déarlig opplaselighet
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten gnsker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin nar 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.
Bor 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 p& dyr med insulin degludec har ikke indikert
negativ effekt pa 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 Gl-bivirkninger (kan
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i lgpet av fa dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Sveert vanlige (=1/10): Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi'. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastrogsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon pa injeksjonsstedet?. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt appetitt. Undersgkelser: @kt amylase,
okt lipase. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi?, hudutslett, klge. Immunsystemet: Overfalsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernaering:
Dehydrering. Undersgkelser: @kt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert gdem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon.

"Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstigshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigéende eller permanent hjerneskade eller t.0.m. dedsfall.

2Inkl. hematom, smerte, bledning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefglelse samt klump pa injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigaende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.

2Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen.

Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved hgyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstlgshet (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 bevisstlgs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m.
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 pa 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 bestar av insulin degludec og liraglutid som har komplementeere virkningsmekanismer
for & forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivéer og postprandiale glukosenivéer etter alle méltider. 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 oppleselige 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. Kardiovaskulaer sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon
med GLP-1-reseptorer. Ved hey blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med
blodglukosesenking involverer ogsé en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist & forebygge
kardiovaskulzere hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskulaer risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nés etter 2-3 dager. Proteinbinding:
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er
inaktive. Liraglutid metaboliseres pé lignende mate som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet.
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved hayst 30°C eller i kjoleskap (2-8°C). La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd.
Pakninger og priser: 3 x 3 ml' (ferdigfylt penn) kr 1341,40.

Refusjon:

"A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid

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

IcpC Vilkar nr ICD Vilkar nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkér: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll p& hayeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020

Basert p& SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
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Forhandsgodkjent refusjon’

ANNONSE

Diabetes type 2

Xu Itophy®- Basalinsulin- og GLP-1-analog i

én penn pa bla resept’

P
® ®
Insulatard Xultophy
(NPH-insulin) (Insulin degludec
+ liraglutid)
Har du pasienter som Avslutt ndvaerende Xul hve®:
ikke kommer i mal behandling med basalinsulin - tOp y
med Insulatard® eller og start opp med: 1 injeksjon daglig*
andre basalinsuliner? . Kan tas uavhengig av maltid*
4*
Overgang til Xultophy® 16 dOSetrInn 1 L .
fra 20-50 enheter basal- Xu |-to h ® blodglukosgmallng daglig
insulin/degn er under- p y Juster Xultophy®-dosen som
sekt i klinisk studie? i kombinasjon med metformin vanlig basalinsulifi SeSEREES
maling av fastende plasma-
glukose fer frokost?
For bedre Se under for
glykemisk kontrol? refusjonsbetingelser’
&

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de pafglgende ukene

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som bestar av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komp

glykemisk kontroll

Indikasjon®

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus

type 2 for & forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pé glykemisk kontroll og
populasjoner som ble undersgkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 09 5.1.

Kontraindikasjon®

Overfglsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenal, sinkacetat,
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvaesker.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon®

* Xultophy® er et kombinasjonspreparat og bestér av insulin degludec og liraglutid, som har komplementaere
virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll

* Kardiovaskulzer sikkerhet bekreftet for bade insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)

o Til subkutan injeksjon (lar, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, nér som helst i lapet av dagen, til eller
utenom maltid

¢ Glemt dose: Ta dosen nar man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid vaere 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 lgpet av f& dager eller uker med fortsatt
behandling. Ta forhandsregler for & unngé vaeskemangel

* Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (=1/10 brukere). For hgy dose i forhold til behovet, utelatelse av

et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea

ved samtidig bruk

Overforing til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersgkt

Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

. Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28

Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
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Refusjonsberettiget bruk'
Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.

E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC Vilkar nr 225 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke
T90 Diabetes type 2 225 oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa
ICD Vilkar nr hayeste tolererte dose metformin.
E1 Diabetes mellitus type 2 225
Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke
Voksne, inkludert eldre (>65 ar)
Alder Hos eldre (=65 &r): Méling av glukose ma intensiveres, Barn/ungdom under 18 ar
og dosen justeres individuelt
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt. Terminal nyresykdom
Nyrefunksjon Ved nedsatt nyrefunksjon: Méling av glukose ma inten- | (eGFR < 15 — og behov for
siveres, og dosen justeres individuelt dialyse/transplantasjon)
Hjertesvikt NYHA klasse I-lll NYHA klasse IV
Mild og moderat nedsatt
Leverfunksjon Ved nedsatt leverfunksjon: Méaling av glukose mé inten- | Alvorlig nedsatt
siveres, og dosen justeres individuelt.

Unnga feilmedisinering.

Pasienter skal gis beskjed om alltid & kontrollere etiketten pa pennen fer hver injeksjon for & unngé utilsiktet
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og
ugnskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen
for forskrivning av Xultophy®.

Xultephy

insulin degludec/liraglutid
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ANNONSE

Supplering med Nutridrink 2 kcal, en protein- og energirik naeringsdrikk, kan hjelpe skrepelige eldre med & oppné ernzeringsmalene
sine raskere'™. De smakfulle naeringsdrikkene gjer det lettere & finne smaken pa livet igjen, selv ndr appetitten mangler.

@ 4 gode smaker for 3 lettere kunne gjennomfare ernaeringsbehandlingen
@ Tynn konsistens
® 2 flasker per dag dekker et normalt dagsbehov for D-vitamin hos eldre®
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Sealle utgavene!

Alle NSFs medlemmer mottar ett eksemplar. Pa sykepeien.no
har vi samlet alle bladene pa ett sted. Her kan du se PDF
av de ulike utgavene og lenker til alle artiklene.

Fikk du feil utgave, kan du bestille en annen utgave enn den du
har fatt, i NSFs fordelsbutikk pa nsf.no. Dette er gratis
for medlemmer og gjelder sa langt lageret rekker.

Bestill
her!
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Fag og forskning 2020 pa sykepeien.no, til NSFs fordelsbutikk, der du kan
der du kan lese de ulike utgavene. bestille de enkelte utgavene.
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Svykepleiernes fag- og forskningsartikler bidrar til en bedre
utvikling av sykepleiefaget. Men kunne de bidratt mer?

Idri fer har sykepleiere skrevet
sd mange artikler om sitt fag som
na. Bare i 2019 mottok tidsskrif-
tet 150 manuser til enten fag- eller
forskningsartikler.

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

Det er selvfglgelig store og viktige sparsmal
som mange bar veere opptatt av. For «<Fag og

Barth Tholens
Noen av de innsendte artiklene ble av- Ansvarlig redaktar forskning 2020» er jo ikke underholdning el-
slatt, men 26 forskningsartikler og 86 fagar- i Sykepleien ler utpreget sengelektyre. Det er heller ram-

tikler ble publisert. I volum, opplag og vis-
ningstall pa nett er Sykepleien det desidert
starste tidsskriftet for sykepleieforskning
og fagutvikling i Norge.

ARTIKLENE HAR 1,5 MILLION
SIDEVISNINGER

Artiklene blir ogsa lest. Vi publiserer alle
godkjente artikler pa sykepleien.no, og to-
talt ble de i fior lastet ned pa en nettleser
godt over 1,5 millioner ganger.

I fjor var forste 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 tilmedlemmene slik at de pa best mulig méate ville
treffe deres ulike malgrupper inne sykepleie.

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

Ogigjen har vi delt NSFs medlemsmasse i fem ulike
malgrupper, som hver far sitt tidsskrift. Til sammen ut-
gjor de 684 sider stappfulle med artikler som bgr inter-
essere de aller fleste.

SKRIVER SYKEPLEIERE GODT NOK?

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

me alvor, om man kan si det slik: Artiklene er
sykepleiernes forsgk pa & videreutvikle faget
gjennom kunnskapsbaserte bidrag.

Det er «fag i front», som NSFs nye for-
bundsleder Lill Sverresdatter Larsen vil-
le sagt. Ved 4 dokumentere sykepleiernes
bidrag til kvalitetsforbedring i helsetjenes-
ten vil samfunnet og myndighetene forsta
betydning av deres innsats.

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

ALLE ARTIKLENE VURDERES FAGLIG

Sykepleien har to fagredakterer, en forskningsredakter,
to assisterende forskningsredakterer og et godt apparat
for & handterende den gkende strammen av manuser

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

En god del innsendte manus til forskningsartikler blir
refusert fordi de ikke holder tiltrekkelig vitenskapelig
niva, men artiklene som blir publisert, holder et bra ni-
va. Refusjonsprosenten er lavere nar det gjelder fagar-
tikler siden disse ikke blir fagfellevurdert. Redaksjonen
jobber mye med & gjere artiklene spraklig og formmes-
sig bedre.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst
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JA TAKK: - Artikler som tar sikte pa a lofte fa-
get ved a forsta pasientene bedre, er gull! De kan
bidra til & utvikle nye og mer effektive rutiner, og de
kan gi pasienter et bedre liv, skriver Barth Tholens.
Arkivfoto: Erik M. Sundt

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

VIMOTTAR FA ARTIKLER OM PSYKISK HELSE

Ser vi pa det siste arets «fangst» av artikler med et kritisk
blikk, ser vi styrker, men ogsa svakheter ved de artikle-
ne vi har fatt 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 pa
kvalitative undersgkelser eller undersgkelser som kom-
binerer metoder, fremfor kvantitative undersgkelser.
Sykepleiere undersgker gjerne pasienters helse og vel-
veerei et helhetlig perspektiv. Det er kunnskap som ikke
sé lett lar seg male, med objektive funn som kan set-
tes opp i tabeller med tall. Statusen til sykepleie som
vitenskap lider likevel under mangelen pa kvantitati-
ve pang-resultater.

3. Det er en viss tendens til at artikler har konklusjo-
ner som fa 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
utenforstaende se ut som en selvfalge, men observasjo-
nene til forfatteren kan bane vei for nye rutiner. Det kan
igjen fare til feerre feil og storre effektivitet.

4, Relativt mange artikler handler om informasjon, ret-
tet enten mot pasienten eller helsepersonell segimellom.
Sykepleiere har &penbart fatt opp synene for hvor viktig
informasjon er for god samhandling.

5. Sykepleien har det siste aret publisert en rekke gode,
systemKritiske artikler fra sykepleiere med en kvass penn,
men de er ikkeiflertall. Artikler som «Ansvarsforholdet er

‘uolsensn)|
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uklart nar pasienten skrives ut» er ikke overraskende for
alle som star midt oppe i dette, men kan veere viktige 4 ha
nar sykepleiere skal diskutere med andre samfunnsgrup-
per og politikere. Den beskriver hva som kan ga galt, og og-
sa hva som bar bli bedre. Sykepleien skulle gjerne mottatt
flere slike artikler av denne typen, for de bidrar til & beve-
ge helsetjenesten iriktig retning.

6. Artikler som tar sikte pa a lafte opp faget ved a forsta
pasientene bedre, er ogsa gull! De kan bidra til & 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 forsg-
ker & finne svar som apenbart vil vaere viktig for en rela-
tivt stor pasientgruppe.

7. «Slik gjor dur-artikler er en yndet genre blant fagarti-

kler. De kan av og til oppleves som ganske «basic» oglite 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 a jobbe for gkt sat-
sing pa sykepleieforskning. De bidrar selv med attraktive
stipender til forskere, men hapet er nok at helsemyndig-
hetene selv ser hvor viktig det er med sykepleieforskning
som kan bidra til 4 gke kvaliteten pa helsetjenesten.

SYKEPLEIERE ER EN NOKKELFAKTOR
IFREMTIDENS HELSETJENESTE

Alt tyder pa at ressursene i fremtidens helsetjeneste vil bli
knappe. A undersgke og kartlegge hvordan god og effektiv
sykepleie kan bidra til 4 mate den gkende etterspgarselen
etter helsetjenester kan fort bli et columbi egg.

Mens den medisinske vitenskapen har en tendens til &
gjore venteveerelsene stadig fullere, kan sykepleiere vise
seg & bli en ngkkelfaktor nar det gjelder logistikk, organise-
ring og pasientsikkerhet. Det betinger at sykepleiere fort-
setter a drive god forskning og fagutvikling — og at resulta-
tene publiseres slik at alle far dem med seg. ?

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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— Sykepleierne ma innarbeide arbeidsmater der de «skannery fag- og
forskningslitteratur for a sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenesten.

om ny sykepleier leste jeg fa — om
noen - forskningsartikler. Sgke-
ord og relevante databaser var

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

vanskelig. Spraket var komplisert
panorsk, men seerlig pa engelsk. Jeg job-

Spersmalet noen stiller, er om sykeplei-
ere flest egentlig kan forventes 4 lese forsk-

Lill Sverresdatter
bet mye alene og diskuterte fag mest pa Larsen ningsartikler og fremme ny kunnskap. Da
sykepleierfester. Forbundsleder, Norsk jeg stilte spersmal p& egen Facebook-side
Dagens nye sykepleiere beskriver om- Sykepleierforbund om hvordan forskning pavirker din syke-

trent det samme. Samtidig skal dagens
sykepleiere kunne utgve selvstendig syke-
pleie av hgy kvalitet og veere i front i utvik-
lingen av sykepleiefaget, sykepleierprofe-
sjonen og helsetjenestene.

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

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

HVORDAN BRUKES FAG- OG FORSKNINGS-
ARTIKLER I SYKEPLEIEPRAKSIS?

Ifagartikkelen «Hva er sykepleie?» skrev Hellesg, Obst-
felder, Olsvik og jeg falgende:

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

Til tross for apenbare effekter knyttet til kvalitet pa
tjenestene ved kunnskapsbasert praksis eksisterer

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

pleiepraksis, skrev en sykepleier dette:

«Hvem har tid til & lese forskningsar-
tikler i tjenesten? Jeg har knapt rom for
4 ga pa do, og det gjelder ogsa mine kol-
legaer. Pa fritiden har vi viktigere ting a
ta oss til, vedlikehold av kroppen eksem-
pelvis. Helsevesenet er ikke for pingler,
og en trenger bade styrke- og kondistre-
ning for 4 holde ut. Forskning er dessver-
re frakoplet hverdagen, og jeg tror de fles-
te sykepleiere som jobber pa sengeposter, har den
opplevelsen.»

Det er ogsa min erfaring at pa pauserommet er det
mest samtaler om strikking, fotball, helgas fest og sam-
livsutfordringer. Det er ikke ngdvendigvis galt. Det

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

Trolig pavirkes de fleste sykepleierne mest indirek-
te av forskningsartikler gjennom endrede prosedyrer
ipraksis fremmet av dyktige fagfolk som far betalt for
a oppsummere forskningen og vurdere om prosedyre-
ne er riktige og virksomme.



FAGLIG PAFYLL:
— Forskningslitte-
ratur kan brukes til

a gi tyngde til argu-
menter der det er
nodvendig. Andre
ganger skriver eller
bruker vi artikler
for a utfordre eta-
blerte sannheter,
skriver forbunds-
lederen. Arkivfoto:
Lars-Erik Vollebaek

En annen sykepleier svarte pa mitt Facebook-spars-
mal slik:

«Man trenger forskningsartikler for & underbygge
kunnskapen var og ikke minst utvikle faget og profe-
sjonen. Vi har et ansvar om a holde oss faglig oppda-
tert og anvende kunnskapen slik at pasientene vare far
den pleien de har krav pa.»

Ut fra dagens komplekse sykepleiepraksis mener jeg
det er ngdvendig for sykepleierne & bygge inn arbeids-
mater hvor fag- og forskningslitteratur «skannes» for
a sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene vare.

Nar pasienten plages med kvalme, bgr det veere 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
gjor nettopp det, og eksempelvis foreslar tiltak til le-
gen ved neste visitt.

For mange sykepleiere er det & arbeide kunnskaps-
basert likevel mer et ideal enn realistisk & oppna.
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 & gi tyngde til ar-
gumenter der det er ngdvendig. En sykepleier fikk
beskjed av sin leder at de skulle gjenbruke engangs-
hansker. Sykepleieren protesterte, men ble ikke hort.

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
a utfordre etablerte sannheter. Vi trenger gkt sy-
kepleieforskning som gir systematisk dokumenta-
sjon med tanke pa konsekvenser av valg, innsatser,

' 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 pa hva negkkelper-
sonellet i tjenesten behgver for 4 skape tjenester av

«Sykepleiere ma ta faglig
lederskap.» Lill Sverresdatter Larsen

god kvalitet. Vi mangler 6000 sykepleiere na, og innen
f& ar viser beregninger en sykepleiermangel pa rundt
40 000.

Vi mé utdanne flere, beholde de vi utdanner, og vi
ma tenke kritisk om profesjonsrelasjoner, teknologi,
oppgaver og ansvar i helsetjenestene. Sykepleiere ma
ta faglig lederskap, og da ma vi ogsa ha tilgang til kunn-
skap og ha kompetanse til & anvende kunnskapen for 4
kunne argumentere for og artikulere sykepleie.

A pavirke og stimulere til gkt forskning og bruk av
forskning er ogsa Sykepleierforbundets jobb — og der
er vi godt i gang. Dette temanummeret vil trolig leere
deg og meg noe nytt. Jeg gleder meg!

Lykke til med leering og din sykepleiefaglige argu-
mentasjon der det trengs pa vegne av pasienter, parg-
rende, helsetjenestene og samfunnet. ?

Flere innspill/kommentarer?

P& sykepleien.no finner du meningsytringer
av og for sykepleiere og annet helsepersonell.

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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FAGGRUPPER

NSFs faggruppe for sykepleiere i astma og allergi

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-
pkonomien og betydelige konsekven-
ser for pasientenes livskvalitet.
Selv om sykdomsgruppen er stor, er
det f& sykepleiere som arbeider kun
med allergi. Faggruppen samler
allergiinteresserte bade fra kommune-
helsetjenesten, fra privat spesialist-
praksis og fra mange forskijellige avde-
linger i spesialisthelsetjenesten.
Faggruppen er apen for alle som har

Jordmorforbundet

Jordmgdre som organiserer seg i NSF, har
den styrken at de er med i et av Norges
stgrste fagforbund. Jordmorforbundet
jobber for & ivareta landets jordmadre
samt for a gi kvinner, barn og nybakte
familier de beste tjenestene.
Jordmorforbundet har kjiempet frem
masterniva pa jordmorutdanningene,
dokumentasjonskrav for en-til-en-om-
sorg til kvinneri aktiv fadsel, gremerking
av midler til flere kommunejordmadre og
ny utdanning for jordmgdre i Stavanger.
NSF har sikret utdanningsstillinger til
jordmgdre i flere helseforetak.
For & vaere medlem ma du vaere enten
jordmor eller jordmorstudent. Medlem-

spesiell interesse for allergologi, og
som er medlem av NSF - ogsa stu-
dentmedlemmer i NSF. Medlemsavgif-
ten er pa 250 kr i dret, som inkluderer
fri deltakelse pa vart arlige fagseminar.
Faggruppens historie startet 1990
som SIGA, Sykepleiernes interesse-
gruppe for astma og allergi. Vi ble god-
kjent som egen faggruppe i NSFi2006
og har over tid tilpasset bade navn,
vedtekter og arbeid i samsvar med
NSFs retningslinjer.
Faggruppen har hatt flere store pro-
siekter innen pasientundervisning. Vi
satser sterkt pa internasjonalt samar-

sgsterorganisasjoner 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 vare saker
imange kanaler.

Den viktigste medlemsfordelen er a
innga i vart fagnettverk, med mulighet
for gratis deltakelse pa vére fagsemi-
narer. Du kan ogsa sgke midler til al-
lergikongresser og hospitering samt til
fagutvikling og prosjekter.

Medlemsbrev sendes ut jevnlig. Vier
en liten faggruppe pa i overkant av 110
medlemmer, men vi har et stort sam-

funnsoppdrag!

beid og har knyttet tette band til vare

NSF

skap koster kr 600 i aret for ordinaere
medlemmer, halvparten for pensjonister
og er gratis for studenter.
Jordmorforbundet har et godt fag-
tilbud for jordmadre gjennom kurs,
konferanser, workshops og lokale fag-
kafeer som vare lokalgrupper arrange-
rer. NSF har fatt laget den forste Jord-
morboka pa norsk, som brukes pa
jordmorutdanningene i Norge. Den har
Vi na revidert og lansert som en app,
som ogsa er gratis for dem som har
kiopt boken.
Ut fra lengde pa ansiennitet i NSF kan
du seke stipend enten via NSF sentralt
eller direkte til Jordmorforbundet.

Medlemmer far manedlig nyhetsbrev.
Vi oppdaterer hiemmesiden var jevnlig
samt vare profiler i sosiale medier.
Jordmorforbundet er lgnnsledende
fagorganisasjon for jordmgdre. Vi for-
handler bade sentralt og lokalt.
Jordmorforbundet har tredoblet sin
starrelse i lopet av fa ar og har om lag
1270 medlemmer. Det er na cirka 1700
jordmgdre som velger NSF som sitt for-
bund. Bli med pa laget og styrk landets
sterkeste fagorganisasjon for jordmadre!
Meld deg inn her: www.jordmorforbun-
det.no
Faggruppens slagord er «Tydelig —
modig — stolt».

d43ddnyoovd @ eeee.
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Spedbarn
ma lyttes til

Ogsa de aller minste barna som enné ikke kan uttale
seg verbalt, har en formell rett til & bli hort.

Fm— arns rett til medvirkning er et sen-

Her finner vi ogsa mange beskrivelser av hvor-

tralt og viktig tema i tiden. et dan vi voksne ma lete i oss selv for & finne og

B Barn og unge i Norge har gjennom FORFATTERE (sam-)skape mening i det lille barnets kommu-
bade nasjonale lover og internasjo- nikasjon (7).

nale konvensjoner en betydelig rett og mulig- Det finnes mye forskning pa samspill og in-

het til medvirkning og medbestemmelse. Den- tersubjektivitet, men dette har enna ikke blitt

ne retten til & uttale seg og medvirke i og om satt i sammenheng med sma barns rett/mu-

forhold som angar dem, gjelder alle barn. = A lighet til medvirkning. Mer oppmerksom-

Ingjerd Hvatum het rundt de aller minste barnas rett eller mu-

INGEN NEDRE ALDERSGRENSE

FNs konvensjon for barns rettigheter (barne-
konvensjonen) sier tydelig at det ikke skal vee-
re noen nedre aldersgrense for barnets rett
til & uttale seg (1). Ogsa de aller minste bar-
na, barn som enna ikke kan uttale seg verbalt,
har en formell rett til 4 uttale seg og medvirke
i personlige forhold.

Spedbarn er en sarbar gruppe som utsettes
for store og inngripende tiltak, bade pa sam-
funns- og individniva, samtidig som det apenbart er en
gruppe med en svak egen stemme i debatten. Spedbarn er
nettopp derfor en gruppe som bar f& ekstra oppmerksom-
het og som det bar gjares ekstra sterke forsgk pa a forsta
og lytte til. Deres stemme bar i starre grad fa komme frem.

Men hvordan kan vi legge til rette for smé barns med-
virkning, og hvordan kan vi bedre lytte til deres stemme?
Ulvik (2) beskriver hvordan den voksne ma bli en medkon-
strukter 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 faorste dag.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Hegskolelektor, VID,
Diakonova, Oslo

Eystein Victor Vapenstad
Fersteamanuensis,
VID, Diakonova, Oslo

lighet til & medvirke kan gke var forstaelse av
hva dette innebeerer, hvordan dette kan gjgres
konkret og hvordan moderne utviklingspsyko-
logi og intersubjektivitetsteori kan hjelpe oss.
Gjennom bruk av narrativ teori og metode kan
vi fortolke og forsté fortellinger laget av voks-
ne som er neert det preverbale barnet. Denne
fortolkningen vil vaere inspirert av moderne
utviklingspsykologi, intersubjektivitetsteori
og etisk refleksjon.

Et eksempel pa en slik fortelling kan veere denne:

SIGRIDS STEMME I FORTELLINGEN

Det var en taff fadsel, har jeg hert flere si, men bdde jord-
madre og leger var superflinke, for ikke & snakke om ster-
ke mamma og snille pappa — ogsd jeg, da, som bare ville
utiverden!

Nda er jeg tre dager gammel og Rjenner en ubehagelig fo-
lelse av sult. Skulle gnske jeg hadde krefter til & ta tak i brys-
tet tilmamma som hun tilbyr meg stadig vekk, men jeg er
sd sulten og slapp at jeg bare sovner. N& har ogsé pappa be-
gynt & prave & gi meg mat, men jeg skjgnner ikke helt hva
jeg skal gjere nar jeg far melken helt inn i munnen fra en
Ropp. Sd jeg bare brekker meg og kaster opp. Dette holder
Jjeg pad med, men alle sier at dette gdr over, bare litt vanlig
kvalme fordi jeg svelget fostervann, men mamma og pappa



HAR NOE A SI: Det er ikke noen
nedre aldersgrense for barnets
rett til & uttale seg. Illustrasjon:
Kathrine Kristiansen

er usikre pd om dette er riktig. Jeg praver jo pd mitt vis d si
fra, og ikke Rlarer jeg G tisse heller, s da skjgnner kanskje
mamma og pappa at det ikke skal vaere sann!

Mamma og pappa hgrte min stemme — og de brukte det
de hgrte til & spgrre jordmor og lege en gang til, og de fant
ut hva som var galt. Jeg herte pappa si: «Jeg Rjgper ikke
lenger at hun bare er kvalm. Det er noe annet som er feil».

Jeg Rlarte ikke @ svelge. Jeg hadde ikke lzert meg det skik-
kelig etter den tgffe og lange fadselen min. S& hver gang
det kom spytt og jeg skulle svelge, eller melk fra mamma'n
min pd en skje, sa brakk jeg meg og klarte ikke & fa det ned.
Mamma og pappa hadde jo spurt og spurt hva det kunne
vaere, men pd sykehuset sa de fortsatt at det bare var kval-
me pd grunn av fostervannet jeg hadde svelget.

Jeg fikk sukker i vann fra ei sproyte, og sd fikk jeg melk
fra mamma’n min pd spreyta inn fra munnviken, og si-
den jeg iRRe tissa noe og ble mindre og mindre, fikR jeg
bitte litt morsmelkerstatning. Og etter at jordmoren hjalp
meg med & f&a i meg morsmelkerstatning, sd klarte jeg a
suge og svelge. Jeg hgrte heiarop, og mamma og pappa
som lo og grat — de var visst sa glade! Og jammen fikk vi
lov a bli en dag til p& sykehuset, sann at alt var trygt for
vi kom hjem.

DET GIKK JO BRA, GJORDE DET IKKE?
I tillegg til faglige, ressursmessige og organisatoriske fak-
torer bergrer hendelsen flere etiske perspektiver. Prinsip-
pet om autonomi versus paternalisme, velgjgrenhet og ikke
skade har fatt stor innflytelse pa tenkningen omkring etikk
ihelsevesenet (8,9). Ved at jordmor og lege tar mor og fars
bekymring pa alvor, ivaretas disse prinsippene, og barnets
behov for mat dekkes, selv om kun morsmelk var idealet.
En annen viktig inspirasjonskilde for helsevesenet er
neaerhetsetikken som beskrives av filosofen Levinas og
handler om mgtet med «den andres ansikt» (10). Foreldrene

som er forstegangsforeldre, og sikkert slitne og tratte, kla-
rer likevel & folge med pa hva barnet prgver 4 si, og de kla-
rer & lage denne fortellingen om spedbarnet pa bakgrunn
av det intersubjektive samspillet mellom dem og barnet.
Fortellingen bidrar til at barnets «ansikt» blir fremtreden-
de for helsepersonellet, og det farer 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 a fglge med pa
barnets behov. De kunne reist hjem fgr de hadde kontroll

«0gsa de aller minste barna, barn som
enna ikke kan uttale seg verbalt, har en
formell rett til 4 uttale seg.»

pa situasjonen, og det hadde tatt tid for noen fra helse-
stasjonen kom pa hjemmebesgk. Dette kunne blitt en helt
annen historie a fortelle, med andre etiske perspektiver og
konsekvenser.

Det & ta barnets stemme pa alvor betyr at vi ser og for-
star hvordan vare fortellinger om barnet inneholder bar-
nets stemme. Vare fortellinger om barnet er ikke bare sma
anekdoter om den lille eller bare projeksjoner av voksnes
egne infantile behov. Hos sensitive foreldre vil deres fortel-
linger om barnet veere samskapte av deres eget indre (sen-
sitiviteten) og av barnets intensjoner. Fortellingen er en
felles intersubjektiv stemme.

SLIK KAN BARNET BLI HORT
Hvordan kan helsepersonell tilrettelegge slik at barnets
stemme blir hart?

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

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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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 fgler og opplever, ogsa kommer

fra spedbarnet, og vi kan bli

sitt mate gjennom & lage en historie som inneholder bar-
nets stemme. Den som ikke har veert til stede, kan hjelpe
med a se og forsta denne.

Foreldre kan ogsa oppfordres til & fortelle, lage narrativ
om barnet og relasjonen, og helsepersonell kan bevisst tol-
ke disse historiene med en sgken etter barnets stemme, og

vise den frem til foreldrene. Slik kan spedbarnets medvirk-
ning fremmes. ®

mye flinkere til & bruke
dette aktivt i var for-
staelse av det lille

barnet. Dette er
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Landsgruppen av helsesykepleiere

Vi er Norsk Sykepleierforbunds starste
faggruppe med nesten 4000 medlem-
mer. For & bli medlem ma du vaere helse-
sykepleier, student eller ansatt i helse-
sykepleierstilling. Medlemmene vare
jobber for det meste pa helsestasjoner, i
skolehelsetjenesten eller pa 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 dret. Var stolthet er den arlige

kongressen som samler mer enn 700
helsesykepleiere til faglig pafyll.

Som medlem hos oss kan du sgke om
stipend til faglig utvikling eller ulike pro-
sjekter. Som medlem far du ogsa god pris
pa fagdager, konferanser og kongresser.

Landsgruppen av helsesykepleiere
har et naert samarbeid med mange vik-
tige, interessante aktgrer som jobber
med de samme malgruppene som oss.
Som medlem kan du bli med i ulike ar-
beidsgrupper og vaere med pa a pavirke
fag- og helsepolitisk utvikling og priori-
tering.

Vi har et tett nordisk samarbeid og

deltar ogsa pa store internasjonale kon-
gresser. Blant annet har vi presentert «|
trygge hendery i Hellas, Nairobi og Sin-
gapore.

Vier opptatt av a vaere synlige for a bli
hort og sett. Var nettside er en av NSFs
mest leste, og vi har en aktiv Facebook-
gruppe med nye publiseringer nesten
daglig.

Vi @nsker oss enda flere medlemmer
for & kunne utrette enda mer! Det koster
650 kroner i aret & veere medlem hos oss.
Pensjonister og studenter far halv pris.

Faggruppens slagord er «Trygg, tyde-
lig og tilgjengelig!».
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Hvorfor er vi sa
opptatt av hva
det koster per
kvadratmeter?

Vi burde bli mer opptatt av hva man far nar man deler kvadratmeter med andre.
Regnestykket ser nemlig annerledes ut. Det er billigere — bade for deg og for planet-
en. | Fyrstikkbakken 14 regner vi i Delemeter (mP®) - kvadratmeter du eier sammen
med naboene. Flere gjesterom, hjemmekontor, sauna pa taket og sykkelverksted er
bare noen av godene.

Les mer pa Fyrstikkbakken14.no
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Antallet unge som sliter med psykososiale utfordringer, aker. Skolehelsetjenesten er ofte den farste primaerhelsetjenesten
barn og unge kan oppseke ndr de opplever at livet butterimot, eller nar de trenger et rad av en voksen med helsefaglig bak-
grunn, og er derfor viktig for det helsefremmende og forebyggende arbeidet blant unge. Hensikten med studien var & be-
skrive hvordan helsesykepleiere identifiserer og falger opp ungdommer med psykososiale utfordringer i videregaende skole.

D Helsesykepleier » Ungdommer D Skolehelsetjeneste D Helsedialog D Psykososiale utfordringer

Dialogen med helsesykepleier gir unge
mulighet til & pavirke egen helse

Gjennom en dialogisk prosess identifiserer helsesykepleierne sma tegn
som kan indikere psykososiale problemer hos ungdommene.

........................................................

........................................................

""" kolehelsetjenesten er den :*°°°°ctccccte 20t . AR E ¢ omsorgsbegrepet var 4 «se etter
S farste helsetjenesten barn . ORF. A-'I:TERE de sma tegn». En slik innstilling til
l.eee0.o ogungekanoppsekepdeget @ Bostrevesbonnsestossosasasesd . samtalene med ungdommene var
initiativ nar livet foles vanskelig eller - b basert pa erfaring om at ungdom-
de trenger et rad av en voksen de kan . Helsesykepleier, VID vitenskapelige - mene kunne oppsgke dem for noe
stole pa (1). hagskole, Diakonova, Oslo ¢ annet enn det de innledningsvis

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 gken-
de. For noen unge vil dette veere starten pa langvarige helse-
utfordringer (2, 3).

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

SAMTALER VIRKER
Ogsa helsesykepleiere i skolehelsetjenesten rapporterer om
et gkende antall elever med psykososiale utfordringer (5, 6),
en utvikling man ogsa ser i Sverige (7).  min studie (8) forstas
psykososiale utfordringer som en fellesbetegnelse pa psykiske
og sosiale forhold av betydning for helse og mental fungering.
Det er vanskelig & peke pa enkeltarsaker til gkningen av psy-
kososiale utfordringer blant norsk ungdom. Ungdom som for
eksempel opplever & bli utsatt for mobbing, rapporterer om at
det er vanskelig 4 si ifra til voksne om situasjonen, men at de
somklarer & siifra, har tillit til og effekt av samtaler med helse-
sykepleier (9, 10). Studier viser at dialogen med helsesykeplei-
er gir ungdommer mulighet til & pavirke sin egen helse, basert
pa sin egen situasjon, giennom en individuell tilnzerming (11).

DE SMA TEGN
Langaard (12) fant i sin studie at de profesjonelle i sko-
lehelsetjenesten papekte at en viktig dimensjon ved
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presenterte som sitt serend.

Hva slike sméa tegn egentlig er,
og hva de betyr i mgtene mellom ungdom og helsesyke-
pleier, er ikke tilstrekkelig utforsket eller beskrevet (12).
Min studie sgker & belyse hvordan helsesykepleiere iden-
tifiserer og folger opp psykososiale utfordringer hos ung-
dom i videregaende skole.

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

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

: «De som Klarer a si ifra, har tillit til og

effekt av samtaler med helsesykepleier.»

stilling, ble et strategisk utvalg av til sammen 13 helse-
sykepleiere forespurt om 4 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 undersgkelsen, mente ge-
nerelt at de har en viktig rolle i arbeidet med 4 identifi-
sere og folge opp psykososiale utfordringer hos ungdom.



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

Helsesykepleierne rapporterte om at de i gkende grad
mgter ungdom som star i krevende livssituasjoner. Mange
av ungdommene fortalte om psykiske reaksjoner pa livs-
situasjonen sin.

Summen av psykososiale utfordringer
Helsesykepleierne mente samtidig a se at samfunns-
messige forhold og endringer skaper nye utfordringer for
de unge. Eksempler pa livssituasjoner og samfunnsmessi-
ge forhold er nye familiemgnstre, kulturelle utfordringer,
teknologiens rolle, utfordringer knyttet til 4 bli inkludert i
et sosialt fellesskap og et gkende forventningspress fra en
selv eller andre.

Alle helsesykepleierne sa at de oftere na enn fgr mgter
ungdommer som foler seg ensomme, stresset og slitne.
Helsesykepleierne papekte at det er summen av psykososi-
ale utfordringer som er krevende for ungdommene, for ek-
sempel en vanskelig hjemmesituasjon i kombinasjon med
stress pa skolen og tilbaketrekning fra venner.

Dialogisk prosess

Gjennom analyseprosessen fremkom det tre kategorier av
tilnaermingsmater som helsesykepleiere bruker i mgte med
ungdommer med psykososiale utfordringer. Til sammen
utgjor kategoriene en dialogisk prosess: 1) identifisering —
de sma tegn, 2) allianse og relasjon og 3) intervensjon.

Nar en ungdom kommer inn dgra hos en helsesykepleier,
er fokuset rettet mot & oppdage «sma tegn». De aller fleste
ungdommene oppsgker helsesykepleier frivillig, noe som i
seg selv er et tegn pa at de trenger helsehjelp.

Ungdommenes utgangspunkt for en samtale kan ofte vae-
re somatiske forhold, som tilbakevendende hodepine, ma-
gesmerter, smerter i kroppen, et gnske om a fa et plaster

pa et sar eller en smertestillende tablett, endret spiseman-
ster, pustebesveer eller besvimelser.

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

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

Allianse og relasjon
For & kunne avdekke hva ungdommene gnsker eller sliter
med, legger helsesykepleierne vekt pa a ha tid til 4 etablere
tillit og en allianse med ungdommene for a skape en trygg-
het i situasjonen.

Helsesykepleierne sier at kartleggingen av «<sma tegn»
kan kreve flere mgter for ungdommene apner seg, avhen-
gig av alvorlighetsgraden av utfordringene. Det er ikke alle

«Mange av ungdommene fortalte
om psykiske reaksjoner pa
livssituasjonen sin.»

som er motivert for & snakke om utfordringer ilivene sine i
den forste samtalen. Samtalen dreies da ofte tilbake til de
konkrete og synlige plagene, for ikke a presse ungdommen
til & snakke om det som er kjernen i vanskene, pa et tids-
punkt de ikke er klare for det.

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

#Seksualitet, fedsel og oppvekst

19

ONITMIALNOVY @ @oee:



20

Vi helsesykepleiere legger vekt pa a se den enkelte ung-
dommen som kommer, og & ha en individuell tilnserming i
samtalen for & skape trygghet og tillit, slik at ungdomme-
ne gnsker 4 komme tilbake og selv kan fa gi uttrykk for «de
sma tegnv.

En viktig dimensjon i kontaktetableringen er ifalge hel-
sesykepleierne a sjekke ut om ungdommene kommer pa
eget initiativ, eller om de er sendt av andre, for eksempel en
leerer eller en av foreldrene.

Tilgjengeliggjoring og taushetsplikt
Helsesykepleierne sier ogsé at det er viktig & mgte ung-
dommene med en tydelig kommunisert agenda for sam-
talen for & fa dem til 8 komme tilbake. Respekten for ung-
dommenes egen motivasjon for a ta imot hjelp er det
viktigste, sier de.

Alle helsesykepleierne legger vekt pa relasjonen de har
fatt til ungdommen, og pa hva ungdommen de snakker
med, gnsker. Ungdommene er pa 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 & ta seg tid med den enkelte ungdommen
opp mot det & vaere tilgjengelig for «drop-in» og at tilstede-
veerelse pavirker tilbudet de gir til ungdommene. Tilgjenge-
liggjaring av tjenesten og helsesykepleiernes taushetsplikt
beskrives som viktige faktorer for & opparbeide et tillitsfor-
hold til ungdommene.

Intervensjon

Nar helsesykepleierne kartlegger tegn pa psykososiale ut-
fordringer, er de opptatt av a balansere tilneermingen for &
skreddersy et opplegg til den enkelte ungdommen. Helse-
sykepleierne sier at en viktig tilneerming i det forste mgtet
er a vise nysgjerrighet pa den enkelte ungdommens histo-
rie ved & stille spgrsmal om hvordan ungdommen har det
- men samtidig ikke & veere for pagaende, 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 a fa en dialog med ungdommene. Det er ungdom-
menes eget uttrykk og deres historie, sammen med det &
skape en god allianse og relasjon, som vektlegges i helse-
sykepleiernes intervensjon.

Deltakerne papeker at det er alvorlighetsgrad, varig-
het og ungdommenes motivasjon for & ta imot hjelp som
i stor grad styrer intervensjonen. De bruker begrepet «a
skynde seg sakte». I det legger de at ungdommene kan fa
en opplevelse av a 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 a sette ord pa utfordringene de star i, og a fa
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hjelp til & sortere tanker og folelser i en kaotisk livssitua-
sjon. Helsesykepleierne sier at det kan vaere alvorlige hen-
delser noen ungdommer har vaert utsatt for, som de ikke
har turt 4 snakke med noen om.

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

En bevisstgjoring av denne dialogiske prosessen kan
bidra til & hjelpe helsesykepleiere i deres mgte med ung-
dommen for 4 identifisere og falge opp deres utfordringer.

Ungdommenes uttrykk

Identifisering av de sma tegn er noe som skjer i startfasen i
det forste matet. Deretter mé helsesykepleierne bruke tid
pa a bli kjent og skape en allianse med ungdommen for a
finne ut hva som ligger under de sma tegn, som ofte gir seg
utslagifysiske plager.

Nar de sa 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 pa som en relasjonell og gjensidig
interaksjon med ungdommen, der de unges uttrykk (sma
tegn) og behov er i fokus.

Som vist i studien kan «de sma tegn» vise seg som fysis-
ke plager, som for eksempel ulike smertetilstander med
en bakenforliggende arsak. Dette kan beskrives som ung-
dommens implisitte uttrykk. Noen ungdommer mangler
et sprak for a beskrive utfordringene de stér i, som det kan
tatid a fa frem.

Det eksplisitte uttrykket har de ungdommene som klarer
asette ord pa at de trenger noen & snakke med nar de stari
krevende livssituasjoner, men som likevel trenger hjelp til
& sortere og forstd sammenhengen mellom fysiske og psy-
kiske helseplager.

Tid og tilgjengelighet
Helsesykepleierne kunne velge a g inni en radgivende rol-
le og kun legge vekt pa ungdommens uttalte problem, som

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

hodepinen eller gnsket om et plaster pa et sar. Slik ville
det & behandle symptomet kun vaere i fokus. Det ville ogsa
veert mindre tidkrevende. Funnene i min studie viser imid-
lertid at helsesykepleierne er opptatt av a legge til rette for
en samtale med ungdommene om arsaken til helseplagene.

Tid og tilgjengelighet fra helsesykepleierens side be-
skrives ogsa som viktig for 4 fange opp ungdommene ak-
kurat nar de trenger en samtale. Helsesykepleierne be-
skriver det som a veere tilgjengelig for ungdommene i
det «gylne gyeblikket». Det synes & vaere et dilemma for
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helsesykepleierne bade a ivareta «drop-in»-funksjonen
og a ta seg tid til denne identifiseringsprosessen.

Studien viser at helsesykepleierne legger vekt pa a ha
nok fagkunnskaper til & treffe riktige beslutninger om
smertetilstanden. Samtidig legger helsesykepleierne vekt
pa a utforske om symptomene som ungdommene oppsg-
ker helsesykepleier for, kan ha bakenforliggende arsaker.

Betydningen av & utforske eventuelle bakenforliggen-
de arsaker til ungdommers smertetilstand understattes
av flere norske og internasjonale studier, som viser at ung-
dommer med langvarige smertetilstander kan ha samtidige
psykososiale belastninger ilivssituasjonen (15, 16, 17). Dette
viser at helsesykepleiernes dialogiske helhetstilnserming er
viktig fordi smerte kan veere et forsgk pa a regulere folelser
som er ubehagelige (18).

A sette ord pa smerteuttrykk

Funnimin studie viser at mange ungdommer mangler ord
for de utfordringene de star i — og at det er viktig ikke a

sykepleiere

med hjerte for faget.

presse ungdommen til 4 snakke om det som er kjernen i
vanskene, pa et tidspunkt de ikke er klare for det.

Den dialogiske prosessen handler pa den ene siden om
helsesykepleierens evne til 4 initiere en respektfull dialog
som gir ungdommen lyst til og tro pa & snakke om hva som
kan ligge bak de fysiske plagene. Helsesykepleierne i stu-
dien legger vekt pé 4 gi ungdommene tid og rom for a sette
ord pa smertetilstanden og plagene sine, for p4 den maten
4 bygge allianse og tillit.

«Ungdommene kan fa en opplevelse
av a bli avvist eller institusjonalisert’
ved en for rask henvisning til for
eksempel BUP.»

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

#wecare.
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prosessen kan derfor ogsa vaere et viktig bidrag til at ung-
dom med alvorlige hendelser i livet sitt far tillit til & betro
seg til fagpersoner (10).

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

Helsesykepleierne beskriver tilnzermingen som en ba-
lansegang: P4 den ene siden er det viktig & veere oppmerk-
som pa lovverket (4); pa den andre siden vet helsesykeplei-
erne at det kan ligge sare, alvorlige hendelser i de unges liv
bak smerteuttrykkene som krever tid og tillit for ungdom-
mene vil betro seg.

A hjelpe ungdommene med et begrepsapparat til & set-
te ord pa sine smerter, folelser og utfordringer er ifglge
helsesykepleierne i min studie viktig. Helsesykepleierne
spar ikke for & fa de «rette» svarene, men for a finne ut hvor-
dan ungdommene tenker og faler.

Forebygger medikamentbruk

Nar helsesykepleierne far innsikt i hva ungdommene ten-
ker og foler, kan de veilede dem i hvordan smerter og fysis-
ke plager kan ha sammenheng med bakenforliggende arsa-
ker som stress eller «vonde hemmeligheter». Betydningen
av at unge far snakke med fagpersoner om smertetilstan-
der, understgttes av forskning fordi det ogsé er viktig for
a forebygge overdreven bruk av smertestillende medika-
menter (17).

Funnimin studie viser at i den dialogiske prosessen fore-
gar det endringer over tid. Funnene tyder pa at det er vikti-
gere 4 faigang en dialogisk prosess med ungdommene enn
4 fokusere p4 metoden som brukes.

Relasjonskompetanse
Studien viser at helsesykepleiernes relasjonelle initiati-
ver preges av en spgrrende, apen og lyttende tilnserming
til ungdommenes smerteuttrykk. De dpner for en samtale
om plagene pa en mate som gjer at ungdommene skal fale
seg ivaretatt. Nar ungdommene foler seg sett og ivaretatt,
vil de ogsa bli mer mottakelige for veiledning (19).
Helsesykepleiernes dialogiske tilneerming viser hvordan
ungdom med psykososiale utfordringer far hjelp til & skifte
fokus fra & veere et «offer» for sine smerter til & bli en obser-
vatar av eller forsker pa seg selv og sine tanker og falelser —
tanker og folelser som ungdommene trenger a bli matt pa
for a takle de psykososiale utfordringene de star i.

Det folelsesmessige reguleringssystemet

Dialogen med helsesykepleierne kan gi ny kunnskap og for-
staelse av situasjonen, en situasjon de ofte ikke har oversikt
over og forstaelse av selv, som for eksempel en skilsmisse-
situasjon. At ungdommene far hjelp til 4 finne strategier til
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4lase det som er vanskelig, er noe annet enn & forsti smer-
ter som sykdom (20).

A fa hjelp til innsikt i og 4 1eere om sine egne helseplager
kan trene opp «det indre gyet», noe som er en viktig del av
det fglelsesmessige reguleringssystemet og generell psy-
kososial utvikling (21). A reise videre mot voksenlivet med
en styrket fglelse av & ha mgtt, lgst og forstatt emosjonelle
konflikter er en helt annen fglelse enn a reise videre med
en diagnose i sekken (20).

Konteksten og mandatet til helsesykepleiere er ikke a di-
agnostisere. De far heller ikke noen henvisning pa forhand,

«Noen ungdommer mangler
et sprak for a beskrive utfordringene
de stari.»

og helsevurderinger ma gjgres der og da, nar ungdommene
«star i dgra». Studien viser at helsesykepleierne i den dia-
logiske prosessen bruker seg selv som et «instrument som
spiller pa mange strenger», bade faglig og personlig. Det sy-
nes viktig for 4 mgte det mangfoldet som ungdom med psy-
kososiale utfordringer star i.

Flere studier innen behandlingsforskning viser at rela-
sjonen har starre betydning for behandlingsresultatet enn
metoden (19, 22). Nasjonale retningslinjer anbefaler ikke
spesifikke metoder for endring av helseatferd i ungdoms-
helsetjenesten, men gnsker velkommen tilnaerminger som
pa en positiv mate gjgr ungdommer i stand til & pavirke sin
egen helse (4).

KONKLUSJON

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

Den dialogiske prosessen kan hjelpe helsesykepleiere
med & arbeide systematisk med & identifisere bakenforlig-
gende arsaker til ungdommens helseplager gjennom & ob-
servere de sma 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 4 vise helsesykepleieres
rolleidet tverrfaglige teamet ved skolen, da «de sma tegn»
kan veere noe annet for en helsesykepleier enn for eksem-
pel for pedagogisk personell. @
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FAGFELLEVURDERT FORSKNING 3" 5

OBSERVERER KVA-
LITETEN: Helse-
sykepleierne vur-
derer blant annet
hvordan blikkontak-
ten er mellom for-
eldrene og barnet,
og hvordan de tros-
ter barnet etter vaksi-
nasjon. Illustrasjons-
‘foto: Science Phote
" Libraty/NTB scanpix

Ingeborg Berg-Olstad Bakgrunn: Et godt tidlig samspill har stor betydning for barns utvikling
Helsesykepleier, Helsetjenesten og tilknytning til sine foreldre. Utvikling av den grunnleggende tilknytnin-
for barn og unge, Rygge gen skier i lgpet av barnets farste levedr. Det er derfor viktig med tidlig
kommune innsats for a avdekke utfordringer. Pa helsestasjonen har helsesykeplei-

erenen unik mulighet til @ vurdere det tidlige samspillet.

Trine Klette Hensikt: Hensikten med studien var a beskrive helsesykepleieres vurde-
Sykepleier og farsteamanuensis, ringer av tidlig samspill mellom spedbarn og foreldre. For a fa svar pa
Fakultet for helsefag, dette og fa 0kg lﬁ:)rstéel;e fohr rl);aksLs, s}ilte vi spwrsméc; omdhvilke obser-

; f vasjoner som blir gjort, hva helsesykepleieren gjgr med vurderingene, og
R el FE rara Rl hvordanrammebetingelser pavirker handlingene. Denne kunnskapen vil
vaere til nytte for helsesykepleiere i praksis og fagutviklingen deres. Den

vil ogsa vaere nyttig for dem som har ansvaret for a organisere tjenesten.

Metode: Vibenyttet kvalitative, individuelle intervjuer somvianalyserte
ihenhold til Tjoras stegvis-deduktive induktive metode.

Resultater: Resultatene tyder pa at helsesykepleieres vurdering av tid-

NOKKELORD ; e : ; ;
lig samspill inneholder en kompleksitet av observasjoner, handlinger og
D Tidli il » rammer for handlingene. Helsesykepleieren gjgr erfaringsbaserte og re-
e levante observasjoner, men de er ikke satt i et klart system med aner-
kiente metoder. Det ser ut som om helsesykepleiernes handlinger er av-
b Kvalitativmetode hengig av kommunens tilbud og rammebetingelser. Faglig oppdatering
blirikke prioritert, og tverrfaglig samarbeid oppleves som personavhengig.

D Helsespster b Helsesykepleier

Konklusjon: Forakunne forbedre vurderingen av det tidlige samspillet
mellombarn og foreldre er det behov for mer systematisk og strukturert
arbeid pa flere plan.
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Helsesykepleieres vurderinger av tidlig
samspill mellom spedbarn og foreldre

De observerer blikkontakt, trosting og atferd basert pa erfaring
uten a bruke anerkjente metoder. Ogsa muligheten for fagutvikling, mange
arbeidsoppgaver og tverrfaglig samarbeid pavirker vurderingene.

orskning viser at barn er avhen-
gige av 4 knytte seg til sine om-
sorgsgivere pa en trygg mate
for & 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 pavirke bade 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 fatt
starre betydning (1, 4, 5). Det er i lgpet av
barnets farste levear at dets tilknytning
til omsorgsgiveren utvikles. (1-3). Tidlig
innsats for 4 avdekke utfordringer nar
det gjelder samspill og avvikende tilknyt-
ningsutvikling, er derfor viktig. Avdekkes
utfordringene tidlig, er det storre sjanser
for areversere negative konsekvenser for
barnet (5-7).

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

En av arenaene til helsesykepleier-
ne er helsestasjonen, der hun eller han
mgter familier den fgrste tiden nar sam-
spillet etableres. Helsesykepleieren har
derfor en unik mulighet til & 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 ogsa
endret segmyeiarenes lgp, noe somkre-
ver ressurser bade fra helsesykepleierne,
frakommunene og panasjonalt niva.

Tidligere forskning

Det er lite tilgjengelig forskning som be-
skriver konkret hva det innebaerer for
en helsesykepleier a skulle vurdere tid-
lig samspill. Naumann (8) s& pa hvorfor
det var vanskelig 4 vurdere samspill, og
pa helsesykepleieres dilemmaer i arbei-
det med i & avdekke omsorgssvikt. Ulland
(9) undersgkte hvordan helsesykepleier-
ne oppdaget og formidlet foreldre—barn-
samspill og fant at helsesykepleierne
hadde behov for kompetansegkning.

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 pa tilknytning og
samspill giennom stette og oppfelging
av risikogrupper og hjemmebesgkspro-
grammer (12-14).

Metodene for spedbarnsobserva-
sjon som kan vaere aktuelle 4 overfare til
en norsk helsesykepleierkonsultasjon,
er NBO (Newborn Behavioral Observa-
tions) (15, 16) og ADBB (Alarm Distress
Baby Scale) (17). NBO skal pa en struk-
turert mate observere atferd og ev-
ne til tilpasning hos barn mellom O og
3 maneder (15), mens ADBB er utviklet
for & vurdere sosial atferd og tegn pa

tilbaketrekningsatferd hos barn i alde-
ren O til 2 &r (17).

Hensikten med studien

Hensikten med studien var a beskrive
praksisen til helsesykepleiere for & bidra
til starre forstaelse av hvordan helsesy-
kepleiere vurderer tidlig samspill mellom
barn under 6 ar og foreldrene deres. Fol-
gende forskningsspersmaél ble derfor stilt
istudien: «<Hvilke observasjoner gjor hel-
sesykepleiere av tidlig samspill», <hva gjor
helsesykepleiere med sine vurderinger?»
og «hvordan pavirker rammebetingelser
helsesykepleiernes handlinger?»

METODE

Studien hadde et kvalitativt design med
individuelle dybdeintervjuer. Vi valgte
kvalitativ metode for a f& sterre dybde-
forstielse av hva helsesykepleiere obser-
verer i praksis.

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

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

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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videreutdanninger i tillegg. De jobbet
i fem ulike kommuner i det samme
fylket pa @stlandet i Norge. Demogra-
fisk sett er kommunene forskjellige,
bade i starrelse, befolkningssammen-
setning og geografi. Innbyggertallet i
kommunene varierte fra vel 4000 til
80 000 innbyggere.

Datainnsamling

Vi gjennomferte halvstrukturerte
dybdeintervjuer med informante-
ne i tidsrommet april til september
2015. Intervjuene ble gjort pa infor-
mantenes arbeidssteder og varte
mellom 60 og 90 minutter. De ble tatt
opp pa lydband og transkribert i et-
terkant. Intervjuguiden var utarbei-
det pa forhand, med hovedspgrsmal
og underspgrsmal i henhold til studi-
ens hensikt og forskningsspgrsmal.
Informantene fikk anledning til 4 for-
telle fritt med faerrest 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-
piringere merkelapper og videre kate-
gorisert (18). Empirien la grunnlag for

kategoriene. Tabell 1 viser et utvalg av
empirien.

Etiske forhold
Det var frivillig 4 delta i studien, basert
pa informert samtykke. Opplysningene

«Helsesykepleieren
har en unik mulighet
til A vurdere og
fremme utviklingen
av en trygg
tilknytning.»

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 samspillimange
situasjoner, og at observasjonene starter

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

Helsesykepleierne fortalte at de obser-
verer hvordan foreldre handterer barnet
sitt, hvordan de snakker med — og om —
barnet sitt, og hvordan de trgster barnet.
En informant sa at «godt samspill er nar
foreldre smaprater med barnet, forstar
barnet og roer barnet».

Informantene fremhevet at foreldre-
nes evne til & forsta barnet og deres sen-
sitivitet for barnets emosjoner, var viktig.
Eksempler er om foreldrene er opptatt av
barnet, om de folger barnets utspill, og
om de forstar barnets behov. En av infor-
mantene beskrev et godt samspill som
«en god helhet, en rgd trad».

Observerer kvaliteten pa trgsten
Informantene sa ogsa at de observerer
kvaliteten pa trgsten foreldrene gir bar-
net etter vaksinasjon. De ser péa forel-
drenes handlinger, og hvordan de virker
pabarnet. Det kan veere hvorvidt de gir
kroppskontakt, hvordan de snakker til
barnet, og hvorvidt barnet roer seg.

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

#Seksualitet, fodsel og oppvekst



utrygg tresting, blir mor veldig snn, vet
ikke hva hun skal gjare . Du ser at hun er
usikker, og at barnet akselererer i gra-
ten. Men en mamma som er trygg pa
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 pa denne maéten:
«Hun [mor] lo da jeg vaksinerte og bar-
net grat. Hvordan er det & bli ledd av nar
duhar vondt?»

Observerer blikkontakt
Helsesykepleierne som ble intervjuet,
fortalte at de observerer blikkontakt. De
ser etter hvordan foreldre ser pa barnet
sitt, hvorvidt det er gjensidighet, hvor
hyppig kontakten er, og hvor lett barnet
gir blikkontakt til andre. En av informan-
tene sa falgende om en mor: «Jeg ser hun
sliter litt med gyekontakt med meg sann
ikonsultasjon.» Videre beskrev informan-
ten at denne moren ogsa strevet med &
mgate barnets blikk, hvorpé hun sa til bar-
net: «Ikke se sdnn pameg.»
Helsesykepleierne beskrev ogsa obser-
vasjoner av barnets atferd. Eninformant
sa som fglger: <Hvordan barnet er, [...] om
barnet trygges i mammas arm, roer seg
fort, eller om barnet virker utilpass. Ja, du
ser detihele vitaliteten. Du ser at barnet
blir lykkelig for at mor svarer og er der.»

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

«Godt samspill
er at de troster og tar
barnet inntil seg.»
Informant

sjon som tegn pa det samme: «[...] disse
kooing-lydene som bare er det herligste
iverden.»

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

Positiv forsterkning ved
abeskrive godt samspill
Helsesykepleierne fortalte at nar de
observerer et godt samspill, beskriver

de sine observasjoner til foreldre-
ne for a stotte og forsterke det posi-
tive: <Du prgver a benevne det posi-
tivt s mor blir oppmerksom pa det
gode samspillet.» En informant men-
te at det er viktig & dele observasjone-
ne: «Jeg tror pa det & ikke bare ha det i
hodet, men a dele det med dem. Gjen-
nom mgtene med foreldre tror jeg [det
er] veldig viktig & sette ord pa alt man
bade ser og gjar og tenker. Det 4 vaere
2erlig pa det man tenker, tror jeg er vik-
tig. Nar man er bekymret ogs4, at man
kan fortelle.»

Alle beskrev at de gir generell infor-
masjon om temaet samspill, der ma-
let er a gi den enkelte kunnskap for a
ivareta sin egen helse (20). De fortalte
at de vurderer samspillet flere ganger
ved behov, gir rad og veiledning og er
opptatt av a 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 praver &
forsta hvor utfordringen ligger nar de
observerer et utfordrende samspill,
og at det varierer hvilke handlinger de
velger: «<Hva du gjgr i en konsultasjon,
ma du talitt der og da», som en av dem
sa. Alle informantene ga praksisek-
sempler pa tettere oppfelging av fa-
milier, men ingen av dem var tydeli-
ge pa hvem dette gjaldt. De fortalte at
de henviser familien videre ved behov,
at de kan henvise til tettere oppfolging
pa helsestasjonen, hos psykolog eller
barnevernstjenesten.

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

Tre av de sju informantene beskrev
at det mest utfordrende er nar de ob-
serverer samspillsutfordringer og for-
eldrene ikke deler deres oppfatning:
«Noen ber om hjelp selv, og da er det
joikke vanskelig. Men der hvor de faler
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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 gjennomfgres i konsul-
tasjonene: <Du skal veie/male, gi ny time,
fore inn mal det du har veid og malt, du
skal vise dem percentilskjema. Det er
dyttet inn fryktelig mange tunge oppga-
ver pa kort tid! Sann at det er ikke enkelt
ase det enkelte barn.»

Alle informantene fortalte at faglig ut-
vikling var mest opp til dem selv. De had-
de anledning til & 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 pa kurs, og
sgkte informasjon kun nar de trengte det.

Tre av helsesykepleierne fortalte at de
leste artikler de fikk av ledere, kolleger el-
ler andre. Ingen av dem sgkte 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 sa 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 miljo-
er, og at det er fa & samarbeide med. In-
formantene fra de to sterste kommu-
nene fortalte om stegrre mulighet for
samarbeid, men at det var uoversiktlige
samarbeidsforhold.

Alle informantene beskrev at det fore-
gar et systematisk samarbeid sammen
med PPT og barnehager nar det gjelder
starre barn. Samarbeidet er imidlertid
ikke like systematisk nar det gjelder barn
under seks maneder.

Bortsett frakolleger pa 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 oglite tilgjengelighet ble brukt.

En av informantene beskrev at hun

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

hadde alternative mater & fa kontakt
med barnevernet pa: «[...] men Kklart at
hvis man bare ikke gir seg[...] gar det an
a formulere noe, kanskje pa mail. Kan vi
finne et tidspunkt hvor vikan dregfte[...]»

To av helsesykepleierne fortalte at de
synes det er utfordrende & drafte saker
med barnevernstjenesten, da miljget er

«Samarbeidet med
barnevernstjenesten
ble beskrevet som
utfordrende.»

lite og gijennomsiktig. 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 viliksom i hver var verden. Det blir jo
ikke bra for barnet.»

DISKUSJON

Funnene fra undersgkelsen viser at al-
le informantene bade observerer forel-
drenes atferd, barnets atferd og det som
skjer mellom foreldrene og barnet. Ob-
servasjonene de gjar, er langt pa 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 ogsa i trad med forskningen,
som viser at psykisk helse har stor betyd-
ning for foreldrenes atferd overfor barnet
sitt (3,19, 24, 25).

Alle helsesykepleierne sa ogsa at de
er opptatt av & observere hvordan forel-
drene trgstet barnet sitt ved vaksinering.
Oppmerksomhet pa tragst er viktig og be-
skrives i studien til Klette (2), som viste
sammenhenger mellom trgstens kvalitet
og foreldrenes evne til 4 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 fa av dem ble brukt av under-
spkelsens informanter. Arsaken til at me-
toder ikke brukes, er tilsynelatende sam-
mensatt, men tid synes & 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 radighet.

Metoder for systematisk sped-
barnsobservasjon ma fglgelig tilpasses
helsestasjonskonteksten, og fa studier
har til na sett pa dette. Det krever ogsa
bade tid, vilje og gkonomi & implemente-
re nye metoder. Lite faglig oppdatering
innebaerer ogsa at det er vanskelig & fa
kunnskap om de metodene som finnes.
Helsesykepleierne i denne undersgkel-
sen brukte som nevnt fa anerkjente me-
toder. De uttrykte heller ikke savn etter
flere, samtidig som de beskrev at det var
utfordrende a sette ord pa samspill som
de opplevde som vanskelig.

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

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

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

Helsesykepleiere mé selv avgjore om
observasjonene gir sa stor bekymring at
de utlagser opplysningsplikt eller ikke (28).
I denne undersgkelsen virker det som
om avgjerelsen om hvorvidt bekymring
utlgser opplysningsplikten, blir tatt ut fra
helsesykepleierens subjektive vurdering.

Vurderingene pavirkes

av flere faktorer

Studien kan tyde pa at det ikke
er én faktor alene som pavirker
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helsesykepleiernes handlinger nar
det gjelder det tidlige samspillet.
Neumann (8) fant at helsesgstres
vurderinger pavirkes 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 ogsé at faglig
oppdatering var mye opp til dem selv,
og ble ofte bortprioritertien travel ar-
beidsdag. Helsesykepleiere har krav
pa seg til 4 veere oppdatert pa mange
omrader, jamfer helsepersonelloven §
4 (28). A veere faglig oppdatert krever
bade innsats hos den enkelte helse-
sykepleieren, men ogsa kunnskap om
hvilken kompetanse det er behov for.

Thenhold til helsepersonelloven har
arbeidsstedet ansvaret for a organi-
sere tjenesten slik at helsepersonellet
kan oppfylle forsvarlighetskravet (28).
Imotsetning 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 & generalisere pa bakgrunn

ANNONSE

av funnene. Var egen forforstéelse
som helsesykepleiere kan ogsa ha pa-
virket studien, bade positivt og nega-
tivt. Kjennskap og neerhet til praksis-
feltet kan veere positivt med tanke pa

«Alle
informantene
sa at lav emanning,
mange arbeids-
oppgaver og varierende
tverrfaglig samarbeid
var utfordrende.»

innsikt, men kan ogsa fare til forutinn-
tatthet omresultatene.

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 undersgkelsen tyder pa at hel-
sesykepleieres vurderinger av tidlig
samspill er kompleks, idet de bestar av
observasjoner, handlinger og ramme-
betingelser (figur 1).

Observasjonene som gjogres av hel-
sesykepleierne, fremstar 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 & observere sam-
spill med spedbarn, brukte ingen av de
intervjuede helsesgstrene disse meto-
deneiarbeidet sitt.
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Det synes ogsa som at helsesyke-
pleiernes handlinger ofte er avhengi-
ge av kommunens tilbud. I tillegg tyder
undersgkelsen pa at rammer for fagli-
ge oppdateringer og tverrfaglig samar-
beid i sterk grad pavirker hva som blir
gjortiforbindelse med bekymringsvek-
kende samspill.

Pa bakgrunn av undersgkelsen ser
det ut til at det er behov for systema-
tisk arbeid pé flere plan. P4 den ene
siden er det behov for at praksisfel-
tet gker bevisstheten rundt forsvar-
lighetskravet og faglige oppdaterin-
ger. Helsesykepleierutdanningen bor
pa sin side gi mer kunnskap om prak-
tiske observasjonsmetoder som kan
benyttes.

Nar det gjelder videre forskning, er
det behov for en stgrre kartleggingsun-
dersgkelse for & se pa hvordan helsesy-
kepleiere generelt vurderer tidlig sam-
spill, og hva de gjar pa grunnlag av sine
vurderinger. @
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Mot

Spedbarns samspill
med foreldre har betydning
for utviklingen av hjernen

Méten spedbarn blir mgtt p&, danner grunnlaget for barnets
selvfplelse og trygghet. Utviklingen av denne grunnleggende
tilknytningen skjer i lgp av barnets fgrste levear.

® Tekst og foto Monica Hilsen

sykepleiere for a fa forstaelse
av hvordan de vurderer tidlig samspill
mellom barn og foreldre. Intervjuene
er grunnlaget for hennes forsknings-
artikkel «<Helsesykepleieres vurderin-

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

.................................................. o NG S eeeeetcsesescetetttttttttttecttttttsecttttsrsnnnnns
elsesykepleier Ingeborg Berg- Ingeborg systematisk. Alle ansatte burde ha
Olstad har intervjuet sju helse- oppleering, og ikke minst mé haysko-
Juet sl Berg-Olstad PRIETING, 08 M

lene leere studentene opp i verktgye-
ne som finnes.

— Metoder og verktgy ma veere til-
passet brukide ordinaere konsultasjo-
nene pa helsestasjonene, sier hun.

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 a observere samspillet tidlig
kan vi fange opp problemer far de utvikler seg til en
utfordrende tilknytningsstil, sier hun.

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

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

Berg-Olstad synes arbeidsgivere bar sgrge for at
metoder for & forbedre samspillet blir brukt mer

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Berg-Olstad star bak artik-
kelen «Helsesykepleieres
vurderinger av tidlig samspill
mellom spedbarn og foreld-
ren, som starter pa side 24.

Hun papeker at oppgavene som skal
utfores i konsultasjonene, er man-
ge og skal favne bredt. Dermed er det
ikke hensiktsmessig a4 innfgre ressurs-
krevende metoder som i utgangspunk-
tet er utviklet for spesialisthelsetjenes-
ten eller andre tjenester som observerer
barn og dets foreldre.

FA FASTE MOTEPUNKT
Det varierer hvor mye kontakt kommunene har med
spedbarns foreldre, forteller hun.

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

— For en familie med et lite nettverk eller ulike for-
mer for utfordringer kan leger og helsesykepleiere pa
helsestasjonen veere de eneste et foreldrepar til barn
fra 0—6 maneder mgter utenfor hjemmet. Det er en
tankevekker, sier Berg-Olstad.

eecccce
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MOTEPUNKT: Ingeborg Berg-Olstad forteller at for noen for-
eldre til barn fra 0-6 maneder kan leger og helsesykepleiere
pahelsestasjonen vaere de eneste de mgter utenfor hjemmet.

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

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

— Begge tjenestene er enige om at vi skal veere tidlig
ute og hjelpe barnet best mulig, men vi ma bli flinke-
re til & forsta hverandres perspektiv. Slik kan tjeneste-
nes ulike kompetanse og ulike roller vaere en styrke for
barns oppvekstvilkar, sier hun.

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

— Hvis filmen hadde veert tilgjengelig da jeg skrev
oppgaven og utfarte dybdeintervjuene, hadde det veert
naturlig & spgrre om bruk av dette verktgyet, sier hun.

SNAKK OM FOLELSER
— Filmen skal avdekke og avverge vold, men den hand-
ler ogsd om sd mye mer, forteller Berg-Olstad.

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

Istudien gnsket hun & se pa den teoretiske bakgrun-
nen helsesykepleiere har for & vurdere samspill, mens
filmen er et verktay som hjelper til 4 bringe vanskelige

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

temaer opp, og er laget for a passe inn i en konsulta-
sjon pa helsestasjonen.

Filmen apner opp for a snakke med foreldre om fa-
lelser, og kanskje seerlig de som er vanskelige. Den gir
foreldrene noen verktgy. Mange foreldre kan gjenkjen-
ne problemstillingen filmen tar opp, selv om de ikke
utgver vold.

«Det er viktig a avverge
uonskede episoder for de skjer.»
Ingeborg Berg-Olstad

— Det er viktig & avverge ugnskede episoder for de
skjer, sier Berg-Olstad.

- Filmen vises til alle. Det er nyttig for alle & vite om
utviklingen av hjernen, og seerlig betydningen av trgst,
sier hun.

HVORDAN FORELDRE
TROSTER, VISER SAMSPILL
Berg-Olstad vil gjerne utdype betydningen av trgst.

— Barnet blir ikke bortskjemt av for mye trgst. 0-6
maneder gamle barn skal fa lov til & grate, men ikke
alene, sier hun. I vaksinesituasjonen kan helsesyke-
pleiere se hvordan foreldre trgster 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 papeker at



en god relasjon mellom foreld-
re og helsesykepleierne er av-
gjgrende. Méalet er ikke & finne
feilhos foreldrene og fortelle at
de ikke er branok.

Hun sier det er viktig & nor-

Animasjonsfilmen
«ltrygge hender»

«ltrygge hendery er en animasjonsfilm fra 2018, som
er publisert av Landsgruppen av helsesykepleiere.
Filmen er rettet mot foreldre for & forebygge, av-

malisere graten. Selv om bar-
netikkelar seg trgste, har tras-

ten stor betydning. Graten kan pleiere.

dekke og avverge vold.
Det folger med et veiledningshefte for helsesyke-

Filmen ber brukes s tidlig som mulig, pa hjem-

Skann koden
og kom rett til videoen pad
nettsiden til Landsgruppen av
helsesykepleiere.
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bli ubehagelig for foreldrene,
s& det er avgjgrende a styrke
dem til & st& i ubehaget og fo-
lelsen av ikke & mestre.

— At barnet slutter & grate,
gjor deg ikke til en «flinkere»
forelder enn om barnet grater

mebesgk, i barselgruppe og/eller pa seksukerskon-
trollen. Det er en fordel hvis bade mor og far ser fil-
men.

Materiellet bygger pa 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 oppleering.

en stund. Barnet skal grate til
det er ferdig med a grate. Ikke
fordi vi er ferdige med & hore.

— Vi bar ikke «forstyrre» trasten ved a avlede med ly-
der eller leker. Det skal veere enrolig og sensitiv trast, slik
at barnet opplever at foreldrene taler barnets folelser, si-
er Berg-Olstad.

MYE MATERIALE

— Det var en krevende metode & bruke, fordi det
ble mye materiale 4 ga igjennom, sier hun.

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

o | @ eeees

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

Antallet informanter var ikke bestemt pa forhand.
Da hun hadde intervjuet sju, syntes hun det var nok
materiale til 4 fa innsikt i problemstillingen.

Likte du artikkelen?
Pasykepleien.no

finnerdu dette og flere
andre forskerintervjuer.

© 0000000000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Sykepleien Forskning er pa Facebook

Folg eller lik oss pa Facebook, s& holder du deg
oppdatert p& den nyeste sykepleieforskningen

fle&,

facebook.com/SykepleienForskning

Skann koden og kom rett til
Sykepleien Forskning pa Facebook.
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Forskning viser at bade barn og voksne synes vold og overgrep kan vaere vanskelig & snakke om. Barn gnsker en
anledning til & fortelle og fa direkte og tydelige sparsmal. Helsesykepleiere opplever 4 ha manglende kompe-
tanse pa omradet samt at de er usikre pa hvordan temaene kan tas opp. Hensikten med artikkelen er & belyse
hva som kan pavirke helsesykepleieres arbeid med & avdekke vold og overgrep i helsesamtalen pa 1. trinn.

D Vold D Overgrep D Skolehelsetjeneste

.......................................................

Slik kan helsesykepleiere
avdekke vold og overgrep

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

: """ vert ar utsettes 1,7 milli- **°" et . W frrenrrenneeenees ¢ perspektiv i arbeid med vold og
: H : arder av verdens barn for : FORFATTER . overgrep.
l.eeess. vold 0og overgrep. Dette @ it .
tilsvarer tre av fire barn (1). I Nor-  * : - . HVAERVOLD?
Mariann Nicolaisen Gaathaug o

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 overgrepile-
pet av barndommen (2).

Ifolge 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
bar ta opp i helsesamtalen pa 1. trinn (2).

HENSIKTEN MED ARTIKKELEN

Fagartikkelen er basert pa en avsluttende fordypnings-
oppgave pa helsesykepleierutdanningen ved universi-
tetet i Sgragst-Norge. Hensikten med denne artikkelen
er & belyse hva som kan pavirke helsesykepleiers ar-
beid med a avdekke vold og overgrep i helsesamtalen
pal. trinn.

Det er foretatt et systematisk litteratursgk 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

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Helsesykepleier, Forebyggende
helsetjeneste, Skien kommune

Begrepet vold kan forstas pa flere
mater, og det finnes ulike definisjo-
- neravbegrepet. Ifglge Isdal, referert
av Lillevik (5), kan vold sies & veere:
«[...]enhver handling rettet mot en annen person, som gjen-
nom at denne handlingen skader, smerter, skremmer el-
ler krenker, far denne personen til a gjgre noe mot sin vilje
eller slutte 4 gjore noe den vil».

Denne definisjonen retter seg mot personens subjek-
tive opplevelse av vold, og ikke objektive beskrivelser.
Med en slik forstaelse vil man rette sgkelyset mot bar-
nets opplevelse av situasjonen. Definisjonsmakten vil
dermed overfgres til barnet fremfor den som utgver vol-
den. A benytte denne definisjonen vil bidra til & favne

«I Norge har ett av fem barn
opplevd fysisk vold.»

om voldens kompleksitet. Ved a rette sgkelyset mot bar-
nets subjektive opplevelse kan man fa en bedre forsta-
else for barnets livskvalitet, og derav ulike utfordringer
som kan oppsta (5).

ALLE BOR FA TILBUD OM HELSESAMTALE

Ifezlge Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjons- og
skolehelsetjenesten (2) bar alle barn fa tilbud om en skole-
startundersgkelse pa 1. trinn. Som en del av denne under-
spkelsen bor det tilbys helsesamtale hos helsesykepleier.
Hensikten med helsesamtalen er 4 opprette kontakt med
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VONDT A SNAKKE OM: Spors-
mal fra en helsesykepleier
kan fore til at barnet forteller
at det blir utsatt for overgrep.
Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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barn og foreldre og & skape et utgangspunkt for videre sam-
arbeid for & ivareta barnets behov.

Et viktig poeng i helsesykepleiers arbeid er primeert a
ivareta barnet, og ikke foreldrene (6). A stille spgrsméal om
vold og overgrep som rutine til alle, kan bidra til 4 identifi-
sere utsatte barn. Det er viktig at helsesykepleier er bevisst
pa helsesamtalen som kontekst, og hvordan den virker inn
pa barnet og foreldrene. Det som observeres i situasjonen
trenger ikke ngdvendigvis & reflektere omsorgen som gis i
hjemmet (7).

HVORDAN B@R VI SNAKKE OM OVERGREP?

Dersom helsesykepleier far mistanke om at et barn er ut-
satt for vold eller overgrep anbefaler Alsaker (8) at man bar
forsake & naerme seg tematikken ved a veere apen og direk-
te. Han mener at vold og overgrep kan sees som et symp-
tom pa krise, hvor foreldrene ikke mestrer situasjonen de
star i. Det er derfor viktig & ikke veere demmende. A stil-
le spgrsmal som viser forstaelse og empati kan gi rom for
samarbeid med familien.

Det anbefales at helsesykepleier kan stille spgrsmal til
barnet som: «Jeg har inntrykk av at det er noe som plager
deg. Er det noe som det er vanskelig for deg 4 fortelle om?»
(8). Til foreldrene kan helsesykepleier stille spgrsmal 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 bgr avklare med foreldrene om de de-
ler den samme bekymringen. Be foreldrene om en forkla-
ring, og om de ser noen sammenheng i dette. A veere kon-
kret i samtalen, uten & vaere opptatt av arsaken, kan veere
til hjelp i arbeidet (2).

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

«[...] barn kan f& vondt i magen dersom noen er slemme
og slar, eller er ekle og tar pa kroppen pa steder barn sy-
nes er veldig dumt, kanskje pa rumpa eller tissen, eller at
de tvinger barn til & gjgre ekle ting. Det kan vaere store gut-
ter eller menn eller andre, og det hender ogsa at det skjer
hjemme. Er det noen som har vaert slik mot deg?»

Slike spgrsmal kan stilles til barnet med for-
eldrene til stede. Det sender et signal om
at foreldre og helsepersonell bgr vae-
re oppmerksom pa problematikken
(9). Gjennom apen dialog med for-
eldrene kan man dele bekymring
for barnets situasjon (8).

KUNNSKAP GJOR

0SS TRYGGERE

Erfaringer fra praksis viser at
mange helsesykepleiere synes
temaene vold og overgrep er van-
skelige 4 snakke om. Albaek, Kinn

og Milde (10) presenterer et tilsva-
rende bilde av nettopp dette, hvor

usikkerhet om hvordan og nar man skal stille spgrsmal
rettet mot vold og overgrep blir trukket frem. Deres artik-
kel viser at helsesykepleierne ikke var forberedt pa svare-
ne de kunne f4, og de var usikre pa hvordan de skulle rea-
gere i situasjonen.

Helsesykepleiere kan fale skam, skyld og frustrasjon,
og bli fortvilte, nar de snakker med foreldre om vold
og overgrep (10, 11). Flere velger derfor 4 unnga tema-

«Det er viktig a ikke
vaere dommende.»

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 Flam (12) finner at barn ensker direkte og ap-
ne spgrsmal. At helsesykepleiere tar avstand fra temaene
kan sees som en motsetning til nettopp dette. Med en slik
tankegang kan helsesykepleiers egne falelser komme i kon-
flikt med arbeidet om & avdekke vold og overgrep. Som del-
takerneistudien til Albaek, Kinn og Minde (10) selv uttalte,
var ferdigheter i 8 hdndtere egne fglelser viktig, og erfaring
bidro til & minske frykten deres.

Erfaring fra praksis viser ogsa at helsesykepleiere ble
tryggere i situasjonen etter hvert som de fikk mer kompe-
tanse pa omradet, men at de var usikre pa hva de skulle gjo-
re med svarene de fikk.

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

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

barn og foreldre kan derfor sees som relevant i denne
sammenhengen.
Barn som har veert utsatt for vold og over-
grep har uttalt at de trengte en anledning
til & fortelle. Thelsesamtalen vil det der-
med veere viktig for helsesykepleier a
stille direkte, &pne sparsmal, og ha
mot til 4 sté i situasjonen uavhen-
gig av svarene som gis.

LYTT TIL BARNA
Mangel pa kunnskap om vold og
overgrep mot barn kan sees som et
hinder i avdekkingsprosessen (12).
Noenbarn vet kanskje ikke at det er
vold eller overgrep de er utsatt for.
P& den andre siden kan barn
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oppleve en situasjon annerledes enn den voksne. Med
utgangspunkt i Isdal sin definisjon av vold, hvor barnets
subjektive opplevelse star i sentrum, ber helsesykepleier
lytte til barnets historie. Dette gir barnet definisjonsmakt
over situasjonen, uten at det ngdvendigvis er den objekti-
ve sannheten som blir presentert.

Gjennom praksis har det vist seg at foreldre har blitt
overrasket nar de har hegrt barnets historie, og hvordan
barnet har fortolket den (12). Helsesykepleiers rolle hand-
ler forst og fremst om a ivareta barnet (6). Det kan tolkes
som at barnets perspektiv bgr veere det viktigste, for 4 ska-
pe trygghet og tillit i relasjonen.

Forskningen til Jensen og medarbeidere (14) viser at
barn mangler anledninger til & fortelle om sine opplevel-
ser. Barn som har vaert utsatt for vold og overgrep ga hint
og tegn gjennom barndommen i hap om at noen skulle
forsta (12). Nar man samtidig vet at symptomer pa vold
og overgrep kan veere diffuse, kan dette skape utfordring
i helsesykepleiers arbeid (8). Helsesykepleier kan aldri

vite ngyaktig hva den andre forsgker a formidle (15).

A Kkjenne til risikofaktorer hos bade barn og foreldre, og &
kunne reflektere over disse, kan sees som et godt utgangs-
punkt for helsesamtalen. A ha en felles forstaelse og refe-
ranse til temaene vold og overgrep er sentralt (14).

Nar vold og overgrep er temaer det snakkes lite om, er
det naturlig & tenke seg at bade barn og voksne synes det
kan veere utfordrende med direkte beskrivelser av hva de

«De var usikre pa hva de skulle
gjore med svarene de fikk.»

har opplevd. Helsesamtalen kan i denne sammenheng se-
es som en god mulighet for helsesykepleier til 4 bidra med
kunnskap til familien.

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

Fagartikkel eller forskningsartikkel?

Her er noen punkter:

Lurer du pa hva som skiller de to artikkeltypene fra hverandre?
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hvor barna er redd for & gdelegge relasjoner innad i fami-
lien dersom de forteller om hva de har opplevd, og de er
redd for ikke & bli trodd. I studien til Brattfjell og Flam (12)
var ogsa trusler fra overgriperen en arsak til at volden ikke
ble avdekket, og barna var redd for 4 oppleve skyld, skam
og frykt dersom de valgte & sinoe.

Fra helsesykepleiernes perspektiv kommer ogsa red-
sel for a gdelegge relasjoner i familien frem. Helsesyke-
pleierne hadde liten tro pa at de kunne hjelpe barna til

«Foreldre har blitt overrasket nar
de har hort barnets historie.»

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.

Tilnsermingen til temaene vold og overgrep i helsesam-
talen blir dermed vesentlig. Hvordan samtalen skal fore-
g4, ma avgjares i hvert enkelt tilfelle, viser Nasjonal fag-
lig retningslinje (2). Som tidligere nevnt er det & stille &pne
og direkte sparsmal viktig. Markestad (9) mener at spars-
malene kan rettes til barnet med foreldrene til stede. Nar
barn og foreldre mgter sammen til konsultasjonen, far hel-
sesykepleier mulighet til & dele sin bekymring for barnets
situasjon.

Helsedirektoratet (2) legger vekt pa at helsesykepleierne
skal veere direkte i samtalen, uten nadvendigvis a rette sg-
kelyset mot arsaksforklaringer.

Nar 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 Brattfijell og Flam (12) var det a stole pa per-
sonen man valgte a fortelle til viktig. Hvis et barn sitter ved
siden av voldsutgveren, samtidig som helsesykepleier og
en eventuell lege stiller direkte spgrsmal, kan det tenkes
at dette oppleves som utfordrende for bade barn og foreld-
re. Det blir derfor viktig at helsesykepleier informerer om
hvilken hjelp familien kan fa, bade fra skolehelsetjenesten
og andre instanser.

Helsesykepleier bgr ogsa stgtte barnet ved & informe-
re om muligheten til & oppsgke helsesykepleier senere (2).

HELSESYKEPLEIEREN KAN HJELPE BARNET
Gjennom helsesykepleierrollen fglger en forventning om
kompetanse, myndighet og makt. Selv om helsesykeplei-
eren ikke opplever 4 veere 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.

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

Ifglge den franske filosofen Foucault (1926-1984) fin-
nes makt overalt, og sees i all menneskelig handling. Han
ser kunnskap og makt som to naere begreper som gjgr seg
gjeldende for eksempel i mgte mellom helsesykepleier,

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

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 veert 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 &
pavirke barnet, og barnet er avhengig av at dette ikke gjg-
res pa en mate som krenker eller skader det (5). Det asym-
metriske maktforholdet kan derfor innvirke pa maktba-
lansen i dialogen.

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

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

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

nesten er bevisst pa hvordan maktforhold kan utspille seg
ihelsesamtalen. Det kan derfor tenkes at det 4 mate hel-
sesykepleier og lege sammen til skolestartundersgkelsen
kan virke overveldende for familien, og derav skape storre
ubalanse i maktforholdet enn om familien matte helsesy-
kepleier oglege hver for seg.

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

Som omtalt kan makt forstas som et omfattende be-
grep med ulike dimensjoner. Dette viser maktens duali-
tet som pa den ene siden kan pavirke barn negativ, mens
det pa den andre siden kan gi muligheter til 4 hjelpe dem.
Ved & rette oppmerksomheten mot barnets opplevelse
av situasjonen overfgrer man dermed definisjonsmak-
ten til barnet (5). I dette arbeidet er det derfor viktig a
se den enkelte.

Helsesykepleier ma vage a tro at barn faktisk utsettes for
vold og overgrep. Det er den voksnes ansvar a bringe tema-
et pa bane, ved & bry seg og tegrre 4 sparre, og dermed ska-
pe mulighet til & hjelpe barn og foreldre (18).

KONKLUSJON

Artikkelen viser et komplekst bilde av helsesykepleieres
arbeid. A torre 4 stille de direkte spersmalene, og ta imot
svarene som kommer kan skape mulighet til & avdekke vold
og overgrep.



Barn gnsker en anledning til 4 fortelle om sine opp-
levelser. A legge vekt pa barnets subjektive opplevelse
kan bidra til en mer apen og sammensatt forstaelse for
situasjonen, og hvordan dette pavirker 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. A legge vekt pi opplaering,
implementering av nye anbefalinger og rom for faglige
diskusjoner kan sammen bidra til gkt trygghet.

«Helsesykepleiere har makt
gjennom sin profesjon og kunnskap
om vold og overgrep.»

Helsesykepleiere ma torre & sette temaene pa dagsorde-
nen, og vise barn og foreldre at vold og overgrep kan snak-
kesom. @
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HOVEDBUDSKAP:

«Familie for forste gang» er et evidensbasert program utviklet i USA for & hjelpe og statte sarbare forste-
gangsforeldre. Malet er 4 sikre gode svangerskap, fremme barnets helse og utvikling og bedre familiens
livssituasjon. Hensikten med artikkelen er & dele erfaringer med & innfere programmet i Norge.

NOKKELORD:

D Forebygging P Hiemmebesgk D Graviditet D Spebarn D Nurse-Family Partnership

Spesialopplaerte sykepleiere hjelper

sarbare forstegangsforeldre

Forstegangsforeldre som har utfordringer, kan fa hje

lp av familiesykepleiere.

De besoker familiene hjiemme, fra kvinnen er gravid til barnet er to ar.
Det kan bidra til at barnevernet ikke behgver a gripe inn.

................................................................................................................

""" ped- og smabarn som blir **tttrtreeet et O SO . hjemmet. Sveert mange av de yng-

: S : utsatt for omsorgssvikt, : FORFATTERE : ste barn? i F)arneverr?et rlslkgrte

feeeeeen tenderer til 4 f vansker : = Lo ¢ dermed a bli plassert i fosterhjem

og en skjevutvikling som videre- - e eller barnevernsinstitusjoner med
ilip Droz

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

Tidlig hjelp vil gjgre det mulig a
forebygge slike problemer og unn-
ga omsorgsovertakelse p& grunn av
manglende omsorgsevne hos forel-
drene. Dette var bakgrunnen for en
gryende interesse for «Familie for
forste gang» (Nurse-Family Partners-
hip, NFP) som oppsto i forskermiljg-
et iNorge allerede pa 90-tallet.

FLERE HADDE BEHOV FOR HJELP
12012kom en studie om sped- og sma-
barn i barnevernsregisteret (1). Den
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tiden, dersom de ikke fikk tilstrek-
kelig hjelp.

Samtidig var tiltakene som ble
satt inn nar barna var sma, domi-
nert av velferdstiltak. Systema-
tisk oppfolging over tid, med hjelp
til foreldre og felles oppmerksom-
het p& barnas behov for utviklings-
stotte, fantes ikke i barneverns-
statistikken den gang.

SLIK VAR OPPSTARTEN I NORGE
Regionsenter for barn og unges psy-
kiske helse (RBUP), Helseregion @st
og Ser og Nasjonalt utviklingssen-
ter for barn og unge (NUBU) eta-
blerte i 2013 en prosjektgruppe
som fikk i mandat & utrede mulig-
heten for a finne strukturerte, evi-
densstgttede hjemmebaserte pro-

viste at antallet sped- og smabarn i
barnevernet gkte med 22 prosent fra 1995 til 2008, og at man-
glende omsorgsevne var den vanligste grunnen for tiltak. Vel
en tredjedel av sped- og smabarna hadde veert utsatt for om-
sorgssvikt. Det var vanligst i familier som mottok sosialhjelp,
nar mor var ugift og hadde lite utdanning og i familier med
bare ett barn.

For gruppen med barn mellom 13 og 18 ar med tiltak i
barneverneti2008, fikk nesten 70 prosent omsorg utenfor
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grammer som kunne supplere det
ordineere tjenestetilbudet gjennom oppfelging av sped-
og smabarn iutsatte familier over tid (2). Det ble ogsa opp-
rettet kontakt med Barne- og familiedepartementet (BFD)
for & undersgke interessen for a statte et forsknings- og
implementeringsprosjekt.

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



HJEMMEBESQOK:
Familiesykeplei-
erne gar pa besgk
til familiene for a
hjelpe foreldrene
med 4 ta seg av bar-
net pa best mulig
mate. Illustrasjons-
foto: Mostphotos

statsrad og avdelingsdirektgrer fra BFD og Barne-, ung-
doms- og familiedirektoratet (Bufdir).

12014 ble det bevilget midler over statsbudsjettet til
NFP og arbeidet med a fa NFP pa plass ble satt i gang.
Hosten 2015 ble det sendt ut invitasjoner til kommu-
ner, og det ble oppstart i samarbeid med de to utprg-
vingsomradene i Rogaland (Stavanger, Sandnes og Time
kommuner) ogi Oslo (Bydel Gamle Oslo og Bydel Sgndre
Nordstrand).

DE FORSTE FAMILIENE FIKK HJELP 12016
Det ble ansatt et team i hvert utprgvingsomrade besta-
ende av en teamleder og veileder, fire familiesykepleiere

(jordmgdre og helsesykepleiere) og en sekretzer. Alle an-
satte fikk oppleering i NFP-programmet og i relevante
verktay. I august 2016 begynte vi a rekruttere familier til
programmet.

«Manglende omsorgsevne var den
vanligste grunnen for tiltak.»

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 gkt risiko for
omsorgssvikt. Bufdir har den norske lisensen for NFP,

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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FAKTA

mens RBUP er programansvarlig pa
vegne av Bufdir.

HVA ER NFP?

NEP er et hiemmebasert program for for-
stegangsforeldre som har en utfordren-
de livssituasjon. Programmet er utviklet
i USA av professor David Olds ved Uni-
versity of Colorado, giennom snart 40 &r.
NFP brukesi44 stater i USA, samt i Cana-
da, Australia, Bulgaria, Skottland, Nord-

Hva er en familie-
sykepleier?

Familiesykepleier er ikke en formelt aner-
kjent tittel, men brukes som betegnelse
for dem som falger opp familiene i pro-
grammet. | «Familie for forste gangy er
det ansatt helsesykepleiere og jordme-
dre som har fatt omfattende opplaering.
Fellesbetegnelsen familiesykepleiere er

2. Programimplementering med fol-
geevaluering av gjennomferbarhet.
3. En effektstudie.
4. Storskala implementering.
Implementering forstas her som akti-
viteter som har til hensikt a innfere og
ta i bruk en bestemt metode eller et
program i praksis, slik som for eksem-
pel oppleering, veiledning, datainn-
samling og analyse, og koordinering
og samarbeid med andre tjenester.

kun benyttet for enkelthets skyld og

Irland og England. Programmet testes og-
siutiBulgaria.

I Norge er NFP under utprgving med
mer enn 150 familier. Deltakelse innebae-
rer at familien 1) frivillig mottar 2) hjem-
mebesgk av en 3) familiesykepleier, fra
graviditet og frem til barnet fyller to ar (opptil 64 hjemmebe-
sgk). Dette utgjor tre av de viktigste avialt 14 kjerneelementer
iNFP. Elementene beskriver de strukturene som skal anven-
des i praksis for & sikre gode resultater i arbeidet med fami-
liene (6).

Hensikten med programmet er a fremme sunne svan-
gerskap, forbedre oppvekstvilkirene for barn og styrke for-
eldrenes videre livsforlgp. Det ligger klare foringer for hva
som skal gjennomgas under hjemmebesgkene. Vi er sam-
tidig opptatt av a ta utgangspunkt i hva familien gnsker a
jobbe med.

NFP bygger pa et hovedprinsipp om a styrke foreldres gn-
ske om & beskytte barna og gjare det beste for sine barn. Te-
oriene som utgjer grunnlaget for NFP er gkologisk teori om
de sosiale systemer og kontekster rundt mor og barn (7), til-
knytningsteori (8) og sosial leeringsteori (9). Den terapeutiske
relasjonen som utvikles mellom foreldrene og familiesyke-
pleieren, fremstar som en av grunnpilarene i NFP.

FORSKNING VISER AT NFP VIRKER

Det er gjennomfart sju randomiserte kontrollerte studier i tre
ulike land (femiUSA, éniNederland og éniEngland), samt at
programmet ogsa evalueres og kvalitetssikres i utprevings-
fasenide ulike landene for nasjonal tilpasning og gjennomfar-
barhet, deriblant Norge.

Samlet sett har NFP vist 4 ha en effekt pa minst 21 ulike ut-
fallsmal. Det har blant annet fart til redusert barnedgdelighet,
rusmiddelbruk og barnemishandling (10, 11). Studiene som er
gjennomfert av programutviklerne i USA kan ogsa vise til virk-
ninger opptil 20 ar etter programgjennomfering, blant annet
pa barnas utdanning og bruk av velferdstjenester (12).

Basert pa samfunnsgkonomiske beregninger konkluderte
Miller (10) at NFP er et kostnadseffektivt program som beri-
ker livene til familiene, og er samfunnsnyttigiform av aredu-
sere kriminalitet og velferdsutgifter.

NFP BLIR IMPLEMENTERT I FIRE FASER

Internasjonal implementering av NFP bestar av fire faser:
1. Tilpasninger av NFP i en nasjonal kontekst.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

fordi helsesykepleiere og jordmgdre ut-
forer de samme oppgavene. Samme
betegnelse brukes i de fleste land som
har Nurse-Family Partnership.

PROGRAMMET BLE
TILPASSET NORSKE FORHOLD
Da BFD bevilget midler til NFP handlet
den forste oppgaven i stor grad om til-
pasning av malgruppen og valg av ut-
prgvningsomrade. Siden Norge har et lavt innbyggertall,
fa tenaringsgraviditeter og er et langstrakt land, i kombi-
nasjon med at forekomsten av alkoholbruk, tobakksrgy-
king og vold i neere relasjoner i graviditeten er lav, men
like fullt utgjer en alvorlig risiko for mor og barn, var det
ngdvendig a utrede om det var behov for tilpasninger av
malgruppe for NFP i Norge.

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

«Hensikten med programmet er a
fremme sunne svangerskap, forbedre
oppvekstvilkarene for barn og styrke
foreldrenes livsforlop.»

for identifisering og inklusjon av deltakerfamilier (13).
Dette ble ogsa innfert i Norge.

GRAVIDE BLE INVITERT TIL A DELTA

Med bakgrunn i rapporten besluttet vi felgende mo-
dell for rekruttering av gravide kvinner: Trinn 1 hvor
jordmeadre, fastleger og andre tjenester som treffer
gravide kan invitere dem til & ta kontakt med «Fami-
lie for forste gang». Kriteriene her er at det er frivillig,
det ma veere forste planlagte gjennomfering av svan-
gerskap, innen svangerskapsuke 28 og kvinnen mé bo i
rekrutteringsomradet.

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

Vare erfaringer med bruk av totrinnsmodellen for re-
kruttering er udelt positive. Ved a ga flere runder for in-
klusjon, far bade vi og familiene mulighet til & 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 sgker vi



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

HVEM FAR HJELP?

I inntakssamtalen, trinn 2, m& minst en

av felgende risikofaktorer veere til ste-

de for at den gravide skal bli inkludert i

programmet:

1. De ma ha erfaringer med vold/over-
grep i hjemmet.

2. Den gravide ma ha utfordrende erfa-
ringer fra egen oppvekst (omsorgs-
svikt, barnevern).

3. Det ma veere lite sosial stotte og/eller
alvorlige konflikter mellom de vorden-
de foreldre.

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

5. De kommende foreldrene er ikke i ar-
beid, oppleering eller utdanning, og de
har lavt utdanningsniva.

Vivurderer i tillegg om familien har ved-

varende lav inntekt og vanskelig gkono-

mi, om familien bestar av en eneforsor-

FAKTA

Forklaring
pa forkortelsene

BFD: Barne- og familiedepartementet
Bufdir: Barne-, ungdoms- og familie-
direktoratet

BUP: Barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk

DANCE: Dyadic Assessment of
Naturalistic Caregiver Child Experiences.
Maleinstrument for observasjon.

EAS: Emotional Availability Scales.
Observasjonsmal som ser pa kvaliteten
av foreldre-barn-samspill.

Marte Meo/VIPI: Videofeedback of
Infant-Parent Interaction. Systematisk
samspillsveiledning for foreldre.

NBO: Newborn Behavioral Observation,

Nyfadt observasjon. Metode for & obs-
ervere spedbarn mellom 0-3 maneder.
NFP: Familie for forste gang (Nurse-
Family Partnership)

NUBU: Nasjonalt utviklingssenter for

liknende art, og fordi oppleeringen er om-
fattende og krever godkjente instrukterer
som vi ikke har i Norge. Vart mal med ut-
vikling og tilpasning til norsk kontekst har
vaert & benytte metoder som allerede er
ibruk i Norge, og hvor vi har gode mulig-
heter for oppleering og veiledning. Derfor
hentet vi inn metoder som Nyfadt obser-
vasjon, videoveiledning og Emotional Av-
ailability Scales.

LZERER A OBSERVERE FORELDRENE
Metoden Nyfadt observasjon (Newborn
Behavioral Observation, NBO) (14) gir en
teoretisk og praktisk kunnskap om tidlig
utviklingspsykologi, foreldresamarbeid og
veiledning. Familiesykepleierne gjiennom-
gar en seks maneder opplaering med ser-
tifisering (15).

I NFP gjennomfgres NBO ved de fire
forste hjemmebesgkene. Hensikten med
abenytte NBO er at foreldrene skal fangd-
vendig statte i 4 bli kjent med den nyfed-

barmogunge te og hjelp til & tolke babyens signaler og
ger som er avhengig av sosial stgnad, og RBUP: Regionsenter for barn og unges behov. NBO likner DANCE i den forstand
vi ettersper familiens bruk av tobakk og psykiske helse at de begge er metoder for observasjon.

rusmidler.

OPPLZERING AV FAMILIESYKEPLEIERE

Oppleeringen i NFP bestar av tre moduler; graviditet, sped-
barnsfasen (0-1 &r) og smabarnsfasen (1-2 ar). Helsesyke-
pleierne ogjordmgdrene far fem dagers oppleering i hver mo-
dul, som ledes av nasjonal fagsjef og seniorradgiver, og som er
tilpasset til norsk kontekst.

For sarbare familier vil leering som kun er basert pa samta-
le og refleksjon sjelden veere tilstrekkelig. De trenger i veere
sammen med og leere gjennom direkte observasjon, for a for-
sta hva spedbarnet trenger for god utvikling. Et viktig grunn-
lag for a fa til dette samarbeidet, er derfor relasjonen som ut-
vikles mellom familien og familiesykepleier, noe som sa langt,
fremheves av s 4 si alle mgdrene i NFP.

Familiesykepleier er ikke en formelt anerkjent tittel, men
brukes i NFP-programmet som betegnelse pa de sykepleier-
ne som utgver oppfolging av sarbare familier.

VEILEDNING AV FAMILIENE

I NFP internasjonalt benyttes méaleinstrumentet Dyadic As-
sessment of Naturalistic Caregiver Child Experiences (DAN-
CE) for observasjon av samspillet mellom mor og barn, fra
forste levemaned og til barnet fyller to ar. Familiesykepleier
observerer og identifiserer styrker og svakheter i samspillet
og benytter dette i veiledningen.

Ved innfgringen av NFP i Norge ble vi oppfordret til 4 vur-
dere andre metoder for samspillsvurdering, fordi DANCE ikke
er et maleinstrument som benyttes utenfor NFP, noe som
vanskeliggjor sammenlikning med oppfelgingsprogram av

I Norge er det utdannet NBO-observa-

tarer ved flere institusjoner (sykehus, hel-

sestasjoner, psykisk helsetjeneste, BUP). Sa metoden er godt

kjent og det er skapt grunnlag for en unik felles plattform for

forstaelse av nyfadte, og et felles begrepsapparat. Madre har

beskrevet den nye kunnskapen om barnet sitt som nyttig, og

at alle burde ha muligheten til 4 f4 s4 god hjelp nar de far barn

for forste gang.

Fordi NBO ikke strekker seg over to ar som DANCE gjar, har

vi valgt 4 tilby videoveiledning med utgangspunkt i prinsip-

pene i Marte Meo fra tre til seksmaneders alder. Det har ikke

veert vanlig & benytte video i samspillsveiledningen i NFP, sa
her fremstéar Norge som et foregangsland.

FORELDRENE LZARER OM SAMSPILL
Videofeedback of Infant-Parent Interaction (VIPI) er en syste-
matisk samspillsoppfalging med bruk av video som familiesy-
kepleierne tilbyr familiene i lgpet av barnets farste levear, og
til dem som gnsker mer nér barnet er 12 og 18 maneder (16).
Ioppfolgingen tilrettelegges for systematisk bruk av stillbil-
der og filmklipp med utgangspunkt i barnets behov. Dette gja-
res gjennom opptak av foreldre-barn-samspill med utgangs-
punkt i for eksempel barnets initiativ til kontakt og behov for
pause, og som analyseres for veiledning med familien.
Tilbakemeldingene i veiledning retter seg mot a styrke
foreldrenes opplevelse av barnets behov for stgtte i sin ut-
vikling. Familiesykepleierne gjennomgar 3+2-dagers opplae-
ring fra et nasjonalt NFP-kontor. Familiesykepleierne har
jevnlige oppfaelgingsdager i tillegg til veiledning i gruppe og
individuell veiledning ved behov.

#Seksualitet, fedsel og oppvekst

45

ONITMIALNOYY @ ¢



46

FAKTA

Det unike med VIPI er at familiesy-
kepleierne tar utgangspunkt i det de
ser pa filmen i den aktuelle familien,
og forstarrer de utviklingsfremmende
handlingene mellom foreldrene og bar-
net, og oppmuntrer foreldrene til & gjo-
re mer av det som fungerer bra. Mor, og
ofte ogsa far, far anledning til 4 se seg
selv i samspill med barnet og reflektere
sammen med familiesykepleier rundt
hva som skjer pa filmen og hva bar-
net trenger av utviklingsstatte fra sine
omsorgspersoner.

HVORDAN BLIR SAMSPILLET VURDERT?

I Norge har vi valgt & benytte Emotional Availability Sca-
les (EAS) for & vurdere samspillet mellom foreldre og barn
(17) hvor familiesykepleier gjor 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 utfart av kodere som ikke kjenner familien med tan-
ke pa objektivitet.

Kodingssystemet dekker seks dimensjoner i samspillet
hvorav fire av dimensjonene handler om foreldrenes bi-
drag, for eksempel deres evne til & strukturere samspillet
ogihvilken grad de er avventende eller patrengende i sam-
spillet. To av dimensjonene er opptatt av barnets bidrag, det
vil si barnets respons pa omsorgsgiver og initiativ til sam-
spill med omsorgsgiver. Formalet 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 FORSTE GANG»

Itillegg til at forskningskoordinator gjer kontinuerlige dataa-
nalyser i den daglige driften i NFP, er det giennomfert en ut-
redning av fremtidig organisering og samfunnsgkonomiske
beregninger av NFP, og det er en pagaende og uavhengig fol-
geevaluering som utferes av Oslomet.

Panavaerende tidspunkt er familiesykepleiere, sekretae-
rer og det nasjonale NFP-kontoret ansatt ved RBUP, men i
utredningen av fremtidig organisering kommer det frem at
det vil veere mest hensiktsmessig med kommunal ansettel-
se av teamene med tilknytning til helsestasjonene for a sik-
re lokal forankring, erfaring og leering.

Siden NFP er et malrettet program mot et mindre an-
tall sarbare familier, vil det veere behov for interkom-
munalt samarbeid for & dekke mindre tettbygde strok
(18). For kommunene vil det innebare et ansvar for &
etterleve lisenskravene med stgtte av det nasjonale
NFP-kontoret.

Av flere arsaker foreslas det av Lippestad og med-
arbeidere (18) & 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 ber

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Hva er Marte Meo?

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

Kilde: Marte Meo foreningen

gi gode forutsetninger for vellykket
implementering.

LONNSOMT FOR SAMFUNNET
Forenklede samfunnsgkonomiske bereg-
ninger viser en gjennomsnittlig brutto be-
sparelse avunngétte eller utsatte omsorgs-
overtakelser pa 151 000 kroner per familie,
for hele programperioden fra svangerska-
pet til barnet fyller to ar, med kostnads-
nivaet for 2018 (20). For utsatte eller unn-
gatte omsorgsovertakelser er de totale
kostnadsbesparelsene beregnet til 150 500
kroner per familie for kommunene. Og ifal-
ge forelgpige resultater fra folgeevalueringen trekker familie-
sykepleierne frem at oppfalgingen av deltakere giennom NFP
sannsynligvis har forebygget omsorgsovertakelser (21).

Tilbakemeldinger fra barnevernet i utprgvingsomradet
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.

Folgeevalueringen tyder sa langt pa at det er et behov for
NFP, sett opp mot andre tiltak og tiloud (22). Programmet har
god politisk og faglig statte, og deltakere trekker frem verdi-
en av den oppfelgingen de mottar, og at denne oppfolgingen
er annerledes enn annen stgtte de far.

STOR ARBEIDSBELASTNING FOR SYKEPLEIERNE
Familiesykepleierne er begeistret for arbeidet, men med inn-
foringen av et fagutviklingsprosjekt som NFP fglger en stor
arbeidsbelastning og et ansvar knyttet til  fa pa plass ram-
mene og strukturene for programmet. Dette gjelder blant an-
net all oppleering og veiledning i NFP og utfordringer med
gjennomfgringen av videoveiledning og videoobservasjoner
knyttet til samspillsvurdering (22).

I folgeevalueringen kommer det ogsa frem at tilpasnin-
gen av inklusjonskriteriene til norske forhold synes 4 virke
godlt, til tross for innledende utfordringer med rekruttering
og blant annet noe feilrekruttering (21). Feilrekrutteringien
oppstartsfase er ikke uvanlig nar familiesykepleiere og sam-
arbeidspartnere ma gjore seg kjent med inklusjonskriterie-
ne, og har for eksempel medfert at noen deltakere er blitt in-
kludertiprogrammet etter svangerskapsuke 28 eller vist seg
iettertid 4 ha sa store ressurser at familien klarer a benytte
seg av andre velferdstjenester.

Deltakerne er eldre med en gjennomsnittsalder pa 26 ar
og har feerre 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
veere sveert 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, sarbare barna for & bedre deres utvikling, helse
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og fremtidige livssituasjon. Investeringer gjennom tidlig inn-
sats gir som regel starst avkastning (23).

I et livslgpsperspektiv viser amerikanske samfunnsa-
konomiske beregninger at NFP gir avkastning allerede nar
barna blir unge voksne, det vil si for fylte 25 ar (11). Dette er
itrdd med de forelgpige norske samfunnsgkonomiske 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
NFPiNorge. @
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Abli fodt prematurt medfarer som regel innleggelse pa en nyfadtintensivavdeling. Det kan veere snakk om dager, uker eller maneder
pé sykehus. Forlapene kan vaere lange og kompliserte og kan pavirke hele familien. Innleggelse pa sykehus medfarer stress og kan vaere
et hinder for tilknytningsprosessen. Nyfedt intensiv ved Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromsg er den forste avdelingen i Norge
som har startet med tidlig hjemreise og oppfalging via Skype. Denne fagartikkelen belyser hvordan sykepleiere kan bidra til et trygt
og godt tilbud til familier som @nsker a dra tidlig hjem.

D Nyfadt D Prematur D Tidlig hjemreise

Foreldre til premature barn
far god veiledning via Skype

Prosjektet «Tidlig hjem» gir foreldre til premature barn mulighet til & fa oppfolging
hjemme. Via Skype kan sykepleiere observere barna bade nar de sover og er vakne.

ar et barn er innlagt pa
nyfedt intensiv og er me-
disinsk stabilt og klart,
gnsker vi at familiene skal reise
hjem sa tidlig som mulig. Barna
har det best hjemme med famili-
en samlet (1). Med bakgrunn i fa-
miliesentrert omsorg legger nyfadt
intensiv i Tromse til rette for tid-
lig hjemreise med oppfelging via
Skype.

Universitetssykehuset Nord-
Norge (UNN) er ansvarlig for den
offentlige spesialisthelsetjenesten
iNord-Norge og pa Svalbard. Hvert
ar blir rundt 250 nyfgdte barn fra regionen innlagt pa ny-
fadt intensiv ved sykehuset.

For de fleste er det 4 fa barn noe av det stgrste man
kan oppleve. Mange har store forventninger bade til fod-
selen og tiden etterpa. A fa et prematurt eller sykt barn
kan dermed komme som et sjokk for foreldrene. Opple-
velsen er ikke som forventet, og den forste 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, skyldfglelse og makteslgshet et fellestrekk (2).

FORELDRENE LZERER A LESE BARNETS SIGNALER
De fleste nyfadtavdelinger 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 nyfadte
barnet (3).

Marianne Lund

Fagsykepleier, Nyfadt intensiv,
Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromsg

Mariann Hansen

Barnesykepleier, Nyfadt intensiv,
Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromsg

Mai Linn Lunnay

Barnesykepleier, Nyfadt intensiv,
Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromsg

Det betyr at foreldrene far vei-
ledning i stell og observasjon
av barnet allerede fra forste le-
vedegn. Sammen med sykepleie-
ren ser de pa babyens signaler pa
velvaere og stress. Foreldrene lze-
rer a tolke signalene, og vireflekte-
rer rundt barnets behov og atferd.

Barnet trenger nzerhet og om-
sorg, og foreldrene er de viktigste
omsorgspersonene. Vi anbefaler
derfor at de er mest mulig sammen
med barnet sitt (3). Tilstedevaerel-
se og deltakelse er viktig for til-
knytningen og for at foreldrene
tidligere og sterkere skal fole eierskap til barnet sitt.

I tillegg viser forskning at hudkontakt stabiliserer bar-
nets puls, pustemgnster, sgvnmenster og temperatur
(4). Generelt ser vi bedre trivsel hos barn som har for-
eldre, sgsken og sine neermeste 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 pé avde-
lingeni Tromsg. Det er utfordringer knyttet til at lokaler
som ble planlagt for over 30 ar siden, ikke er tilrettelagt
for at familiene skal veere samlet slik man gnsker det i
dag (5).

Fa familierom gjgr at foreldrene mé bo pa pasientho-
tell mens barnet er innlagt pa avdelingen. Dette skjer
til tross for at barn pa helseinstitusjon har rett til 4 ha
minst en forelder sammen med seg hele tiden under in-
stitusjonsoppholdet (6).

#Seksualitet, fodsel og oppvekst



TRYGT OG NYTTIG: Mathilda og hennes foreldre Di-
ana Grace Bando Tawag og Stig Olavsen far god opp-
folging av sykepleierne Mai Linn Lunnay (f.v.), Mari-
anne Lund og Mariann Hansen. Foto: Per-Christian
Johansen, Universitetssykehuset Nord-Norge

Mange av barna som er innlagt hos oss, har sgsken, og
foreldrene ma ofte dele tiden mellom det nyfadte barnet
pa sykehuset og resten av familien hjemme. A vaere at-
skilt i mange maneder kan oppleves som traumatisk ba-
de for foreldrene og sgsknene (5).

Nar barnet er medisinsk stabilt, vil de siste ukene av
innleggelsen primeert handle om spisetrening. I denne
perioden skal barnet laere seg 4 spise og regulere seg selv.
Frem til barnet klarer dette, ernaeres det helt eller delvis
ved hjelp av en ventrikkelsonde.

TIDLIG HIEMREISE ER KOSTNADSBESPARENDE
Tidligere har stabile, premature spedbarn veert innlagt
pa nyfedtintensivavdelingen frem til de er fullammen-
de eller eventuelt selverneert pa flaske. I denne fasen
av forlgpet har foreldrene overtatt mye av omsorgen for
barnet, og spisetreningen kan i prinsippet utferes i fa-
miliens hjem.

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

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

Det har dermed blitt ngdvendig a finne alternative lgs-
ninger, og vi lot oss inspirere av nyfadtsykepleier Kris-
tina Garne Holm ved universitetet i Odense i Danmark.

Hun har bade forsket pa og veert med pa 4 starte opp
et tidlig hjemreiseprogram med bruk av videokonferan-
se (9).

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

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

«Tidlig hjem» gir familier muligheten til 4 veere hjem-
me, samlet og under ett tak. Familien fglges opp av spe-

«A veere atskilt i mange maneder
kan oppleves som traumatisk bade
for foreldrene og sgsknene.»

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

En tidlig hjemreise ser ut til 4 gke ammeraten (11), gker
foreldrenes selvtillit, statter tidlig tilknytning og legger
tilrette for familiesentrert omsorg (12). Tidlig utskrivelse
gjenforener familier raskere, som er anbefalt i FNs bar-
nekonvensjon (13).

VI VIL HA MED SA MANGE BARN SOM MULIG
Forskning viser at det & unnga ungdvendig sykehusinn-
leggelse er gunstig for utviklingen av premature sped-
barn og for familien som helhet (7). Det er ogsa i trdd med
lovverket, som sier at barn kun skal legges inn pa helse-
institusjon nar det er medisinsk ngdvendig (6).

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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FAKTA

Vihar som maél at sd mange barn som
mulig skal fa tilbud om a veere med i
«Tidlig hjem». Avdelingen har utarbei-
det et sett med kriterier som ma vae-
re oppfylt:

@ stabile barn uten overvaking

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

® barn som har nadd fgdselsvekt og

Forbedringspris

Nyfadt intensiv ved UNN i Tromsg fikk
i mars 2020 forbedringsprisen pa 200
000 kroner for sitt arbeid med «Tidlig
hjemy. Prisen gis av helseforetakene i
Helse Nord. Malsettingen med forbe-
dringsprisen er a f& gkt oppmerksom-
het pa gode forbedringsprosjekter, som

gjelder frem til barnet spiser selv, har
stabil vektoppgang og sonden er fjer-
net eller annen medisinsk oppfolging
ikke lenger er ngdvendig.

Legen avgjer nar barnet kan ut-
skrives. Selve utskrivelsen foregar pa
Skype av en sykepleier i «Tidlig hjemb».
Videre oppfelging skjer av primaerhel-
setjenesten ved helsesykepleieren og

gar opp i vekt ) fastlegen.
. . forer til at helsepersonell l@ser oppga-

® barn som har spist minimum 15 ml . o e

) ver pa en effektiv, sikker og kvalitativt FORELDRENE BLIR

engang . . god mate, samt & stimulere til overfe-
® barn som holder stabil temperatur i ring av gode forbedringsideer til hele MER SELVSTENDIGE

sengen foretaksgruppen. Ilgpet av 2019 har vi hatt 19 pasien-
® barn som har to omsorgspersoner ter i «Tidlig hjem»-prosjektet. Hver fa-

hjemme milie har i gjennomsnitt hatt sju kon-
® omsorgspersoner som snakker godt norsk eller en- sultasjoner, som tilsvarer innleggelse i to og en halv uke.

gelsk Studier viser at utskrivelse med oppfelging gjennom

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

For hjemreise far foreldrene oppleering i hvordan de
skal legge ned og administrere sonden som barnet ma-
tes gjennom. Vi gir ogsd opplaering i basal hjerte- og lun-
geredning til alle som reiser tidlig hjem.

Avdelingen har laget instruksjonsvideoer som finnes
pa sykehusets nettside. Foreldrene gjores kjent med dis-

«En tidlig hjemreise
ser ut til 4 gke ammeraten.»

se videoene fgr hjemreise. Ngdvendig utstyr som bryst-
pumpe, sondematingsutstyr, temperaturmaler, vekt og
en informasjonsperm fglger med i «Tidlig hjem»-sekken,
som alle far 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 far tre konsul-
tasjoner i uken via Skype for Business. Vi gir stotte og
veiledning i spisetrening, vekst, medisinering og andre
utfordringer. Skype-konsultasjonene varer fra 30—-60 mi-
nutter ut fra familiens behov.

Familiene kan nar som helst ta kontakt med avdelin-
gen ved spgrsmal og usikkerhet. De har ofte spgrsmal
knyttet til erngeringen av barnet, men henvendelsen kan
ogsa gjelde usikkerhet om sykdom i familien, for eksem-
pel forkjglelse, og hvordan de skal skjerme barnet.

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

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

videokonsultasjoner er kostnadsbesparende sammen-
liknet med innleggelse pa nyfedt intensiv (10). Var star-
ste motivasjon er imidlertid &4 neerme oss en mer familie-
sentrert omsorg og gienforening av familier tidligst mulig.

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

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

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

KONKLUSJON
Vi erfarer at familiene har det godt hjemme, og er glad
for 8 komme hjem. Vi opplever at de er forngyd med vei-
ledningen de far, og at det fungerer godt gjennom lyd og
bilde pa Skype.

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

«Familiene har mulighet til &4 avslutte
‘Tidlig hjem’ og returnere til sykehuset
hvis de gnsker det.»

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

Som sykepleiere i «Tidlig hjem» erfarer vi at kvaliteten
pa mgtene er gode. Vi far gode samtaler og tid til & gjo-
re vurderinger og evalueringer sammen med foreldrene.
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Som regel er begge foreldrene til stede under konsulta-
sjonen. Samtidig fokuserer vi pa observasjon av barnet.

Gode, lange samtaler gir mulighet til 4 se barnet ba-
de under sgvn og i vaken tilstand. Det er sveert nyttig &
observere oppvakningsfasen, 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.

Nar barnet er innlagt pa avdelingen, hender det at sy-
kepleieren ser det kun et par ganger i lgpet av vakten.
Det kan veere i forbindelse med at foreldrene skal hen-
te utstyr. Nar barnet sover, kan vi i mindre grad obser-
vere det. Vi m& dermed veilede foreldrene ut fra deres
observasjoner.

«Tidlig hjem» inspirerer oss til & bedre kvaliteten pa vei-
ledningen vi gir ogsa i avdelingen, og det faglige sgkely-
set for nyfgdtintensiv ved UNN varen 2020 er familievei-
ledning. @

REFERANSER

1. Ravn|.Klar for hjemreise? I: Steinnes S, Tandberg S, red. Nyfedtsykepleie. Bind 2. Oslo: Cappelen
Damm; 2009. 5.105-16.

. TuranT, Basbakkal Z, Ozbek S. Effect of nursing interventions on stressors of parents of prema-
tureinfants in neonatal intensive care unit. J Clin Nurs. 2008;17(21):2856-66. DOI: https://doi.
org/10.1111/j.1365-2702.2008.02307.x

. Jackson K, Wigert H. Familjecentrerad neonatalvérd. Lund: Studentlitteratur; 2013.

. Bera A, Ghosh J, Singh A, Hazra A, Som T, Munian D. Effect of kangaroo mother care on vital physio-
logical parameters of the low birth weight newborn. Indian J Community Med. 2014;39(4):245-9.
DOI: https://doi.org/10.4103/0970-0218.143030

. Sandtre H. Utviklingsstottende og familiefokusert omsorg i trdd med NIDCAP. I: Steinnes S,
Tandberg S, red. Nyfadtsykepleie. Bind 2. Oslo: Cappelen Damm; 2009. s. 57-79.

. Forskrift 1. desember 2000 om barns opphold i helseinstitusjon. Tilgjengelig fra: https://lovdata.
no/dokument/SF/forskrift/2000-12-01-1217#KAPITTEL_2 (nedlastet 15.02.2020).

. Brodsgaard A, Zimmermann R, Petersen M. A preterm lifeline: early discharge programme based
on family-centred care. J Spec Pediatr Nurs. 2015;20(4):232-43. DOI: https://doi.org/10.1111/
jspn.12120

. Meerlo-Habing ZE, Kosters-Boes EA, Klip H, Brand PLP. Early discharge with tube feeding at home
for preterminfants is associated with longer duration of breast feeding. Arch Dis Child. Fetal
Neonatal utgave. 2009;94(4):F294-7. DOI: http://dx.doi.org/10.1136/adc.2008.146100

. Garne HolmK, Bredsgaard A, Zachariassen G, Smith AC, Clemensen J. Participatory design methods
for the development of a clinical telehealth service for neonatal homecare. SAGE Open Med.
2017;5. DOI: https://doi.org/10.1177%2F2050312117731252

10. Rasmussen MK, Clemensen J, Zachariassen G, Kidholm K, Bredsgaard A, Smith AC, et al. Cost
analysis of neonatal tele-homecare for preterm infants compared to hospital-based care. J
Telemed Telecare. 2019. DOI: https://doi.org/10.1177/1357633X19843753

. Ahnfeldt AM, Stanchev H, Jargensen HL, Greisen G. Age and weight at final discharge from an early

discharge programme for stable but tube-fed preterminfants. Acta Paediatr. 2015;104(4):377-83.
DOI: https://doi.org/10.1111/apa.12917
. Dellenmark-Blom M, Wigert H. Parents' experiences with neonatal home care following initial
care in the neonatal intensive care unit: a phenomenological hermeneutical interview study. J
Adv Nurs. 2014:70(3):575-86. DOI: https://doi.org/10.1111/jan.12218
13. Barne- og familiedepartementet. FNs konvensjon om barns rettigheter. Oslo: Barne- og familie-
departementet; 2003.
14. Verdens helseorganisasjon. Telemedicine: opportunities and developments in Member States:
report on the second global survey on eHealth. 2009. Tilgjengelig fra: https://www.who.int/goe/
publications/goe_telemedicine_2010.pdf (nedlastet 15.02.2020).

~

&~ w

w

o

~

=)

©

]

Skann koden og kom rett til
artikkelen pa sykepleien.no

FAGARTIKKEL:

Foreldre til prematurebarn
far god veiledning via Skype

QR-KODE

.
.

© 000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

eecceo,,
ol % 3

seescscscsscscsseseseccesescscsessesese o

© 000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

000 0000000000000000000000000000000000000000000000000

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

#Seksualitet, fedsel og oppvekst

51

e vy b mvp who @ @eees



FAGFELLEVURDERT FORSKNING 3" 5

Trautmann / Most-
photos

FORFATTERE

Kristina Jgrandli
Jordmor, Akershus universitetssykehus

Ada Kristine Nese
Jordmor, Stavanger universitetssjukehus

Eline Skirnisdottir Vik
Jordmor og ph.d.-kandidat, Hegskulen pa
Vestlandet og Universitetet i Bergen

Katrine Aasekijcer
Jordmor og farstelektor,
Hegskulen pa Vestlandet

NOKKELORD

b Kvalitetsforbedring » Klinisk audit
b Innkomst-CTG b Lavrisikofgdende b Jordmor

DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleienf.2019.78661

SAMMENDRAG

Bakgrunn: Elektronisk overvakning av fosteret, sakalt innkomst-CTG (kardioto-
kografi), blir mye brukt ved normale fadsler, til tross for at slik bruk ikke er for-
bundet med bedre fgdselsutfall. Fedselsomsorgen i dag er preget av unadven-
dig bruk av teknologi, selvom et ledende prinsipp er at tiltak kun skal iverksettes
ingdvendige situasjoner, og der intervensjonene kan gjgre mer nytte enn skade.

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

Metode: Med klinisk audit som metode kartla vi lavrisikof@dende kvinner re-
trospektivt i fire uker (n = 164 ). Etter kartleggingen av praksis satte vi inn flere
endringstiltak sammen med ngkkelpersoner i miljget. | etterkant av endrings-
tiltakene besluttet vi a giennomfere en statistisk prosesskontroll over 18 uker
for & observere bruken avinnkomst-CTG etter at tiltak var iverksatt (n = 168).

Resultat: Auditen viste at det ble tatt innkomst-CTG hos 77 prosent av lavrisi-
kofgdende. | samarbeid med ngkkelpersoner i miljet og ledelsen ga vi tilbake-
melding til praksisfeltet samt at vi iverksatte implementeringstiltak skredder-
sydd for den aktuelle klinikken. Disse tiltakene farte 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. @nsket standard for praksis ble ikke mgtt, men
etter at vi iverksatte implementeringstiltak, var bruken av innkomst-CTG signi-
fikant redusert.
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Bruk avinnkomst-CTG hos lavrisiko-
fodende kvinner: en klinisk audit

Iverksatte tiltak fgrte til at jordmedre reduserte
bruken av kardiotokografi (CTG) ved innkomst med 47/ prosent.
Likevel fortsatte de & benytte CTG oftere enn npdvendig.

: tledende prinsipp innen fad-
E selsomsorgen er at tiltak un-
: der fodselen bare skal iverk-
settes i helt ngdvendige situasjoner,
og der intervensjonene kan gjgre mer
nytte enn skade (1). En konsekvens av
uhensiktsmessige intervensjoner ved
normale fgdsler er muligheten for
ugnsket variasjon i praksis, somigjen
kan medfore at kvaliteten pa fadsels-
omsorgen svekkes (2, 3).

Studier viser at fodselsomsorgen i
dag er preget av ungdvendig bruk av
teknologi, der det er giennomgaende
at det interveneres for ofte og for mye
ved normale fgdsler (2, 4). Elektronisk
fosterovervakning (CTG, kardiotoko-
grafi) er en avansert fosterovervak-
ningsmetode som er et nyttig hjelpe-
middel dersom fgdselen avviker fra
det normale. En slik fosterovervak-
ning anbefales ikke av friske gravide
fordi avansert overvakning kan fore
til uheldige utfall og ungdvendige in-
tervensjoner i fgdselsforlgpet (2, 5).

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

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

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

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

A arbeide kunnskapsbasert hand-
ler om 4 ta beslutninger i praksis ba-
sert pa palitelige forskningsresultater
og bruke disse forskningsresultatene
ikombinasjon med klinisk erfaring og
pasientens gnsker og behov (11). Hel-
setjenestene har som mal & reduse-
re bruken av intervensjoner i norma-
le fgdsler (12).

Ved en stgrre kvinneklinikk erfarte
deipraksis at innkomst-CTG ofte ble
brukt i normale fgdsler. Gjennom kli-
nisk audit gnsket vi derfor a (1) kart-
legge bruken av innkomst-CTG i nor-
male fgdsler ved kvinneklinikken, (2)
vurdere om praksis var i trad med
kunnskapsbaserte anbefalinger, og
(3) iverksette forbedringstiltak der-
som det var ngdvendig.

METODE

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

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

Setting

Denne kliniske auditen er gjennom-
fort ved en stor kvinneklinikk i Norge
som har i underkant av 5000 fgdsler
iaret. Klinikken bestar av en hayrisi-
koavdeling og en jordmorstyrt lavri-
sikoavdeling. Begge avdelingene ble
inkludert i kartleggingen. Kvalitets-
forbedringsstudien ble gjennomfert
i tidsperioden hgsten 2016 til varen
2018. Inklusjonskriterier for audit er
lavrisikofgdende kvinner.

Kriteriene for lavrisikofgdende er
satt i henhold til nasjonale krav for
fodselsomsorgen og inkluderer fgl-
gende: frisk kvinne med et normalt
svangerskap til termin med et foster
ihodeleie, der fgdselen starter spon-
tant, og der kvinnen er uten kjent
sykdom som kan medfgre komplika-
sjoner, og der hun ikke tidligere har
gjennomgéatt kompliserte svanger-
skap og fadsler (5).

Kvalitetsmal

Kvalitetsmal deles inn i kriterium og
standard. Kriteriet fremstiller det
ideelle malet for kvaliteten, mens
standarden beskriver det realistis-
ke malet i praksis (13). Kvaliteten
pa praksis ble vurdert gjennom ett
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kriterium og én standard, som var
malbare og basert pa vitenskapelig
kunnskap (tabell 1).

Kriteriet ble satt til <innkomst-CTG
skal kun tas pa medisinsk indikasjon».
For a fastsette kriterium og standard
utferte vi et systematisk sgk 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 for de ble inkludert i
kunnskapsgrunnlaget (15, 16). Kriteri-
et er satt pa bakgrunn av tre retnings-
linjer og en systematisk oversikts-
artikkel (1, 17-19). Den forventede
standarden pa praksis ble satt til at
innkomst-CTG ikke skal tas dersom
fodselen 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 pa lavrisikofedende (1,
17-19).

Kartlegging av praksis

Kvaliteten pa praksis ble kartlagt i
to omganger: 1) for (audit) og 2) etter
implementering av forbedringstiltak
(re-audit). Ved begge kartleggingene
samlet vi inn data ved a bruke jour-
nalsystemet IMATIS Natus. Vi samlet
inn data ved & gjennomgé hver journal
systematisk med et kartleggingsverk-
tey (audit-skjema). Vi brukte et vali-
dert kartleggingsverktay (20). Verk-
toyet ble justert for a tilpasse det til
de lokale forholdene pa klinikken ved
a prove det ut pa fem journaler uav-
hengig av hverandre (21).

Det ferdigutviklede verktgyet gjen-
nomgikk sa en inter-rater reliabilitets-
test ved at fgrste- og andreforfatteren
vurderte fem nye journaler uavhen-
gig av hverandre for 4 se om journale-
ne ble kartlagt likt. Sammenlikningen
av denne testen viste at kartleggings-
verktgyet ble brukt likt. Journalene
ble deretter fordelt mellom fgrste- og
andreforfatteren og vurdert manuelt
opp mot kartleggingsverktoyet.

I den forste kartleggingen av

Forklaringer

Audit: Klinisk audit er en forbedrings-
metode som har til hensikt & forbedre
kvaliteten pa pasientbehandlingen ved
& evaluere hvordan praksisen samsva-
rer med kunnskapsbaserte retningslin-
jer (13).

Re-audit: For & se om eventuelle tiltak
har forbedret praksisen, utfgres en re-
audit (35).

CTG (kardiotokografi): Registrering
av fosterets hjertefrekvens og uterin
tonus ved hjelp av prober plassert pa
morens abdomen (18).
Fiskebeinsdiagram: Verktgy som
brukes for & kartlegge mulige sammen-
henger mellom arsak og virkninger i
team eller grupper for a fa frem ulike
forstdelser av arsaker til et problem
(23).

Opinionsleder: En person som gjen-
nom sine egenskaper som troverdig,
palitelig og god sosial kompetanse
pavirker andres beslutninger og hold-
ninger (26).

Prosentdiagram: En grafisk tidsserie
som er basert pa proporsjoner (i prosent)
og bestar av ulike malepunkter, en sen-
terlinje (gjennomsnitt) og kontrollgren-
ser (standardavvik). P-diagram er en av
flere diagramtyper innenfor statistisk
prosesskontroll (SPC) (29).

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

«Det var en
signifikant reduksjon
i bruken av innkomst-
CTG pa 47 prosent
fra forste kartlegging
til re-auditen.»

vidataiperioden februar til juni 2018
i en tidsserieanalyse for 4 kunne un-
dersgke endring gjennom statistisk
prosesskontroll (22).

Endringstiltak

Vi gjennomferte en barriereanalyse
for & avdekke hvilke barrierer som
14 til grunn for at anbefalingene for

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

Denne kartleggingen resulterteien
fiskebeinsanalyse (figur 1) for a syn-
liggjore mulige sammenhenger mel-
lom manglende etterlevelse av ret-
ningslinjer i praksis, og for & avdekke
hvilke barrierer som var viktigst for
4 kunne endre praksisen (23). Fiske-
beinsanalysen viste at de stgrste bar-
rierene for a redusere bruken av inn-
komst-CTG var miljget og personalet.

Det eksisterte en faglig usikkerhet
hos jordmgdrene om bruken av inn-
komst-CTG. Jordmgdrene var usikre
og utrygge pa sin egen kunnskap. Den-
ne usikkerheten og frykten resulterte
iat deiverksatte tiltak som innkomst-
CTG fordi de mente at de dermed ikke
ville overse fosterstress og pa den ma-
ten sikre at fgdselen ikke ville ende
med negativt utfall.

Fagmiljoet ved klinikken var pre-
get av et risikoperspektiv, der det var
en sterk kultur for & ta innkomst-CTG.
Denne kulturen var preget av at ulike
faggrupper, som jordmgdre og obste-
trikere, hadde ulike forventninger og
oppfatninger om nar innkomst-CTG
skulle brukes. Jordmgdrene 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 nar inn-
komst-CTG skulle tas, var den lokale
fagprosedyren for innkomst-CTG uty-
delig og vanskelig & tolke.

Resultatene fra fiskebeinsanaly-
sen ble brukt til & skreddersy imple-
menteringstiltak tilpasset den aktuel-
le klinikken (24). Det ble satt inn flere
tiltak, noe som viste seg a vaere mer
effektivt for & 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
a veere effektive ved endring av prak-
sis (14, 26, 27).

Deltakereistudien
Vi rekrutterte seks jordmgdre
fra begge fodeavdelingene som

#Seksualitet, fodsel og oppvekst



opinionsledere for prosjektet i for-
kant av re-auditen. Gjennom proses-
sen ble disse ervervede ngkkelperso-
nene oppdatert og oppmuntret til &
folge med pa problemomradet i mil-
joet (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 pa ulike plattformer
av bade ledelsen, ngkkelpersonene og
forfatterne av artikkelen. De inkluder-
te forelgpige resultater.

Tilbakemeldingene ble formidlet
kort tid etter forste kartlegging, i for-
kant avimplementeringstiltakene og
to maneder etter at tiltakene var
iverksatt. Bade ledelsen og forste- og
andreforfatteren formidlet tilbake-
meldingen pa lokale undervisnings-
dager, pa fagmaeter til fodselsleger, i
manedlige informasjonsbrev fra le-
delsen samt pa e-post.

Det siste implementeringstiltaket
som ble iverksatt, var skriftlig under-
visningsmateriell i form av plakater,
som ble hengt opp pa alle mottaks-
rom der jordmeadre 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 lgpet av en periode pa
18 uker, slik at datainnsamlingen til

sammen besto av fem maletidspunk-
ter mellom februar 2018 og juni 2018.
Hvert malepunkt i tidsserien varte i
én uke. Vi brukte statistisk prosess-
kontroll for a fglge og analysere hvor-

«Det kan
tenkes at innkomst-
CTGistor grad blir
brukt uhensiktsmessig
pa lavrisikofadende
ved andre
fodeavdelinger i
landet.»

dan endringen utviklet seg underveis
iauditen (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 &
sikre korrekt innfering 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 4 sammenlikne malingene i au-
diten og re-auditen benyttet vi Pear-
sons kjikvadrattest (32). Konfidensin-
tervall av to andeler ble benyttet for &

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

For a kartlegge utviklingen av end-
ring over tid for og etter implemente-
ring utarbeidet vi et prosentdiagram
(29). Prosentdiagrammet (p-diagram)
viser endringer i perioden re-auditen
ble gjennomfart. P-diagrammet viser
de repeterende malingene av praksi-
sen som ble gjennomfert i februar til
juni 2018, totalt fem malinger. For &
kunne sammenlikne tidsserien i re-
auditen med auditen beregnet vi gjen-
nomsnittet fra alle de fem malingene.
Pa denne méaten 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 pa sy-
kehusets kvalitetsserver.

RESULTATER

Kvaliteten pa praksis malt

opp mot Kriterier for praksis
(audit)

Iauditen var det totalt 395 fgdsler i fe-
bruar 2016, hvorav 164 kvinner ble in-
kludert pa bakgrunn av inklusjonskri-
teriene. Innkomst-CTG ble utfert i 77
prosent (n = 126) av journalene (95 %,
KI 70-83) (tabell 2). I auditen var 90
prosent (n = 147) av kvinnene innlagt
pa lavrisikoavdeling, og 10 prosent
(n = 17) av kvinnene var innlagt pa
hoyrisikoavdeling.

Fordelingen av innkomst-CTG ved
de forskjellige avdelingene viste at ved
hgyrisikoavdelingen var forekomsten
av innkomst-CTG 88 prosent (n = 14)
(95 %, KI 73-104), og ved lavrisikoav-
delingen var forekomsten 76 prosent
(n =111) (95 %, K1 69-82).

Ny kartlegging av praksis
(re-audit)

Ved ny kartlegging av praksis utfor-
te vi en statistisk overvakning (statis-
tisk prosesskontroll) av praksisend-
ringen med fem repeterende malinger.
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 hayest
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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 manedene
som ble malt, og ved siste stikkmaling fra
praksis var bruken av innkomst-CTG ne-
dei26 prosent (uke 22) (figur 1).

Totalt ble 168 kvinner inkludertire-au-
diten. Av utvalget var 13 prosent (n = 23)
kvinner innlagt pa hgyrisikoavdelingen
0g 86 prosent (n = 145) innlagt pa lavrisi-
koavdelingen. Gjennomsnittet av stikk-
malingene fra re-auditen viste at inn-
komst-CTG ble utfert hos 30 prosent (95
%, KI 23—-37) av kvinnene. Det var en sig-
nifikant reduksjon i bruken avinnkomst-
CTGpa 47 prosent (95 %, K137-57) fra for-
ste kartlegging til re-auditen (tabell 2).

Det var henholdsvis utfert innkomst-
CTG pa 25 prosent (n =36) (95 %, K118-32)
pa lavrisikoavdelingen og 61 prosent (n =
14) (95 %, K1 41-81) pa hgyrisikoavdelin-
gen. Det var en reduksjon i forekomsten
av innkomst-CTG pa begge avdelinge-
ne, men den var stgrst pa lavrisikoavde-
lingen, med en forbedring pa 51 prosent
mot 27 prosent pa hgyrisikoavdelingen.

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

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

Styrker og svakheter ved studien

Kvalitetsforbedringsprosjektet er et
lokalt prosjekt, og populasjonen er fra
den aktuelle kvinneklinikken. Resulta-

«Jordmgadre
overestimerer
risikoen for ugnskede
hendelser i fodsler
hos lavrisiko-
kvinner.»

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 pa lavrisikofgdende
ved andre fedeavdelinger i landet, da
det lenge har veert en sterk tradisjon
for dette i foadselsomsorgen (33). Der-
for kan denne kliniske auditen vaere
retningsgivende for praksis.

Figur 1. Forekomst av innkomst-CTG fgr og etter endring {p-diagram)

Resultatene viser at kvaliteten pa
praksis er forbedret, og at jordmo-
dre arbeider mer i trad med kunn-
skapsbaserte anbefalinger (1, 17-19).
P& bakgrunn av resultatene kan man
imidlertid ikke trekke slutningen at
forbedringen er et resultat av imple-
menteringstiltakene alene, da det kan
veere andre faktorer som har bidratt til
endringenipraksis. Mer oppmerksom-
het p& innkomst-CTG fra ledelsen kan
vaere en faktor som har bidratt til & pa-
virke endring.

Ledelsen pa avdelingene har hatt
et gnske om endring og har veert akti-
ve gjennom audit-prosessen. Fagmil-
joet pa klinikken har ogsa veert invol-
vert i deler av prosessen. I tillegg har
ngkkelpersoner pé kvinneklinikken,
som avdelingslederen ved lavrisiko-
avdelingen, fagutviklingsjordmoren,
en overlege og jordmgdrene i miljget
deltatt med & utarbeide implemente-
ringstiltak. Endring i miljoet og forank-
ring hos ledelsen gjor 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. Malinge-
ne ble dermed utfert i en periode hvor
det var stgrre oppmerksomhet pa re-
duksjon av innkomst-CTG, og kan i sa
mate ha pavirket resultatene i en posi-
tiv retning (35).

I re-auditen var ogséd personalet
oppmerksom pa at de ble vurdert,
noe som kan ha fort til at de presterte
bedre enn det de normalt ville gjort. Vi
giennomfgrte imidlertid repeterende
malinger som hele tiden viste en sta-
bil forbedring av praksis. Det var ingen
tegn til at bruken avinnkomst-CTG ok-
te med tiden, noe som kan indikere at
praksisen er forbedret.

Malingene ble dermed utfert i en
periode der det var gkt oppmerksom-
het pa a redusere innkomst-CTG, og
kan i s& mate ha pavirket resultate-
ne i positiv retning (35). Praksisfeltet
vil alltid veere i konstant endring, og
det er derfor ikke utenkelig at tiden
som gikk mellom forste og andre til-
tak (to ar), kan ha hatt ukjent innvirk-
ning pa resultatene. Man kan videre
diskutere om den positive effekten vi
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dokumenterer, vil avta dersom de uli-
ke avdelingene ikke fortsetter a sette
sgkelyset pa bruken avinnkomst-CTG
etter prosjektets slutt (30).

Jordmedre overestimerer
risikoen for fosterstress
Det er dokumentert at innkomst-CTG
pa normalfgdende ikke forer til bedre
fodselsutfall for fosteret (7). Den for-
ste kartleggingen av praksisfeltet vis-
te at forekomsten av innkomst-CTG
var hgy, 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
far, ikke alltid samsvarer med best til-
gjengelige kunnskap péa flere omrader
ihelsevesenet (10, 11, 14, 36).
Resultatet fra den forste kartleg-
gingen samsvarer godt med en tidli-
gere studie som viste at jordmgdre
foretrakk & bruke innkomst-CTG for-
an intermitterende auskultasjon. Den
samme studien viste at jordmgdre-
ne overestimerer risikoen for fgtalt
stress ved innkomst i fadsel og der-
av tar innkomst-CTG (37). Det at jord-
madre overestimerer risikoen for
fosterstress, samsvarer med funne-
ne i barriereanalysen vi utfarte, som
viste at jordmgdrene var seerlig opp-
merksomme pa fotalt stress og hvor-
dan dette kunne oppdages tidlig med
innkomst-CTG.

Intensjonene samsvarer
ikke med praksis
Flere studier viser at jordmgdre har
en fundamental tro pa en normal fgd-
sel fri for intervensjoner, som imid-
lertid ikke gjenspeiler jordmgdrenes
handlinger i praksis (37-39). Det viser
seg at jordmadre overestimerer risi-
koen for ugnskede hendelser i fgd-
sler hos lavrisikokvinner. Jordmgdre
som har en risikotilnaerming til fad-
selen med frykt for hva som kan skje
med moren og fosteret, kan det fore
til unedvendig overvakning og bruk
av teknologi, som igjen farer til redu-
sert kvalitet pa pasientbehandlingen
(39-41).

Konsekvensen for praksis dersom
vilar risikoperspektivet styre oss, blir

en fgdselsomsorg basert pa verste-
fallstenkning. I et helsefremmende
perspektiv er det viktig at pasienter
mottar tjenester av god kvalitet uten
a bli pafert risiko eller skade som fal-
ge av behandlingen (3, 42, 43). En indi-

«Den satte
standarden for
praksis ble ikke mott,
til tross for at bruken
av innkomst-CTG
var forbedret.»

kator for god kvalitet i fadselsomsor-
gen er fodsler uten sterre inngrep og
komplikasjoner (12). Ved & ha redu-
sert bruk av innkomst-CTG pa lavri-
sikofgdende kan man ogsa redusere
intervensjoner i fgdsel, som kontinu-
erlig CTG og blodprgve 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 stikkma-
lingene ble foretatt nar implemente-
ringstiltakene ble satt til verks. Disse
funnene samsvarer ogsa 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 jordmgdre i
storre grad jobber etter kunnskaps-
baserte retningslinjer, er at det redu-
serer en ugnsket variasjon i praksis,
der pasientene far ulik behandling av-
hengig av hvem de mgter (10). Et like-
verdig helsetilbud til alle pasienter
er med pé & heve kvaliteten pa helse-
tjenesten. Det styrker dessuten kvali-
tetskravene til fedselsomsorgen, som
presiserer at kvinner og barn skal ha
et likt tilbud uavhengig av hvor de fa-
der (5).

Bruken av innkomst-CTG ble forbe-
dret pa bade lav- og hgyrisikoavdelin-
gene. Den stgrste endringen av praksi-
sen skjedde ved lavrisikoavdelingen,
der innkomst-CTG ble utfert pa 25
prosent av lavrisikofedende, mot 61
prosent pa hgyrisikoavdelingen. En

mulig forklaring kan veere at jordmeg-
dre som arbeider pa hayrisikoavde-
linger med hgyrisikofadsler, har en
stogrre risikooppfatning generelt un-
der fgdsler enn dem som jobber pa
lavrisikoenheter med flere normale
fodsler uten komplikasjoner.

En studie viser at jordmgdre som
jobber i hgyrisikoavdeling, i stor-
re grad blir eksponert for interven-
sjoner, noe som resulterer i en hgye-
re oppfatning av risiko i fedsler (39).
Samme studie viser videre at lavrisi-
kokvinner har stgrre sannsynlighet
for at det blir intervenert i fgdselen
dersom de fgder pa en hgyrisikoav-
deling (39). Det bgr settes inn ytter-
ligere tiltak ved hgyrisikoavdelin-
gen for a redusere innkomst-CTG hos
normalfgdende.

Standarden for kvalitet

ble ikke mgatt

I denne auditen ble ikke den satte
standarden for praksis mgtt, til tross
for at bruken av innkomst-CTG var
forbedret. Tidsperioden for nar man
maler praksis, er avgjgrende for re-
sultatet. Ved & male praksis like etter
at tiltakene er iverksatt, kan det fore
til at tiltakene har fatt for kort tid til
a kunne gi en endring. Dersom man
venter for lenge med 4 male praksis,
kan det medfere at tiltakene har mis-
tet effekt, og at personalet faller tilba-
ke til gamle vaner (35, 45).

Det bgr videre gjores nye méalinger
for a serge for at kvaliteten opprett-
holdes (35). Da det viser seg at stan-
darden for kvalitet ikke ble mgatt, bar
det settes inn ytterligere tiltak for a
forbedre praksis. Arsaken til at stan-
dard for praksis ikke ble mgtt, kan
muligens forklares med at det har
vaert endringer i strukturen i organi-
sasjonen. Det er kjent at endringer i
organisasjonen kan vaere med pa a
pavirke resultatene i en klinisk au-
dit (35).

I perioden var kliniske audit pa-
gikk, endret seleksjonskriteriene pa
sykehuset seg, slik at avdelingen som
omtales som lavrisikoenhet, na ogsa
inkluderer kvinner som fikk sin fadsel
igangsatt. Denne omstruktureringen
medferte at personalet i stgrre grad
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forholdt seg til risikosvangerskap enn
tidligere. Denne endringen i struktur,
i tillegg til at avdelingens ledelse ble
endret, kan ogsa ha pavirket driften
og dermed bruken av intervensjoner
ifodsel (39).

KONKLUSJON

Klinisk audit avdekket i forste kart-
legging at det var diskrepans mellom
gnsket praksis og kunnskapsbaserte
anbefalinger ved bruk av innkomst-
CTG. Etter & ha iverksatt implemen-
teringstiltak, var det en signifikant
reduksjon i bruken avinnkomst-CTG,
men likevel ble ikke standarden som
var satt for praksis, mgtt. Kvaliteten
knyttet til bruken av innkomst-CTG
ble forbedret i den aktuelle kvinne-
klinikken, og jordmgdrene der arbei-
der na mer i trad med kunnskapsba-
serte anbefalinger for innkomst-CTG
av normalfadende.

Ilys av resultatet fra den jordmor-
faglige auditen bar sgkelyset fortsatt
rettes mot problemomradet gjennom
tett oppfolging og videre malinger av
praksis. @

Kristina Jerandli og Ada Kristine Ne-
se er begge forsteforfattere av denne
artikkelen.
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Fikk ned ungdvendig CTG
av friske fodende

Det finnes ikke faglig belegg for at elektronisk overvakning
(CTG) er ngdvendig hos friske fpdende. Tvert imot, det kan veere
skadelig. Dette har Kristina Jorandli forsket pa.

Tekst Kari Anne Dolonen @ Foto Erik M. Sundt

lektronisk fosterovervakning
(CTG, kardiotokografi) er en av-
ansert fosterovervakningsme-
tode som er et nyttig hjelpemiddel
dersom fgdselen avviker fra det nor-

Kristina Jorandli

o Jgrandli er jordmor
med mastergrad.

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

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

male. En slik fosterovervakning anbe-
fales ikke av friske gravide, fordi avan-

Hun stér, sammen med Ada
Kristine Nese, som farstefor-

At Jorandli begynte a forske pa det-
te, var litt tilfeldig.

fatteravartikkelen «Bruk av

sert overvakning kan fogre til uheldige
utfall og ungdvendige intervensjoner i
fodselsforlgpet.

Dette kommer frem i forskningsar-
tikkelen «Bruk av innkomst-CTG hos
lavrisikofgdende kvinner: en klinisk audit», som Kris-
tina Jgrandli har veert med pa a forfatte.

12017 var Jgrandli ferdig utdannet jordmor. Et ar
etter fullferte hun sin mastergrad. Sammen med Ada
Kristine Nese er hun fgrsteforfatter pa forskningsar-
tikkelen, som ble publisert pa Sykepleien Forskning
iseptember ifjor.

IKKE FAGLIG BEGRUNNET

Ifolge kunnskapsbaserte retningslinjer er det ikke
nedvendig & gjennomfgre innkomst-CTG av friske
gravide kvinner.

— Tvert imot. Det kan ha negative konsekvenser,
sier Jgrandli.

Hun viser til forskning som dokumenterer at inn-
komst-CTG gker risikoen for keisersnitt med 20 pro-
sent. Innkomst-CTG reduserer heller ikke antallet
dgdsfall blant nyfedte, det pavirker ikke Apgar-skaren

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

innkomst-CTG hos lavrisiko-
fodende kvinner: en klinisk
audity pa side 52.

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

Og de var de interessert i.

— Pa sykehuset vi hadde praksis ved, hadde de to
fodeavdelinger, en lavrisikoavdeling og en hgyrisiko-

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

avdeling. Vi startet med & kartlegge hvor mange av de
fedende som ble koplet til elektronisk overvakning
nar 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
lavrisikofedende.

— Det er et hgyt tall nar dette er en prosedyre
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for & veere pa den sikre siden.

USIKRE JORDM@DRE: Kristina Jerandli tror mange jordmed-
re er usikre og dermed tar CTG av fodende som kommer inn,

som egentlig ikke skal gjares péa friske gravide, si-
er hun.

— Vi satte sa inn skreddersydde tiltak for a fa ned
bruken. Vi giennomfarte sa nye malinger for & se om
tiltakene hadde effekt, sier hun.

Og effekt hadde de.

— Resultatene viste at bruken av innkomst-CTG hos
friske foadende var redusert til 30 prosent. Det var vel-
dig goy og inspirerende 4 se at tiltakene hadde sa stor
effekt, sier Jgrandli.

Metoden de brukte, var en trinnvis kvalitets-
forbedringsmetode.

— Metoden bestar i 4 kartlegge praksis, for sa
4 se om den er i trdd med kunnskapsbaserte
anbefalinger.

Jorandli skulle gjerne sett at malingene fortsatte.

- Jegjobber ikke selv ved dette sykehuset, sa jeg vet
ikke om praksis har endret seg tilbake til gammelt
mgnster, sier hun.

IKKE OVERFORBART
Men selv om resultatene fra forskningsprosjektet til
Jorandli er sveert positive, betyr ikke det at tiltakene
kan overfogres til andre fodeavdelinger.

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

— Tror du CTG-bruken generelt er for hoy ved alle
fedeavdelinger?

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

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

ifedselsomsorgen. Studien var kan derfor gi en peke-
pinn om bruken av innkomst-CTG ute i praksis, sier
hun.

UN@DVENDIG BRUK AV TEKNOLOGI

Forskningen til Jerandli og hennes medforfattere un-
derbygger andre studier om at fgdselsomsorgen er
preget av ungdvendig bruk av teknologi.

«Vibruker unagdvendig teknologi,
selv om det er et ledende prinsipp
at tiltak kun skal brukes nar

de er nodvendige.»

Kristina Jorandli

— Vi bruker ungdvendig teknologi, selv om det er et
ledende prinsipp at tiltak kun skal brukes nar de er
ngdvendige. Det er ikke bra at vi giennomfarer inter-
vensjoner som kan gjgre mer skade enn nytte, sier hun.

— USIKRE JORDM@DRE
— Huis det ikke er faglige argumenter for & gjennomfere
innkomst-CTG hos friske fadende, hvorfor blir det gjort?
— Inntrykket er at jordmedre gjor det «for sikker-
hets skyld». Dersom de kopler den fgdende opp til
CTG, har de data som kan etterprgves. Bruker jord-
mor kun handholdt doppler eller jordmorstetoskop, er
fakta kun basert pa egne observasjoner. Det er vans-
kelig & etterprgve. Innkomst-CTG blir en sikkerhet for
usikre jordmgdre, sier hun.



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

—Det er fort 4 glemme seg og vur-
dere alt ut fra en verste fall-tenk-
ning. Det finnes en del forskning
som viser at jordmadre har en ten-
dens til 4 overestimere blant annet
fotalt stress.

......... IERXRX ] Sevee
mesnl, W

Apgar-skar

Apgar-skar er et system for rask vurde-
ring av allmenntilstanden hos nyfedte. 0,
1eller 2 poeng gis for hjertefunksjon, re-
spirasjon, muskeltonus, reflekser og hud-
farge, og summeres til en skar som mak-
simalt kan vaere 10 poeng. Vurderingen
gjores normalt to ganger: én ett minutt
og én fem minutter etter fadselen.

Kilde: Store medisinske leksikon

— Leger er vant til & forholde seg
til forskning, og nar de fikk forklart
hvorfor innkomst-CTG ikke alltid er
negdvendig, forsto de greia.

1 dag jobber Jgrandli pa fede-
avdelingen pa Ahus. Selv om hun
ikke har konkrete nye forsknings-
prosjekter pa gang, har hun luftet
tanken om a gijennomfgre et liknen-
de prosjekt pa fadeavdelingen hun
jobber ved.

— Er det forskningsprosjekter

Disse funnene understotter og-

s& barriereanalysen som Jgrandli utferte.

- Vifant at jordmgdrene var seerlig oppmerksomme
pa fotalt 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 spar oss
selv om vi jobber kunnskapsbasert. Refleksjon rundt
hvorfor vi gjer det vi gjor, er ngdvendig, sier hun.

Jorandli synes det er trist at jordmgdre fgler seg sa
usikre at de velger 4 gjennomfgre innkomst-CTG frem-
for & stole pa egne observasjoner.

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

— Som jeg nevnte, forventer mange leger at det gj@-
res innkomst-CTG nar fedende kommer til sykehuset.
A filegene til & forsta at det ikke er ngdvendig hos fris-
ke gravide, var litt vanskelig i begynnelsen, sier hun.

Men det lgste seg.

o - -
Na ut internasjonalt
Sykepleien Forskning oversetter

du selv gjerne skulle sett at andre
tok tak i innenfor ditt fagfelt?

— A, det er s mye det gir an 4 ta taki.

Jorandli tenker litt.

— Jeg har merket meg at vi har mange forskjellige
prosedyrer pa de forskjellige sykehusene. Det gjar at
det blir forskjeller i tilbudet. Jeg skulle gnske at noen
tok for seg de prosedyrene som finnes, og utarbeidet
felles prosedyrer for hele Norge.

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

Likte du artikkelen?
Pasykepleien.no

finner du dette og flere
andre forskerintervjuer.

#Seksualitet, fedsel og oppvekst

63

o) o)) @ eeee:



FAGFELLEVURDERT FORSKNING 3" 5

Mari Elisenberg. Jordmor, Fedeavdelingen,
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Fodeavdelingen, Oslo universitetssykehus, Ulleval

Kristin Bghn. Fagutviklingsjordmor, Fedeavdelingen,
Oslo universitetssykehus, Ulleval

Marit @gaard. Fagutviklingsjordmor, Fedeavdelingen,
Oslo universitetssykehus, Ulleval

Lise Christine Gaudernack. Ph.d.-student,
Fgdeavdelingen, Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Ellen Blix. Professor I, Fakultet for helsevitenskap,
Oslomet - storbyuniversitetet

Aase Devold Pay. Assisterende avdelingsleder og farste-
amanuensis, Fedeavdelingen, Oslo universitetssykehus, Ulleval og
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NOKKELORD
b Fadsel b Prosedyre » Jordmgdre
D Ristimulering P Sparreundersgkelse

FLERE TILTAK MU-
LIG: Det kan vaere
farlig for mor og barn
nar fedselen trekker
uti tid. Derfor finnes
det prosedyre som
beskriver tidsgrenser
for nar det foreligger
et forlenget forlep. I1-
lustrasjonsfoto: Doug
Olson / Mostphotos

Bakgrunn: Langvarig fadsel er forbundet med gkt risiko for uheldig utfall
hos mor og barn. | veilederen for fgdselshjelp anbefaler Norsk gynekologisk
forening ristimulerende tiltak for a forebygge og behandle langsom frem-
gang. Anbefalingene er fulgt opp i egne prosedyrer ved helseforetakene.

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

Metode: Et selvadministrerende sparreskjema ble distribuert til jordmadre
ved fpdeavdelingen i perioden mai—juni 2018 (n =160).

Resultat: 99 jordmgdre besvarte sparreskiemaet (99/160; 62 prosent).
85 prosent oppga at de i stor grad utfarer hinnerivning ved manglende
fadselsfremgang. Samtlige rapporterte at de anvender ikke-medikamen-
telle metoder for a forebygge langsom fremgang og avventer aktiv trykking
ved fulldpen mormunn dersom hodet ikke er sluttrotert og pa bekkenbun-
nen. Fosterovervaking ved oksytocinstimulering var i henhold til prosedy-
ren, men ikke alle jordm@drene klassifiserte kardiotokografi (CTG)-regis-
treringen ved endring i oksytocindose. Fa jordmadre (14 prosent) startet
oksytocinstimulering en time etter hinnerivning. Oksytocinsjekkliste ved
ristimulering ble lite benyttet.

Konklusjon: Jordmg@drene rapporterte at prosedyren for ristimulering et-
terleves pa flere omrader, 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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Folges fastsatt prosedyre
for stimulering avrier i fodselen?
En sparreundersgkelse blant jordmadre

Praksisen er ulik for nar jordmedrene benytter medikamentell ristimulering
fremfor bryststimulering. Ikke alle klassifiserte CTG eller brukte
sjekkliste ved oksytocinstimulering.

: angsom fremgang foreligger
nar mormunnen ikke apner
. seg tilstrekkelig raskt, vanlig-
vis mindre enn 1 cm per time. Arsaker
til langsom fremgang i fodsel kan vae-
re fosterets leie, anatomiske forhold i
fadselskanalen eller svake og/eller kor-
terier (1, 2). Engstelse hos den fadende
og epiduralanestesi er ogsa forbundet
med langsom fremgang (3).

Omkring halvparten av alle farste-
gangsfodende og en tidel av alle fler-
gangsfogdende i Norge blir stimulert
med oksytocin for at fedselen skal ga
raskere (4). Langsom fremgang kan
medfgre fare for mor og barn, seerlig
der det foreligger mekaniske misfor-
hold, eller der livmoren har en svak-
het (5). De fleste norske kvinnekli-
nikker og fgdeavdelinger har derfor
prosedyre som beskriver tidsgrenser
for nar det foreligger protrahert forlgp.

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

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

gker denne risikoen betydelig. Oksy-
tocin brukt pa fedende er forbundet
med seerlig gkt risiko for asfyksi hos
fosteret (8).

Norske fadeavdelinger

Oslo universitetssykehus (OUS) har
Skandinavias storste fadeavdeling,
med om lag 10 000 fgdsler per ar. Fo-
deavdelingen har virksomhet ved
Rikshospitalet (RH) og Ulleval. I 2017
ble 60 prosent av de fgrstegangsfo-
dende ved RH ristimulert med oksy-
tocin under fgdselen. Ved Ulleval var
andelen 48 prosent.

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

Hensikten med studien
Ved OUS har man prosedyre for nar
ristimulering skal benyttes, som er
anbefalt av Norsk gynekologisk foren-
ing i «Veileder for fadselshjelp (2014)»
(6). Studier viser imidlertid at oksyto-
cin ofte ikke gis etter de prosedyrene
fedeavdelingene har — det gis ofte for
tidlig eller for sent i forlgpet (10, 11).
Klinisk praksis er kompleks og sam-
mensatt, og pa bakgrunn av etiske,

gkonomiske og praktiske hensyn ma
det kontinuerlig evalueres hvilke
omrader som skal prioriteres for
kvalitetsforbedring.

Hensikten med denne studien var a
skaffe et grunnlag for & vurdere om til-
tak ber prioriteres for & bedre etterle-
velsen av prosedyren for ristimulering
ved fgdeavdelingen ved OUS.

METODE

Design

Vibenyttet selvadministrerende spor-
reskjema (se QR-kode) med bruk av
faste svarkategorier og seksdelt Li-
kert-skala (vurderingsskala).

Utvalg

Populasjonen besto av jordmeadre ved
Fadeavdelingen OUS (n = 160). Fade-
avdelingen bestar av tre fedeenheter
fordelt pa 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 enheteni studien.

Utvalgsprosedyre og
datainnsamlingsprosess
Avdelingslederen, fagutviklings- eller
undervisningsjordmoren distribuerte
invitasjonen til & delta i studien, in-
kludert informasjon om undersgkel-
sen og spgrreskjemaet, i perioden ju-
ni—juli 2018. Det var satt svarfrist pa
to uker. De som besvarte skjemaet,

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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la dette i en oppsamlingskasse pa
fodeavdelingen.

Sperreskjemaet

Vi utviklet skjemaet (se QR-kode) pa
bakgrunn av avdelingens prosedyre for
stimulering av rier (12) og innspill fra fag-
personer. Spgrsmalene ble inndelt i fem:
del 1: Generell karakteristika, del 2: Ap-
ningsfasen, del 3: Utdrivningsfasen, del
4: Fosterovervaking ved oksytocinsti-
mulering, og del 5: Samarbeid og rappor-
tering. Totalt inngikk det 20 spgrsmal i
sparreundersgkelsen.

Avdelingens prosedyre
for stimulering av rier
I apningsfasen
Hvis det er manglende fadselsfremgang
etter to timer, eller aksjonslinjen krys-
ses, bar tiltak igangsettes (hinnerivning).
I partogrammet i det elektroniske fgde-
journalsystemet er det en varsellinje og
en aksjonslinje. Varsellinjen markerer 1
cm per time, og aksjonslinjen er fire ti-
mer forskjavet til hgyre for denne.
Etter hinnerivning skal det avventes
minst én time fgr oksytocinstimulering.
Hvis det er fremgang i fgdselen, avven-
tes stimulering. For a forebygge langsom
fremgang anbefales det i avdelingens

Skann koden og kom
rett til sparreskjemaet for
ristimulering pa nett.

0000000

prosedyre fgdselsfremmende tiltak
som en-til-en-omsorg fra en jordmor,
stillingsendringer, vannlating og ener-
giinntak (12).

Iutdrivningsfasen

Aktiv trykking kan avvente i opptil to
timer etter fullipen mormunn der-
som hodet ikke er sluttrotert og pa bek-
kenbunn. I denne tiden bar det settes
i gang tiltak som hinnerivning, stillings-
endring, vannlating og ernaeringsinn-
tak. Bryststimulering kan ogsa forsgkes
vedrisvekkelse. Etter en til to timer med
full mormunnsapning uten at hodet er
pa bekkenbunnen og uten trykketrang,

bar 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 fod-
selsovervaking (kardiotokografi (CTG)
eller ST-analyse (STAN).

Oksytocinsjekkliste skal fglges, og
teamlederen (jordmor med team-
lederfunksjon) skal konfereres for
oksytocindrypp startes. Fosteret skal
overvakes kontinuerlig med CTG/
STAN néar den fadende blir stimulert
med oksytocin (12).

Etiske betraktninger

Studien er gjennomfert etter gjeldende
forskningsetiske retningslinjer. Den er
godkjent av Norsk senter for forsknings-
data (NSD) og Personvernombudet ved
0OUS samt ledelsen ved Fgdeavdelin-
gen OUS. Alle som deltok i studien, fikk
skriftlig informasjon om studiens hen-
sikt og kontaktinformasjon ved eventu-
elle spgrsmal. Vi understreket at det var
frivillig & delta, og svar pa skjemaene ble
likestilt med samtykke. Alle dataene ble
behandlet konfidensielt.

Dataanalyse

Deskriptive analyser er presentert med
frekvens og prosentandel. Fordeling av
skér er visualisert med histogram.

RESULTATER

Det var totalt 99 jordmadre som besvar-
te skjemaet (99/160; 62 prosent). Studie-
populasjonen er presentertitabell 1.

Hinnerivning og oksytocin-
stimulering ved langsom fremgang
82 av 97 jordmgdre (85 prosent; to
ikke svart) oppga at de i stor grad, me-
get stor grad eller sveert stor grad / all-
tid (skér 4, 5 eller 6 pa Likert-skalaen)
utferer hinnerivning ved manglende
fadselsfremgang.

Pa spgrsmal om hvor lenge jordmg-
drene venter med 4 starte oksytocin-
stimulering etter hinnerivning og man-
glende fodselsfremgang, svarte 14 av 98
jordmeadre (14 prosent; én ikke svart)
at de starter oksytocinstimulering en
time etter hinnerivning ved fortsatt
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manglende fadselsfremgang. 79 jordmga-
dre (81 prosent) rapporterte at de avven-
terien til tre timer, mens 5 (5 prosent)
rapporterte a avvente under en time.

Ikke-medikamentelle
tiltak og bryststimulering
Alle jordmgdrene i studien besvar-
te sparsmal om i hvilken grad jordmo-
ren iverksetter fgdselsfremmende til-
tak som stillingsendringer, vannlating
og energiinntak for & forebygge lang-
som fremgang. Samtlige svarte at de i
stor grad, meget stor grad eller sveert
stor grad / alltid (skar 4, 5 eller 6 pa Li-
kert-skalaen) anvender ikke-medika-
mentelle metoder for a forebygge lang-
som fremgang.

Seksti prosent av jordm@drene oppga
at dei sveert liten grad / sjelden, meget

liten grad eller liten grad (skar 1, 2 eller 3
pa Likert-skalaen) benytter bryststimu-
lering i utdrivningsfasen.

Aktiv trykking i utdrivningsfasen
Alle jordmgdrene besvarte spgrsma-

«Hvis det er
manglende fodsels-
fremgang etter to timer,
eller aksjonslinjen krysses,
bor tiltak igangsettes
(hinnerivning).»

let om hvor lenge de avventer aktiv
trykking dersom mormunnen er dpen
for 10 cm, men hodet ikke er sluttro-
tert og p& bekkenbunnen. Attisju

Figur 2. Bruk av cksytocinsjekkliste ved stimulering av rier

[1 = swaert iben grad J sjelden, 2 = meget [ben grad, 3 = liten grad, 4 = stor grad, 5 = meget stor grad, 6 = saart sbor grad J altid)

jordmgdre (88 prosent) svarte at de
avventer aktiv trykking i to timer. Fi-
re jordmgdre (4 prosent) oppga at de
venter i én time, og sju jordmgdre (7
prosent) avventet i tre timer. En jord-
mor (1 prosent) rapporterte a avven-
teifire timer.

Fosterovervaking

og klassifisering av CTG

Nittisju jordmeadre (2 ikke svart) rap-
porterte at de i meget stor grad eller
sveert stor grad / alltid (skar 5 eller 6 pa
Likert-skalaen) benytter kontinuerlig
fosterovervaking nar kvinnen stimu-
leres med oksytocin. Majoriteten (69
prosent) oppga at de i sveert stor grad
/ alltid (skar 6 pa Likert-skalaen) klas-
sifiserte CTG for endring av oksytocin-
dose (figur 1).

Oksytocinsjekkliste

og samhandling med kolleger

Om lag en tredel av jordmgdrene (34
prosent; 9 ikke svart) rapporterte at
deisveert liten grad / sjelden, meget li-
ten grad eller liten grad (skar 1, 2 eller
3 pa Likert-skalaen) benytter sjekklis-
te ved oksytocinstimulering (figur 2).
Spersmalet om i hvilken grad jordmo-
ren konfererer med en jordmor med
teamlederfunksjon eller lege far opp-
start av oksytocindrypp, ble besvart
av 92 jordmgdre (7 ikke svart).

De fleste jordmgdrene (90 prosent)
oppga at de i stor grad, meget stor
grad eller sveert stor grad / alltid (skar
4, 5 eller 6 pa Likert-skalaen) konfe-
rerer med en jordmor med teamle-
derfunksjon eller lege far oppstart av
oksytocinstimulering.

DISKUSJON

Studien viser at jordmgadre rapporte-
rer a etterleve avdelingens prosedyre
for ristimulering péa flere omrader, 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 jordmea-
dre i stor grad oppga at de benytter

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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ikke-medikamentelle tiltak som stil-
lingsendringer, vannlating og energi-
inntak for & forebygge langsom frem-
gang i apningsfasen, mens kun 40
prosent benytter i samme grad
bryststimulering som ristimuleren-
de tiltak i utdrivningsfasen. Resul-
tatene kan antyde at jordmgdrene
velger 4 benytte medikamentell risti-
mulering i utdrivningsfasen fremfor
bryststimulering.

A benytte medikamentell ristimu-
lering fremfor ikke-medikamentelle
intervensjoner i fedsel kan skyldes
ulikheter i kultur, holdninger og va-
ner blant helsepersonellet (13). Det
bar utvises forsiktighet med & over-
fore overvaking og intervensjoner til
fedsler som i utgangspunktet ikke an-
ses som kompliserte (14).

Majoriteten av jordmedrene (85
prosent) rapporterte at de utfgrer
hinnerivning ved manglende fadsels-
fremgang etter to timer, eller dersom
aksjonslinjen krysses. En mindre an-
del (15 prosent) oppga at de ikke utfe-
rer hinnerivning i henhold til avdelin-
gens prosedyre for ristimulering. Det
kan bety at jordmgdrene er uenigian-
befalingen eller har manglende kjenn-
skap til prosedyren.

Manglende etterlevelse av prosedy-
rer gir gkt risiko for ugnskede hendel-
ser. I perioden fra 1. juli 2012 til utgan-
gen av 2013 mottok Meldeordningen i
Helsedirektoratet 692 meldinger om
hendelser som hadde oppstatt i for-
bindelse med svangerskap, fadsel 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 fosterovervaking
Fosterovervaking ved oksytocinsti-
mulering ble rapportert & veere i hen-
hold til prosedyren for stimulering av
rier. Helsedirektoratets veileder «Et
trygt fodetilbud» angir kvalitetskrav
til fadselsomsorgen i Norge (14).
Ifglge kravene skal alle fgdeenheter
som tar imot kvinner med risiko, ha av-
ansert utstyr for fosterovervaking som
inkluderer fosterovervaking i form av

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

CTG med skalpblodprgve eller med
ST-analyse. Det er viktig at jordmoren
sorger for at bade den fedende og bar-
net overvakes pa en forsvarlig mate
under fadselen (16).

De fleste jordmgdrene rapporterte
at de klassifiserer CTG ved endring av

«Resultatene kan
antyde at jordmodrene
velger a benytte medi-
kamentell ristimulering i
utdrivningsfasen fremfor
bryststimulering.»

oksytocindose. Likevel er det noen fa
som ikke gjor det. A klassifisere CTG er
viktig dokumentasjon og en del av pa-
sientjournalen. Pasientjournalen skal
fungere som et arbeidsverktgy for hel-
sepersonellet og skal i tillegg gi pasienter
og tilsynsmyndigheten anledning til 4 fa
innsyn i den helsehjelpen som er gitt.

Journalen er ogsa sentral nar andre
behandlere trenger kunnskap om hvil-
ken helsehjelp pasienten har fatt. Jour-
nalfgringen ber 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 jordmgdre rapporterte at
de benyttet sjekkliste ved oksytocin-
stimulering i sjelden til liten grad.
Sjekklister brukes til & strukturere hel-
sepersonellets tilnaerming til pasienten
gjennom et sett standardspersmal, og
skal sikre at prosedyren etterleves. Av-
delingens sjekkliste for oksytocinsti-
mulering fremkommer i dag som et
vedlegg til prosedyren i e-handbok pa
helseforetakets intranettside (12).

I meldingen til Stortinget «En inn-
bygger — én journal» (17) fremkommer
det at beslutningsstgtte til helseper-
sonellet, som for eksempel sjekklister,
bar innga i pasientjournalsystemet for
a hjelpe helsepersonellet til 4 ta riktige
beslutninger.

Forskningi USA viser at bruk av slike
systemer bedrer pasientsikkerheten
(18). A utvikle brukerstgttefunksjoner
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ifedejournalsystemet vil kunne bidra
til at prosedyren etterleves bedre, og
danne tallgrunnlaget for a styre ytter-
ligere tiltak.

Majoriteten av jordmgdrene rappor-
terte at de konfererer med en jordmor
med teamlederfunksjon eller lege for
oppstart av oksytocinstimulering. Hel-
sepersonell skal innrette seg etter sine
kvalifikasjoner og samarbeide med an-
net helsepersonell nar det er ngdven-
dig (16). Ifglge nasjonale retningslin-
jer anbefales det at omsorg til kvinner
med normale fgdsler bor gis av jord-
moren (19).

Jordmoren kan selvstendig overvake
og lede fgdselen hvis den forlgper uten
komplikasjoner. Dersom dette ikke er
tilfellet, skal jordmoren samhandle
med legen, enten ved a informere el-
ler be vakthavende lege komme til fo-
destuen for a vurdere pasienten. Det er
god praksis at jordmoren samarbeider
med fadselslegen i de fadslene som blir
stimulert, eller der det foreligger andre
risikofaktorer.

Studiens svakheter

Vibenyttet selvadministrerende sparre-
skjemaer til 4 hente inn dataene. Sparre-
undersgkelsen inneholdt spgrsmal om
atferd som kan virke truende ved at re-
spondenten fgler seg kontrollert for
om de folger prosedyren eller ikke. Sva-
rene kan derfor pavirkes i den retningen
prosedyren tilsier, noe som eventuelt
kan medfare en overrapportering (20).

I tillegg ser vi at respondentene
har manglet noen svaralternativer
og muligheter for & utdype svarene.
Det er videre mulig at enkelte av be-
grepene som er benyttet i sporre-
skjemaene, ikke er klart nok definert
til & kunne fungere som presise svar-
alternativer. Dette er metodiske svak-
heter som sannsynligvis har pavirket
resultatene.

I sperreundersgkelsen var det et
frafall pa 38 prosent. Det var store for-
skjeller pa jordm@drenes interesse for
undersgkelsen og temaet. Noen viste
betydelig interesse, mens andre viste
liten eller ingen interesse.

Det er ikke urimelig 4 anta at denne
variasjonen i interesse ogsé er gjen-
speilet i utvalget, og dermed ogsa i

resultatene. Vi mener likevel at un-
dersgkelsen gir et grunnlag for & vur-
dere tiltak for a bedre etterlevelsen
av prosedyren om ristimulering ved
fadeavdelingen ved OUS.

KONKLUSJON

Kartleggingen har vist at jordmgdre-
ne rapporterer at de folger avdelin-
gens prosedyre for ristimulering pa

«Fosterovervaking
ved oksytocinstimulering
ble rapportert a vaere
i henhold til prosedyren
for stimulering
avrier.»

flere omrader, 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 fedeavdelingens prosedyre
for ristimulering kan veere overesti-
mert. Vi mener likevel at resultatene
er viktige som grunnlag for a priorite-
re omrader for videre arbeid knyttet
til etterlevelse av prosedyren. @

Mari Elisenberg og Marthe Regine
Staubo har delt farsteforfatterskap.
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NOKKELORD

D) Kateterrelatert infeksjon » Nyfgdte
b Dokumentasjon b Casekontroll

Bakgrunn: Kateterrelaterte infeksjoner i blodbanen (KRIBB) er en fryktet komplikasjon hos
nyfadtkirurgiske barn med sentralt venekateter. Infeksjoner kan medfare en pakjenning for
barnet og de parerende i form av smerter, ubehag, komplikasjoner, forsinket tilknytning og
utvikling og i verste fall ded. A registrere behandlingsrelaterte infeksjoner er en viktig del av
kvalitetsarbeidet, og det er gjort fa studier som omhandler sykepleiedokumentasjon av symp-
tomer og tegn pa KRIBB.

Hensikt: Hensikten med studien var a kartlegge dokumentasjonspraksisen og se pa hvilke
symptomer og tegn sykepleiere dokumenterer hos en gruppe nyfedtkirurgiske pasienter med
og uten KRIBB. Malet med studien er a kartlegge og evaluere sykepleiedokumentasjonen, noe
som kan bidra til gkt kunnskap om, forebygging og bedre behandling av KRIBB. Studien har
folgende forskningsspersmal: Hvordan dokumenterer sykepleiere liniske observasjoner som
girmistanke om kateterrelatert infeksjoniblodbanen hos et nyfadtkirurgisk barn?

Metode: Vi utfarte en pilotstudie med retrospektiv case-kontrolldesign gjennomfert med
deskriptive analyser. Vi benyttet et selvutviklet kartleggingsskjema til & samle inn data fra
skriftlige og elektroniske observasjonsskjemaer, kurveark og sykepleigjournaleri pasientdoku-
mentasjonssystemet DIPS og Metavision. Utvalget hadde fem barn i KRIBB-gruppen og ti
barnikontrollgruppen.

Resultater: Puls og temperatur var hyppigst dokumentert ibegge gruppene. Treav fembam
iKRIBB-gruppen hadde dokumentert feber. Det var ikke dokumentert feberikontrollgruppen.
Kliniske infeksjonstegn var hyppigst dokumentert i KRIBB-gruppen. Observasjoner av inn-
stikkssted for sentralt venekateter ved bandasjeskift og barnets atferd var hyppigst dokumen-
tertikontrollgruppen.

Konklusjon: Dokumentasjon av feber er symptomet som tydeligst skiller KRIBB-gruppen
frakontrollgruppen. Det totale antallet dokumenterte registreringer pa kliniske infeksjonstegn
er hayere i KRIBB-gruppen enn kontrollgruppen. Det kan indikere at feber er utslagsgivende
for hvilke kliniske infeksjonstegn som blir observert og dokumentert i det videre pasientforla-
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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Kateterrelatert infeksjon i blodbanen
hos nyfadtkirurgiske barn

Sykepleiere registrerte flere kliniske infeksjonstegn hos barn med kateterrelatert infeksjon
i blodbanen (KRIBB) enn hos barn uten. Likevel ble ikke alle observasjonene dokumentert.

: eonatale infeksjoner forarsaker
m hgy morbiditet og mortalitet
. hos nyfedte (1), og 3,8 prosent
av alle nyfadte i Norge far hvert ar anti-
biotikabehandling av kortere eller lengre
varighet (2).

Hva er KRIBB?

Kateterrelatert infeksjon i blodbanen
(KRIBB) hos nyfgdte er en pakjenning
for barnet og pargrende i form av smer-
ter og ubehag, gkt risiko for komplikasjo-
ner, forlenget liggetid pa sykehus, forsin-
ket tilknytning og utvikling, ogi verste fall
dad (3). KRIBB gir gkt belastning pa hel-
setjenesten. Arbeidet med & redusere
KRIBB er en del av kvalitetsarbeidet pa
sykehus, og forekomsten av infeksjoner
er en kvalitetsindikator (3).

En viktig del av kvalitetsarbeidet er at
sykepleierne har kompetanse til 4 kun-
ne observere, vurdere og dokumentere
symptomer pa kateterrelaterte infek-
sjoner i blodbanen (4). Det er vanskelig
a gjenkjenne symptomer pa klinisk for-
verring hos nyfgdte, men avgjerende for
aunnga et pasientforlgp med alvorlige el-
ler dedelige utfall (5).

Infeksjon hos nyfadte gir ikke alltid ut-
slag pa blodprgver (6). Det har ikke lyk-
tes oss & finne studier som ser pa syke-
pleiedokumentasjonen ved mistanke om
KRIBB-infeksjoner, men enkelte studier
viser til mangelfull dokumentasjon av ob-
servasjoner hos kritisk syke pasienter (4).

Problemstilling og
forskningsspersmal

Det eksisterer fa skaringsverktgy som
kan gjenkjenne tidlig alvorlig sykdom el-
ler tilstand hos nyfadte (7). A 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 ngdvendigvis redusere an-
tallet infeksjoner (8).

Grunnet fa tilgjengelige studier som
omhandler kvaliteten pa sykepleiedo-
kumentasjon av symptomer og tegn
pa KRIBB, stilte vi folgende forsknings-
sparsmal: Hvordan dokumenterer syke-
pleiere kliniske observasjoner som kan gi
mistanke om kateterrelatert infeksjon i
blodbanen hos et nyfadtkirurgisk barn?

HENSIKTEN MED STUDIEN
Studiens hensikt var a kartlegge doku-
mentasjonspraksis med méal om a bi-
dra til gkt kunnskap om, forebygging av
og bedre behandling av KRIBB. Sykeplei-
ere har bade et faglig og juridisk ansvar
for & 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 m4,
sammen med observasjoner av inn-
stikkssted til sentralt venekateter (SVK),
dokumenteres ngyaktig og konsist (10).
Sma forandringer kan veere tegn pa al-
vorlig infeksjon hos nyfedtkirurgiske
barn (11).

Nar skal KRIBB mistenkes?

KRIBB skal mistenkes nar barnet har
SVK og det pavises sepsis uten annen pa-
vist infeksjonsstatus. Centers for Disease
and Prevention (CDC)iUSA har fglgende

kriterier for overvakning og diagnostise-

ring av mulig KRIBB (12, 13):

® Pasienten har en patogen bakterieien
eller flere blodkulturer der bakterien
ikke er relatert til infeksjon et annet
sted péa eller i organismen.

® Pasienten har minst ett av falgende
kliniske funn: feber (>38,0 °C), frysnin-
ger (hypotermi) og unormalt lavt blod-
trykk (hypotensjon).

® Pasienter <14r har, i tillegg til kriteriene
over, ett eller flere av folgende 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 nyfadtkirurgiske barn
med og uten kateterrelaterte infeksjo-
ner i blodbanen.

Utvalg
Studien ble gjennomfart pa en sengepost
og to intensivenheter ved et sykehus
med flerregionsfunksjon i nyfedtkirurgi.
Studien er en del av en stgrre kvalitets-
studie som undersgkte prevalensen av
KRIBB hos nyfedtkirurgiske pasienter
med diagnosene gastroskisis, omfaloce-
le, medfadt diafragmahernie og duode-
nalatresi (se faktaboks senere i artikke-
len)iperioden 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 pa de
aktuelle avdelingene varierte. Felles for
de nyfadte barna i studien var at de ofte
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trengte langvarig parenteral ernaering og
medisiner via et SVK (14, 15).

I prevalensstudien fikk fem barn pa-
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 falgende
identiske kriterier:
® samme diagnose, kjgnn og sentralt ve-

nekateter
Folgende Kkriterier skulle veere s& identis-
ke som mulig:

@ gestasjonsalder, fodselsvekt og antall
dggn med sentralt venekateter

Datasamling
Datasamlingen ble gjennomfgrt varen
2017. Fordi egnede, validerte skjemaer
ikke var tilgjengelig, benyttet vi et selv-
utviklet skjema for a kartlegge relevante
data. Skjemaet tok utgangspunkt iklinis-
ke infeksjonstegn nevnt under punkt 2 og
3pa CDCs kriterieliste. Punkt 1 er ikke re-
levant for denne studien.
Folgende data ble hentet ut fra skrift-
lige og elektroniske observasjonsskjema-
er, kurveark og sykepleiejournaler i pasi-
entdokumentasjonssystemet DIPS og
Metavision:
® bakgrunnsdata: diagnose, kjgnn, fad-
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 stellav SVK
over to uker

® beskrivelse av innstikkssted for SVK,

fra siste dokumenterte bandasjeskift i

lgpet av to uker: blgdning/blodsiving,

fuktighet, redhet, reaksjonslast (ingen
tegn til infeksjon), seponert, annet
I kartleggingsskjemaet (vedlegg 1, se
QR-kode) er folgende 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
normalomrade systolisk 80 (60-100) og
diastolisk 45 (35-55), og hypotensjon er

Vedlegg 1: Skann koden og
kom rett til kartleggings-
skiemaet pa nett.

0000000

Vedlegg 2: Skann koden og
kom rett til godkjenningen fra
personvernombudet pa nett.

0000000

definert som lavere enn laveste normal-
omréade (17).

Respirasjonsfrekvens har normalom-
rade 25-66/min, takypné er definert som

respirasjonsfrekvens hgyere enn nor-
malomradet i hvile (18). Apné er respira-
sjonsstans lenger enn 20 sekunder (19).

Pasientdata, med unntak av bak-
grunnsdata, er hentet fra en tidsperiode
pa 14 dager i pasientforlgpet (figur 1). For
KRIBB-gruppen er dette 14 dager for pa-
vist infeksjon i blodkulturen. I kontroll-
gruppen er dette de siste 14 dagene for
kateteret ble seponert. Tidsperioden er
valgt for a kunne observere tidlige symp-
tomer pa infeksjon og identifisere doku-
mentasjon pa minst ett bandasjeskift og
observere SVK-innstikksstedet.

De mest avvikende kliniske infek-
sjonstegnene ble registrert de siste 24
timene for
® pavist infeksjon i blodkulturen hos

KRIBB-gruppen
@ seponering av sentralt venekateter

hos kontrollgruppen

Analyse

Vi gjennomfoerte deskriptive analyser
med gjennomsnitt, prosent og stan-
dardavvik ved hjelp av IBM SPSS 23. Re-
sultatene ble ikke signifikanstestet fordi
utvalgene var sma.

Godkjenninger
Studien er en kvalitetsstudie, godkjent av
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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 giennomsnitt SVKi 26
daegn, kontrollgruppen hadde et gjen-
nomsnitt pa 16 degn.

Kliniske infeksjonstegn

Temperatur

Temperaturen ble dokumentert pa samt-
lige barn i KRIBB-gruppen (tabell 2). Over
halvpartenigruppenhadde en tempera-
tur som ble malt til over 38 °C. I kontroll-
gruppen manglet det dokumentasjon av
temperaturen pa to avbarna, mens dere-
sterende barna var dokumentert afebrile.

Puls

IKRIBB-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 normalomradet. Hos
sju av barna i kontrollgruppen var puls
ikke dokumentert.

Blodtrykk

Blodtrykket var dokumentert hos to av
fem barni KRIBB-gruppen, hvorav ett var
registrert med hypertensjon. Ingen barn
igruppen hadde dokumentert hypoten-
sjon. Ingen barnikontrollgruppen 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. Ogsa her
hadde et barn takypné. Det var ikke doku-
mentert apneer, frysninger eller froststri-
er inoen av gruppene.

Bandasjeskift og funn

ved innstikkssted

Det var dokumentert minst ett
bandasjeskift hos samtlige barn i

Tabell 1. Bakgrunnsdata

Kjann

Gutt

Fodsel

Vaginal

Eeisersnitt
Fadselpvekt - gram
g snitt |50

Gestasjonsalder = uker 4 dager

gi- smitt |50
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Lokalisasjon

vena jug. int. cht?
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wena subclavia sin®
wena fermaralis dxt*
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KRIBB-gruppen, men kun dokumen-
tert observasjoner av innstikkssted
hos to av fem barn. Et av barna fikk do-
kumentert rgdhet ved innstikksstedet
for SVK, og kateteret ble seponert. Det
andre barnet fikk beskrevet innstikks-
stedet som reaksjonslgst.

I kontrollgruppen var det doku-
mentert minst ett bandasjeskift hos
samtlige barn. Atte av ti barn fikk
innstikksstedet beskrevet, hvorav
sju ble dokumentert som reaksjons-
lgst og ett med blgdning/blodsiving.
Et barn fikk kateteret seponert uten
beskrivelse.

Hyppigheten av bandasjeskift var i
gjennomsnitt 1,8 (= 2) pa 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/
forneyd. I kontrollgruppen var atferd
dokumentert hos samtlige barn, hvor-
av fem var beskrevet som tilfredse/
forngyde, fire som urolige og en som
utilpass.

DISKUSJON

Denne pilotstudien undersgkte hvor-
dan sykepleiere dokumenterer klinis-
ke infeksjonstegn som gir mistanke om
KRIBB hos nyfadtkirurgiske 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 pa
samtlige barn i KRIBB-gruppen. Fe-
ber er ofte det forste, og noen ganger
det eneste, kliniske tegnet som gir mis-
tanke om infeksjon hos barn under tre
maneder (1, 3, 11, 16, 17). Atte av pasi-
entene i kontrollgruppen hadde doku-
mentert temperatur, men ingen had-
de feber.

Det hgye antallet dokumenterte
temperaturmalinger i begge gruppene

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

FAKTA

Begrepsforklaringer

Gastroskisis: \'ed mangelfull lukning av
bukveggen i fosterlivet kan deler av tar-
men og andre bukorganer bli liggende
utenfor bukhulen. Barnet blir fadt med et
hull i bukveggen, som regel til hayre 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 giennom bukveg-
gen. Tarmene og eventuelt andre bukor-
ganer ligger i en celesekk bestaende av
navlestrengens normale hinner.
Duodenal obstruksjon / duodenal-
atresi: Ved duodenal obstruksjon eller
duodenalatresi er det enten en forsnev-
ring eller et totalt avlgpshinder i tolvfin-
gertarmen.

Medfadt diafragmahernia (Congeni-
tal Diaphragmatic Hernia (CDH)):
Herniering av bukorganene opp i thoraks
giennom en medfadt defekt i diafragma
som medferer betydelig pavirket lunge-
funksjon.

Takykardi: Rask hjerteaktivitet.
Bradykardi: Langsom hjerteaksjon.
Takypné: Det samme som unormalt
raskt andedrett. Dette registreres ved at
man teller antallet dndedrag per minutt
—respirasjonsfrekvensen. Respirasjonsfre-
kvensen inngdr som et viktig ledd i vurde-
ringen av hvor alvorlig syk en pasient er.
Apné: En pausei, eller en total stans av,
aktiviteten til respirasjonsmusklene,
noe som ferer til at det ogsa blir en
pause i, eller total stans av, lungenes
ventilasjon.

Peristaltikk: Rytmiske sammentreknin-
gerimuskellageneifordayelseskanalen og
andre hulorganer. De vanligste peristal-
tiske sammentrekningene vandrer som
belger langs hulorganet og driver innhol-
det (for eksempel tarminnholdet) frem-
over.

Kilder: Christoffersen R, Lackgren G, Sten-
berg A (14) og Store medisinske leksikon

kan indikere at en slik maling er en god
rutine pa alle de tre avdelingene i den-
ne studien. Forskning viser at barn i
nyfedt alder kan ha alvorlige infek-
sjoner ogsa uten feber. At bare tre
av fem barn i KRIBB-gruppen hadde

dokumentert feber for diagnosetids-
punktet, kan saledes veere et funn i
trad 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 stgttes av litteraturen, der ba-
de bradykardi og takykardi nevnes som
symptomer pa sepsis (1, 11, 20). I den
medisinske litteraturen finner man at
takykardi er et tidlig tegn pa sepsis hos
spedbarn, ettersom disse barna har ev-
nen til & gke pulsrytmen for 8 kompen-
sere for blodtrykksfallet (11, 16, 20).

I kontrollgruppen var pulsen doku-
mentert hos kun tre barn, hvorav ett
barn hadde takykardi uten noen apen-
bar arsak. Totalt er andelen dokumen-
terte pulsregistreringer hayere 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, ogin-
gen av barna hadde dokumentert hypo-
tensjon. Ifglge litteraturen (1, 11, 17, 20)
er blodtrykksfall et sent tegn pa sepsis
hos sma barn. Tidspunktet for & regis-
trere blodtrykk varierer med opptil 24
timer for pavist KRIBB.

Maletidspunktene kan ha veert for
tidlig til & oppdage hypotensjon. Sam-
tidig, nar under halvparten av bar-
na fikk blodtrykket dokumentert, er
det vanskelig & si noe om blodtrykket
iKRIBB-gruppen.

I kontrollgruppen var det ingen do-
kumenterte blodtrykk. En forklaring
kan veere at barna i kontrollgruppen
ikke ble oppfattet som syke. Det forkla-
rer likevel ikke hvorfor to barn manglet
dokumentert blodtrykk i KRIBB-grup-
pen. Darlige rutiner og/eller manglende
kunnskaper om betydningen av & doku-
mentere blodtrykket kan veere medvir-
kende arsak (6).

Hypotensjon er et sent, men viktig
funn ved sepsis (1, 20), og blodtrykks-
maling er en viktig parameter & folge
opp hos intensivbehandlede nyfed-
te. Studien gir mistanke om at maling
og dokumentasjon av blodtrykk hos



intensivbehandlede nyfadte ikke er til-
fredsstillende pa 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 veere
et tilfeldig funn, men det kan ogsa, i kom-
binasjon med gkt temperatur, veere et tid-
lig symptom pé infeksjon (1, 11, 20).

Tre av ti pasienter i kontrollgruppen
hadde fatt dokumentert respirasjonsfre-
kvensen. Dokumenterte respirasjonsma-
linger hos kun sju av 15 pasienter kan vae-
re en indikasjon pa at dagens rutiner for
a dokumentere respirasjonen er usyste-
matisk og mangelfull, og at symptomer
pa sepsis er uspesifikke (1).

Ingen barn i noen av gruppene hadde
dokumenterte frostrier eller ble oppfat-
tet som kjalige eller kalde. Hypotermi er
et uspesifikt og lite prediktivt tegn hos
nyfadte (21), og frostrier er meget uvan-
lighos spedbarn (22).

Bandasjeskift

At hele utvalget har fatt 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) sa pa studier om hyppigheten
av bandasjeskift. De kunne ikke konklu-
dere med verken gkt 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 nar det
gjelder skade ogirritasjonihuden (23).

En internasjonal retningslinje anbefa-
ler bandasjeskift ikke sjeldnere enn hver
sjuende dag hvis bandasjen er teorr 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 fa dokumen-
terte observasjoner av innstikksstedet.
Ett innstikkssted fikk beskrivelsen rad-
het, ogkateteret ble seponert i samme se-
anse, trolig fordi redheten ble oppfattet

som et tegn pa infeksjon. Inflammasjon,
redhet og puss fra og rundt innstikksste-
det kan veere tegn pa infeksjon, men det
er ikke ngdvendigvis 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,

«Temperaturen
var dokumentert
pa samtlige
barn i KRIBB-
gruppen.»

og kan veere en av arsakene til at disse
symptomene ikke er en del av kriteriene
til CDC. Det er likevel vanskelig 4 trekke
slutninger om hvorfor det er fa dokumen-
terte observasjoner av innstikksstedet i
KRIBB-gruppen.

I kontrollgruppen var observasjonen
«reaksjonslgst» ved bandasjeskift hyp-
pig dokumentert. Man kan anta at ban-
dasjeskift, stell av innstikksstedet og do-
kumentasjon av observasjoner er rutine
pa samtlige poster. Pa den andre siden
dokumenterte de ikke konsekvent i beg-
ge gruppene.

Nar observasjoner av innstikksstedet
er hyppigere dokumentert i kontrollgrup-
pen enniKRIBB-gruppen, kan det forkla-
res med at sykepleieren hadde darligere
tid til & 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 nar en pa-
sients allmenntilstand forverres.

Kliniske observasjoner knyttet
tilbarnets 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/forngyd».
Dette funnet antyder at symptomene
kan veere 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 &4 konkludere.

Ett barn ble i fritekst beskrevet som
«sensitiv for bergring», et uttrykk som
kan tolkes som irritabel, men ogsa
som tegn pa smerte (17, 20). Kontek-
sten vil spille en rolle for forstaelsen
av uttrykket. En forklaring kan veere
at barnet vakner lett fra sgvn ved be-
reoring, men det gir ikke denne studi-
en et klart svar pa.

Fordi tegn og symptomer pa sepsis
hos nyfadte kan veere subtile og uspe-
sifikke, er det viktig 4 identifisere risi-
kofaktorer for sepsis og alltid mistenke
sepsis nar et barn avviker fra sitt vanlige
aktivitets- og atferdsmenster, som ved
mating. Irritabilitet, urolighet og apa-
ti nevnes flere steder i litteraturen som
kliniske tegn pa 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 barnaidenne studien har, grunnet en
periode med noe nedsatt peristaltikk i
tarmen etter abdominalkirurgi (14).

Pa den andre siden er oppkast eller
gulping, nedsatt matlyst og spent el-
ler utspilt abdomen ogs& symptomer
som indikerer sepsis (21). De bar derfor
veere 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-
nomfarte vi en begrenset studie for a
teste utforming, tekstformulering, an-
vendelighet, maletidspunkt og kva-
litet pa variablene for & fa et skjema-
oppsett som er enkelt og logisk & bruke
til & 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 ma-
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
nyfadtkirurgiske barn pa andre sykehus.

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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Likevel ma det presiseres at pasientene
med KRIBB (n = 5) er det totale antallet
pasienter med denne diagnosen som
var innlagt pa det aktuelle sykehuset i
den aktuelle tidsrammen studien ble
gjennomfort.

I hele utvalget ble det dokumentert
fa symptomer og tegn som indikerte at
barnet var pa vei til & utvikle eller had-
de utviklet KRIBB, som kan gi mistan-
ke om underrapportering. En forklaring
kan veere at symptomene hos spedbarn
kan veere diffuse, vage og uspesifikke (1,
11, 21).

En annen forklaring kan vaere at do-
kumentasjonen er glemt eller ikke utfert
fordi sykepleierne ikke hadde tilstrekke-
lige kunnskaper om sepsissymptomer
ogikke fattet mistanke om infeksjon (4).
Sykepleiedokumentasjonen reflekterer
kun det som er dokumentert, og ikke
ngdvendigvis det som faktisk er obser-
vert og utfert. Dokumentasjonen avhen-
ger av person, kunnskaper, omgivelser
og organisering (27).

Det kan oppsta feil og forsinkelser i
tidsrommet fra vitale tegn males til de
faktisk dokumenteres. En arsak kan vae-
re at det dokumenteres pa papir for det
dokumenteres elektronisk pa slutten av
vakten. Andre arsaker kan veere mangel
pa ledige pc-er og avbrytelser av pasi-
enter, pargrende eller kolleger og sam-
arbeidspartnere (28). Et annet viktig
spersmal vil vaere hvorvidt sykepleiere
skal dokumentere observasjoner som er
innenfor normalomradet.

En tredje grunn kan veere at méletids-
punktet pavirker resultatene fordi vi har
sett etter symptomer som kanskje kan
opptre senere i pasientforlapet. Pa tross

av flere svakheter antyder studien at det
er et forbedringspotensial bade for ob-
servasjoner av nyfadtkirurgiske barn og
sykepleiedokumentasjonen.

KONKLUSJON

Feber er funnet som tydeligst skiller
KRIBB-gruppen fra kontrollgruppen, og
forhgyet temperatur er det kliniske infek-
sjonstegnet som er dokumentert hos flest
barn ibegge gruppene. Det totale antal-
let dokumenterte registreringer paklinis-
ke infeksjonstegn er hgyere i KRIBB-grup-
pen enn i kontrollgruppen. De viktigste
avvikene synes a veere at observasjoner
avrespirasjon og blodtrykksmalinger var
mangelfullt dokumentert.

Funn i studien antyder at mangelfull
dokumentasjon kan forklares med dérlig
dokumentasjonspraksis. Stort arbeids-
press og for lite kunnskaper om sepsis
kan ogsa vaere 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 gkning
i dokumentasjon av tegn og symptomer
med standardiserte elektroniske syke-
pleieplaner og veiledende behandlings-
planer. Et standardisert skaringsverk-
tay for syke nyfadte, som Newborn Early
Warning Trigger and Track (7, 30), og vei-
ledende sykepleieplan for observasjoner
og stell av SVK kan veere gode hjelpemid-
ler for 4 observere, vurdere, overvake og
dokumentere tidlige symptomer og tegn
som gir mistanke om KRIBB.

Det bar gjiennomfgres en ny prospek-
tiv studie over en lengre tidsperiode for
a sikre ny kunnskap og optimalisere be-
handlingen og dokumentasjonspraksi-
sen. @
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Kirurgiske inngrep farer til vevsskade som utlgser en lokal stressrespons i operasjonssaret. Ikke-optimal smertelindring
kan fore til at flere organer pavirkes. Smerter farer ogsa til angst og uro, somkan forsterke smerteopplevelsen. Vierden over
opplever 20-35 prosent av alle barn en grad av kronisk smerte etter et kirurgisk inngrep, pa grunn av underbehandling av
smerten. Artikkelen belyser faktorer som kan medfare utilstrekkelig postoperativ smertelindring hos barn.

D Barn D Postoperativsmertebehandling

Slik far barnet tilstrekkelig
postoperativ smertelindring

Sykepleiere som har kunnskap om en helhetlig tilnaerming til smertelindring
samt innsikt i farmakologi og ikke-medikamentelle tiltak mot smerte,
kan bidra til at barn far god smertelindring.

. merter kan fore til at pasi-
enten ikke makter et ade-
. kvat respirasjonsarbeid,
hvor for eksempel sma tidalvolum
kan fgre til hypoksi. Videre kan
manglende evne til 4 hoste medfa-
re opphopning av sekret, noe som
igjen kan fore til atelektaser. Sirku-
lasjonen kan bli pavirket p& grunn
av gkt utskillelse av noradrenalin
og adrenalin. Dette gker den tota-
le perifere motstanden, og kan gi
tachycardi og gkt belastning pa hjertemuskulaturen.
Oksygenbehovet gker og stiller et stgrre krav til at respi-
rasjonsarbeidet fungerer optimalt.

Smerter kan videre fgre til immobilitet med nedsatt
tarmmotilitet og obstipasjon som fglger. Dette kan igjen
resultere i kvalme og oppkast. Smerter fgrer ogsa til
angst og uro, som igjen kan forsterke smerteopplevel-
sen (1).

UNDERBEHANDLING KAN GI KRONISK SMERTE
Ved & behandle smerte aktivt etter et kirurgisk inn-
grep er malet 4 unnga hypersensibilisering av rygg-
margens bakre horn. Ubehandlet smerte kan fore til en
kontinuerlig strom av smerteimpulser, som kan endre
oppbyggingen av nevronene i ryggmargen. Dette kan
medfore 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, pa
grunn av underbehandling av smerten. Denne artikke-
len belyser faktorer som kan forarsake utilstrekkelig
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postoperativ smertelindring hos
barn.

RETNINGSLINJER FOR POST-
OPERATIV SMERTELINDRING
Vikjenner 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 tilneerming basert
pa tre hovedprinsipp: selvrapportering, observasjon av bar-
nets atferd og fysiologiske indikatorer pa stress forarsaket
av smerte. Foreldrenes oppfatning, da de kjenner barnet sitt
best, samt helsepersonells erfaringer og evne til 4 tolke andre
tegn vektlegges ogsa.

Retningslinjene fremhever fglgende faktorer som viktig ved
smertevurdering og behandling:
® Bruk av et validert, alderstilpasset smerteskaringsverktgy

for & kartlegge den subjektive oppfatningen av smertens

intensitet. Smerten skal ogsa re-evalueres og dokumenteres
etter at tiltak er iverksatt.

® Kun fysiologiske parametere som indikator for smertevur-
dering er ikke & anbefale. Disse skal brukes i sammenheng
med andre evalueringstiltak for a stadfeste smertens in-
tensitet.

@ Multimodal analgesi fremheves da flere reseptorer blir pa-
virket og smertelindring pa flere nivaer induseres.

® Paracetamol og ikke-steroide anti-inflammatiske medika-
menter (NSAIDS) foretrekkes, helst i kombinasjon. Disse
har opioidsparende effekt og inngér som farste trinn i be-

#Seksualitet, fodsel og oppvekst
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handling av lette til moderate smerter (smerteskar mellom
3-5). Medikamenter som skal brukesi trinn to er paraceta-
mol, NSAIDS og sentraltvirkende analgetika i form av opio-
ider (smerteskar mellom 5-7). Medikamenter som skal
brukesi trinn tre er paracetamol, NSAIDS, morfin, klonidin,
og/eller blokader, og/eller ketamin og gabapentin (5).

® Det forste dggnet, til tarmmotiliteten er gjenopprettet, an-
befales det a gi medikamentene intravengst. Ketorolac
(NSAIDS) intravengst kan gis til barn ned til to ar.

® Fast doseringsintervall giennom dggnet framfor «ved
behov»-dosering.

® Ikke-medikamentelle tiltak blir ogsa anbefalt, i kombina-
sjon med farmakologiske tiltak. Dette inkluderer avledning,
massasje, bergring, foreldre til stede, musikk, varmeflaske,
nettbrett, telefoner, hjelp til riktig stilling, deltakelse der det
er mulig for a gke fglelsen av mestring, og humor. (5-7)

HELHETLIG TILNZARMING

Ved en helhetlig tilnserming blir helsepersonell anbefalt 4 eva-
luere smerteintensiteten i falgende rekkefglge: selvrapporte-
ring, observasjon av atferd, fysiologiske indikatorer, klinisk
vurdering og foreldrenes oppfattelse. En slik tilnserming bi-
drar til samsvar mellom pasientens egen opplevelse og hel-
sepersonellets vurdering av smerten (8).

Der barnet er kognitivt modent nok til & verbalt skére sin egen
smerte via numeric rating scale (NRS, skala 0—10), blir egenrap-
porten i stor grad basert pa hva barnet gir uttrykk for. Yngre
barn som er mindre verbale, kan ogsa egenrapportere smer-
te, men da gjennom et validert alderstilpasset skaringsverktay.

Selvrapporteringsverktoy kan inneholde feilkilder
Internasjonale studier vektlegger det & anvende et alderstil-
passet smerteskaringsverktgy for a fa et ngyaktig bilde av

selvrapportering fra barnet, selv om helsepersonell i sveert li-
ten grad faktisk bruker dem (4, 9). Selvrapporteringsverktay
kan ogsa inneholde feilkilder. For eksempel kan yngre barn ha
vanskelig for a skille sensoriske uttrykk fra hverandre, slik som
kvalme og sult (8). Engstelse og redsel spiller ogsa inn pa hvor-
dan smerte oppleves, og ma tas med i evalueringen.

Istudien 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 hay-
ere smerteskar enn andre barn. En konklusjon var at kultu-
relle forskjeller kan veere en forklaring pa hvorfor hvite barn
opplever mer smerte enn mgrke barn (10).

Barn med smerte kan oppfore seg forskjellig

Studier viser ogsa at barns smerte evalueres forskjellig, til
tross for at barn angir lik smerteskar (9, 11). Et eksempel pa
dette er en studie hvor et barn smilte og lekte, mens det an-
drela urerlig og grimaserte — selv om de hadde samme egen-
rapporterte smerteskar. Det smilende barnet ble ikke trodd

«Smerter forer til angst og uro, som
kan forsterke smerteopplevelsen.»

isin egenrapport, og det ble stilt spgrsmal om barnet hadde
forstatt skaringsverktoyet i tilstrekkelig grad. Mangelen pa
samsvar mellom egenrapport og atferd ble brukt mot bar-
net, og flere deltakere i studien ville ikke administrert mor-
fin intravengst til dette barnet, pa tross av smerteskar pa
8. Det ble ikke stilt sparsmal ved om det grimaserende bar-
net hadde forstatt verktayet, selv om grimasering og ned-
satt mobilitet kan ha andre arsaker enn smerte, selv med
en NRS pa 8 (9).

Barnet kan veere sint, redd, sulten, kvalm eller ha smerter
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etter lapraskopisk gass i abdomen. I disse tilfellene hjel-
per morfin iv i liten grad, andre tiltak ma iverksettes som
lindring.

Selvrapport er viktig

Van Hulle Vincent og medarbeidere (9) konkluderer med at en
smertevurdering via skaringsverktgy alene ikke er tilstrekke-
lig for 4 smertelindre barn optimalt, men at skaringen skal tel-
le tyngst. Zisc-Rony og medarbeidere (8) konkluderer med at
selvrapport ma veere en del av en helhetlig tilnsermingi sterst
mulig grad, hvor alle aspekter av den helhetlige tilngermingen
bar 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 pa at de anses som rollemodeller, og har et reflektert
forhold til postoperativ smertelindring av barn.

FARMAKOLOGISK TILNZRMING

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 a
ordinere (4, 10). Erfaringsmessig er det en del leger som har
begrenset erfaring nar det gjelder ordinering av medikamen-
ter til barn, og som ikke innehar den nadvendige kunnskapen.

Studier viser at barn far paracetamol postoperativt som et
ledd i den perifertvirkende analgetiske tilnaermingen, mens
administrering av NSAIDS er mer varierende (4, 12). Erfaring
tilsier at flere leger er skeptiske til 4 benytte NSAIDS hos barn.
NSAIDS i form av Ketorolac kan administreres intravengst til
barn, man behgver ikke kun administrere dette via rectum
eller per os (5).

Ved abdominale inngrep, hvor peristaltikken kan veere af-
fisert, anbefales det at analgetika administreres intravengst
de farste 12-24 timene (14). Ved 4 anvende perifertvirkende
analgetika som forste trinn pa smertetrappen, utnytter man
den opioidsparende effekten disse medikamentene har (3, 10).

En studie indikerte at perifertvirkende analgetika ikke ble
ordinert fast, i redsel for & maskere eventuell feber postope-
rativt (10). Studier indikerer ogsé at sykepleiere er skeptiske
til 8 administrere morfin tilbarn, og at leger ofte ordinerer for
lav dose morfin (4, 12). Erfaring viser at sykepleiere adminis-
trerer sveert sma doser opiat av redsel for at barnet skal slut-
te &puste.

Smerten méa 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 fa giennombruddssmerter. Dette
er mye vanskeligere & behandle enn a veere proaktive i form
av fast ordinering. Barn som far analgetika dosert ved behov
fremfor fast, far en mindre dose analgetika enn ved fast or-
dinering (3).

Barn som fglges opp av et smerteteam, blir bade evaluert

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

og far en starre dose forordnet analgetika enn barn som ikke
folges opp av en slik instans. Dette er gjerne barn som gjen-
nomgar inngrep man forventer mye smerter i forbindelse
med. PCA, perifere blokader og epidural analgesi er en mul-
timodal tilnserming 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 gker endorfinutslippet og ber
brukes som primeertilneerming 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

«Uerfarne sykepleiere ser etter
rollemodeller i mer erfarne kollegaer.»

opioidbruken reduseres, og dermed ogsa bivirkninger denne
medikamentgruppen kan representere (15). En svikt i kunn-
skapen om den Kkliniske viktighet dette tiltaket har pa smerte-
lindring, farer til at barn kan oppleve utilfredsstillende smer-
telindring postoperativt.

Twycross avslgrte i 2007 at ikke-medikamentelle tiltak sjel-
den ble anvendt, og ikke ble ansett som viktig (12). Studien
viste at sykepleiere ansa ikke-medikamentelle tiltak som en
vesentlig faktor tillindring, men at de likevel ikke ble gjennom-
fortipraksis. Smeland og medarbeidere (4) fant i 2018 at dette
har forbedret seg. Her anvendte en starre del av sykepleierne
dette tiltaket som smertelindring i praksis, og hadde en forbe-
dret kunnskap om hva slike tiltak innebaerer.

Hvorfor har det ikke hgyere prioritet?

Det kan vaere mange arsaker til at ikke-medikamentell smer-
telindring ikke har en hgyere prioritet. Et stort arbeidspress
ihelsetjenesten kan veere 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 a gke
bevisstheten rundt ikke-medikamentell lindring har ogsa or-
ganisering av avdelingen en betydning.

Ytre faktorer som kan ha innvirkning pa bruk av slike tiltak,
kan veere avdelingens fysiske miljg 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 statte er viktig for barnet
Barn som er innlagt pa sykehus i Norge, har rett til 4 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 barniden hel-
hetlige tilnsermingen til smertelindring.

Erfaringer tilsier at foreldrene ofte blir takknemlige for 4 fa
veiledning i hvordan de kan bidra med lindring til barnet sitt.
Enteniform av a trygge det, leieendring, massere det eller klg
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barnet paryggen. Forklaring pa 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 ogsé en
viktig plass i optimal smertelindring. Dokumentering ferer til
en bevisstgjgring av bruken og verdien av slike tiltak.

KONKLUSJON

Mangelfull kunnskap om en helhetlig tilnaerming til smerte-
lindring, samt for lite innsikt i farmakologi og ikke-medika-
mentelle tiltak, kan fore til utilstrekkelig postoperativ smer-
telindring til barn. Sykepleiere mé ha kjennskap til disse
faktorene for & gi optimal postoperativ smertelindring. @
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Mestringstilbud:

HOVEDBUDSKAP:

Flere barn og unge har helseutfordringer som falge av hayere overlevelse ved for tidlig fodsel, gkt forekomst av livsstilsrela-
terte sykdommer og bedre medisinsk behandling. Helsetjenesten hariliten grad tilpasset formidlingsstrategier til disse barnas
behov. Barna trenger tilbud som gker kunnskapen om hvordan de kan mestre hverdagen best mulig. | denne artikkelen opp-
summerer vi resultatene av forskning pa deltakelse i ulike typer laerings- og mestringstilbud for barn og unge opp til 25 r.

NOKKELORD:

D Barn D Unge D Mestring D Forskning D Laering

Barn og unge laerer 4 handtere

helseutfordringer

Nar barn og unge far kunnskap om hvordan de kan handtere sine egne helseutfordringer,
bidrar det bade til bedre helse for den enkelte og kostnadseffektivitet for helsetjenesten.
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: tadig flere barn og unge
: S . vokser opp med helseutfor-
«eeeee. dringer. Nar et barn eller en
ungdom opplever sykdom, innebae-
rer det at hele familien tilpasser seg
en ny hverdag (1). Pa ulike mater vil
helseutfordringer prege hverdagen
og pavirke hvilke muligheter barna
har til & veere sosiale med venner og
kunne delta i skoleaktiviteter og an-
dre aktiviteter.

Daglig handtering av symptomer,
medisiner, tekniske hjelpemidler,
kontakt med helsepersonell og — for
enkelte — hyppige innleggelser pa sy-
kehus kan skape store utfordringer.
Mange kjenner pa frykt for fremti-
den, angst og skam knyttet til sin
egen kropp og helse (2).

Ved langvarige helseutfordringer
kan helsefremming handle om mer
enn a bli frisk. Et viktig mal kan dreie
seg om a lindre symptomer, oppleve
livskvalitet og fungere godt sammen
med familie og venner bade hjemme,
paskolen og i ulike fritidsaktiviteter.

UNGE ONSKER MER KUNNSKAP

Barn og unge etterlyser mer kunnskap om helsen sin og
mestringsstrategier for & kunne ha en aktiv rolle i hand-
teringen av sine egne helseutfordringer (3). De har seerlig
et stort behov for kunnskap og oppfelging i perioder pre-
get av mange endringer, bade i livet generelt og knyttet til &
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leve med helseutfordringer spesielt.

Det kan veere endringer som med-
farer gkt ansvar for egen helse, ved
for eksempel overganger i skolela-
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 darlig etterlevel-
se av behandling. Barn og unge som
vet mer om sin egen sykdom, opp-
lever 4 ha mer kontroll over helsen,
som igjen reduserer stress og gker
nytten av behandling (4).

BAKGRUNN FOR STUDIEN
Sykepleiere har lang erfaring med at
det kan veere nyttig a legge til rette
for leering, og at det er viktig a statte
barn og unge i deres mestring av hel-
seutfordringer. Dessverre finnes det
lite forskning pa 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), far mulighet til & delta i uli-

gruppebasert.

ke typer laerings- og mestringstilbud, bade individuelt og

Likevel er det langt igjen for de som har behov for det, vil
fa tiloud om deltakelse. Hvem som far tilbud i dag, avhen-
geristor grad av diagnose og bosted. Det bidrar til ugnsket
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NYTTIG KUNN-
SKAP: Barn og
unge som far
informasjon om
sin egen sykdom,
har mer kontroll
over helsen. Det
reduserer stress
og oker nytten av
behandling. I1-
lustrasjonsfoto:
Andrey Popov /
Mostphotos

variasjon og kan medfare marginalisering for barn og unge
som lever med helseutfordringer.

Ved Nasjonal kompetansetjeneste for laering og mestring
innen helse har vi giennomfgrt en omfattende oppsumme-
ring av forskning péa studier internasjonalt som omhandler

«Hvem som far tilbud i dag, avhenger
i stor grad av diagnose og bosted.»

hvilke effekter og hvilket utbytte barn og unge har av delta-
kelse ileerings- og mestringstilbud.

Felles for tilbudene i studiene vi inkluderte, er at de hadde
som formal 4 styrke mestringen og gke 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 leerings- og mestringstilbud vi kjenner tili Norge.

SYSTEMATISKE SOK ETTER RELEVANTE ARTIKLER
For a finne ut hva forskningslitteraturen sier om effekten av
leerings- og mestringstilbud for barn og unge, har vi gjen-
nomfert systematiske sgk 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 sgkestrategien ut fra tema og relevans for praksis. For
denne studien innebeaerer det blant annet at vi har inklu-
dert bade kvalitative og kvantitative studier, sa lenge de har
undersgkt barn og unges utbytte av deltakelse i ulike typer
leerings- og mestringstilbud.

Totalt har vi gatt igiennom over 7000 sammendrag i ak-
tuelle forskningsartikler. Av disse oppfylte 69 artikler al-
le kriteriene vare, og vi inkluderte dem derfor i denne
litteraturgjennomgangen.

For & fa en sa bred og nyansert oversikt som mulig valg-
te vi 4 inkludere et omfattende antall studier. Vi har sam-
menliknet mange og ulike typer tilbud for barn og ungdom.

I praksis innebeaerer det at vi har fatt god oversikt, men det
betyr ogsa at vi ikke har kunnet studere alle detaljene i studi-
ene knyttet til tilbud som gis, og vi har sammenliknet resulta-
ter selvom metoden for 4 undersgke tilbudene har veert ulik.

Resultatene understgtter viktigheten av a legge til rette
for leering og mestring hos barn og unge som lever med hel-
seutfordringer. Det er viktig a taibetraktning at det kan vee-
re enkelte studier som muligens ikke har blitt publisert pa
grunn av negative resultater, eller at studiene har blitt av-
sluttet for de er ferdigstilt.

HVA FANT VI?
Studiene vi valgte ut, var gjennomfert i USA, Australia og
Europa, og med unntak av atte studier har alle undersgkt
endringer det farste aret etter deltakelse i et tilbud. Til
sammen deltok 15 124 barn og unge i forskningen, og gjen-
nomsnittsalderen pa deltakerne var cirka tolv ar.

De fleste tilbudene vi undersgkte i denne gjennomgan-
gen, var diagnosespesifikke og gjaldt barn og unge med dia-

«Resultatene understotter viktigheten
av a legge til rette for laering og mestring
hos barn og unge som lever med
helseutfordringer.»

betes, astma, overvekt eller kreft. Alle tiloudene var ansikt-
til-ansikt-tilbud (bade individuelle og gruppebaserte).
Malet var a bidra til at barn og unge fikk skreddersydd in-
formasjon og kunnskap, slik at de pa en mer hensiktsmes-
sig mate kunne handtere sin egen helse og utfordringer i

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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hverdagen. Tilbudene ble ledet av er-
farent helsepersonell eller tverrfagli-
ge team, og de fleste ble gitt pa sykehus.

Halvparten var individuelle tilbud,
mens den andre halvdelen var gruppe-
basert. Alle tiloudene hadde noe un-
dervisning, gjerne i kombinasjon med
temaer knyttet til hAndtering av symp-
tomer, helseplager og medisiner i hver-
dagen. Noen tilbud inkluderte ogsa
familieoppfoelging.

De fleste tilbudene hadde mellom to
og atte sesjoner fordelt pa like mange
dager. I den vitenskapelige artikkelen
er alle tilbudene ngye giennomgatt og
omtalt i tabeller.

BARN OG UNGE HANDTERTE
HELSEN SIN BEDRE
Forskningsresultatene fra studiene vi
gjennomgikk, viser at barn og unge rap-
porterer om sveert godt utbytte av &
deltaileerings- og mestringstilbud. De
kvantitative studiene handlet i hoved-
sak om symptomhandtering, helsepla-
ger, forbruk av medisiner, etterlevelse
av medisinering og kunnskap (8).

Handtering eller forekomst av ulike
symptomer for og etter deltakelse i til-
bud ble undersgkt av forskerne i 44 stu-
dier.Ihele 40 studier rapporterte delta-
kerne om feerre symptomer eller bedre
symptomhandtering.

Alle studiene (ti av ti) som undersgk-
te forbruk av medisiner eller i hvilken
grad barn og unge folger legens rad om
legemiddelbruk, fant effekter av delta-
kelsei tilbud i form av lavere forbruk av
medisiner eller bedre etterlevelse av
medisinering.

Resultatene fra studiene som mal-
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 tiloud
itolv studier. Endringer i barnas kunnskap om blant annet

FAKTA

Hva er et laerings- og
mestringstilbud?

Innholdet i og formen pa laerings- og
mestringstilbud varierer for personer med
helseutfordringer. Felles for tilbudene,
badeindividuelt ogigrupper,ermaletom
&styrke egenmestringen og bedre livskva-
liteten for brukere, pasienter og pargren-
de. Tilbudene kan vaere forankret bade
pa sykehus og i kommuner, og de gjen-
nomfares gjerne i samarbeid mellom ulike
etater. Brukermedvirkning er en sentral
del av arbeidsmaten i planlegging, gjen-
nomfgring og evaluering av tilbudene.

Kilde: Nasjonal kompetansetjeneste
for laering og mestring innen helse

Helsekompetanse

Helsekompetanse defineres som perso-
nersevnetil & forstd, vurdere og anvende
helseinformasjon for & kunne treffe
kunnskapsbaserte beslutninger om sin
egen helse. Det gjelder bade beslutninger
knyttet til livsstilvalg, sykdomsforebyg-
gendetiltak, egenmestring av sykdom og
bruk av helse- og omsorgstjenesten (9).

Vimener at det er viktig & synliggjore
at forskningen pa dette feltet viser at
barn og unge som deltar i lserings- og
mestringstilbud, rapporterer om godt
utbytte. I tillegg er det betydningsfullt at
forskningen viser at tilbudene har god
helsegkonomisk effekt.

Resultater fradenne studien kan bidra
til & styrke mulighetene for at brukere,
fagpersoner og ledere i samarbeid kan
utvikle og forbedre tilbudene til barn og
unge. Flere tilbud og en tettere oppfalg-
ning vil bidra til gkt helsekompetanse og
bedre livskvalitet for barn og unge.

egen sykdom ble undersgkt i ti studier, og alle disse rappor-

terte om mer kunnskap (8).

Fysisk aktivitet og enkelte fysiologiske mél ble undersgkt

i totalt 23 studier. I 19 av disse studiene rapporterte for-

skerne om positive endringer hos deltakerne. Alle studie-
ne som undersgkte endringer i fysisk aktivitet, fant positive

utfall. Det samme gjaldt atte av ni studier som undersgkte

endringer i kroppsmasseindeks (BMI).

Av totalt 69 studier undersgkte 17 helsegkonomisk ut-
bytte eller effekt. I 14 av disse studiene kom det frem at

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

barn og unge hadde mindre behov for
helsetjenester (bade i primeer- og spe-
sialisthelsetjenesten) og mindre fravaer
fra skolen etter at de hadde deltattilee-
rings- og mestringstilbud.

BARN OG UNGES ERFARINGER

MED A DELTA

De fleste studiene benyttet ulike sparre-
skjemaer for & undersgke hvilket utbyt-
te barna og de unge hadde av a deltaide
ulike tilbudene. Kun fem studier under-
spkte 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 far fra
de kvantitative studiene. Blant annet
fortalte de at de hadde leert mye om
hvordan de kan handtere symptomer,
ta medisiner og handtere bivirkninger.
De fortalte at de har blitt mer oppmerk-
somme pa hva som trigger symptomer
og stress.

Resultatene fra gjennomgangen viser
at barn og unge opplevde at det & tref-
fe andre i gruppebaserte tilbud og dele
erfaringer var spesielt nyttig. Det bidro
til & gke deres innsikt i egne helseutfor-
dringer og hvordan de kan mestre dem.

Mange syntes det var enklere & dele
erfaringer med jevnaldrende enn med
foreldre. Det at alle strevde med mange
av de samme utfordringene, bidro til en
folelse av & «ikke veere alene» og ga hap
for fremtiden.

En deltaker i en av studiene (7) be-
skriver det slik: «Det er det det handler
om: & treffe andre i en gruppe hvor alle
har de samme utfordringene, da ter alle
ata opp problemer. Det er sa bra. Ingen
som dgmmer noen, uansett.»

Barn og ungdom laerte ogsa mye kon-

kret om problemlgsing i hverdagen, selv om enkelte opplev-
de at det var vanskelig & huske alt de hadde leert. Flere gnsket

«Alle studiene som undersgkte endringer
i fysisk aktivitet, fant positive utfall.»

seg samlinger over lengre tid eller en ekstra samling etter at til-
budet var avsluttet, for a friske opp kunnskap og informasjon.

DET ER BEHOV FOR MER KUNNSKAP

Hvordan kan helsetjenesten bidra til leering og mestring
for barn og unge som lever med ulike helseutfordringer?
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Hvilket innhold bgr 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 gvrig

«Barn og ungdom laerte mye konkret om
problemlasning i hverdagen.»

nettverk? Dette er noen av spgrsmalene vi trenger mer
kunnskap om, bade i Norge og internasjonalt.

Det er ogsa stor variasjon i hvordan denne typen til-
bud blir evaluert og forsket pa. Det er derfor behov for
bade videreutvikling av metoder for 4 male endringer og
storre enighet mellom forskere pé tvers avlandegrenser
om valg av maleinstrumenter.

Varen 2019 lanserte Helse- og omsorgsdepartemen-
tet Strategi for 4 gke helsekompetansen i befolkningen
2019-2023 (9). I denne strategien fremheves leerings- og
mestringstilbud bade pa sykehus og i kommuner som en
effektiv mate & gke befolkningens helsekompetanse pa.
I denne sammenheng er det viktig at vi ogséa lafter barn
og unges behov for stgtte og oppfolgning. @
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Jordmedre mater nyfadte og foreldre i en sensitiv fase hvor nye familiesystemer er svaert pavirkelige. De er bade mottakelige for
stotte og kan forstyrres. Jordmedre kan styrke relasjonen mellom barn og foreldre ved a sette ord pa barmnets meningsbaerende
uttrykksfullhet og adferd og utforske hva det forteller om barnets styrker og behov for reguleringsstatte fra foreldrene. Maten
jordmadre kommuniserer med foreldrene pa, er vesentlig for & etablere en tillitsfull allianse med familien. Metodikken Newbomn
Behavioral Observation (NBO) synes a styrke kvaliteten pa veiledningen jordmedre tilbyr.

.........................................................................................

D Familie D Fgdsel D Jordmor P Kommunikasjon D Veiledning
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Jordmadres kompetanse kan styrke
relasjonen mellom barn og foreldre

Med veiledningsmetoden Newborn Behavioral Observation (NBO) kan jordmadre

mote foreldrenes forventning om hjelp

........................................................

pa en individuell og kunnskapsbasert mate.

........................................................

""" et er viktig at jordmgdre "ttt o W preegseensenseees ¢ som omhandler foreldres tilfreds-

: D : h'ar gode 1.<omn.1un1ka- : FORFATTER : het med veiledning og oppfelging i

leeees.. sjons- og veiledningsfer- 000 i . fode- og barselenheter.

digheter for & ivareta relasjonen - : Styrking av mgdre og fedre samt
N Inger Landsem

med madre, fedre og nyfedte i fo-
de- og barselavdelinger.

Jordmedre har til alle tider hatt
unike roller i nye familiers liv — pa
tvers av samfunnslag, nasjoner og
kulturer. Norske jordmgdre er baerere av en stolt og mek-
tig arv. De gar i sporene til fagfolk som etablerte den far-
ste formaliserte utdanningen for kvinner i Norge (1).

Jordmorfaget har hoy legitimitet. Samfunnet er av-
hengig av kompetansen de innehar, og den enkelte fa-
milie de hjelper, far varige minner.

Bakgrunnen for artikkelen er mine erfaringer fra arbeid
ien avdeling for premature og syke nyfadte barn samt me-
ter med dyktige jordmedre i rollen som norsk trener i me-
toden Newborn Behavioral Observation (NBO) (2).

Oppleering 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 sgr og @st (3). Faktaboksen beskriver sentrale elemen-
ter av NBO-metodikken.

STADIG FLERE JORDM@DRE

ONSKER NBO-OPPLZRING

Mange jordmgdre er allerede sertifiserte brukere av

NBO-metodikken, og i artikkelen tematiserer jeg rela-

sjonsfremmende kompetanse ved a dele fortellinger som

jordmgdre har skrevet under NBO-opplaering.
Iartikkelen belyser jeg ogsa jordmadres relasjonsfrem-

mende arbeid ved funn fra tidligere publisert forskning,

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Fgrsteamanuensis og postdoktor,
Barne- og ungdomsklinikken,
Universitetssykehuset Nord-Norge

relasjonsfremmende arbeid er
ikke et nytt tema i jordmorfaget
(4). Stadig flere norske jordmorfag-
lige miljoer bestiller NBO-opplae-
ring fra Spedbarnsnettverket (3).

Det indikerer at jordmgdre har en bevissthet om me-
todikkens relevans og gnske om kompetanseutvikling
innen tidlig familieveiledning. @kt interesse kan ogsa
skyldes at tid er blitt en knapphetsfaktor i norske fgde-
institusjoner (5).

FORELDRES MESTRINGSFOLELSE

MA STYRKES

Det er krevende a finne anledning til tidlig samspills-
veiledning nar gjennomsnittlig liggetid etter en fadsel
er blitt sa kort. Det kan ogsé skyldes gkt bevissthet hos

«Retningslinjene viser at jordmeodre
ma ha mangeartet kunnskap om
svangerskap, fadsel og barseltid.»

jordmgdre om hvor viktig det er & styrke foreldres opp-
levelse av mestring i nye foreldreroller (6, 7).

Detrelasjonsfremmende arbeidet i tilknytning til fad-
sel og barseltid er ikke tematisert i nasjonale retningslin-
jer for fadselshjelp (8). Retningslinjene viser at jordmg-
dre ma ha mangeartet kunnskap om svangerskap, fadsel
og barseltid.

De obstetriske aspektene ved fadselsomsorgen er ogsa
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grundig tematisert i Folkehelserap-
porten «Helse under fadsel, svanger-
skap og i nyfedtperioden» (9). Der er
ogsa 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
oppvekstmiljg og sine utviklingsmu-
ligheter ved at det oppleves mer eller
mindre forstéelig og attraktiv som sam-
spillspartner for sine omsorgspersoner
(10).

PROFESJONSKOMPETANSE

ER VIKTIG

Jordmgdre forlgser pa mange maéater
hele familier i sitt arbeid. I det gye-
blikket et nyfgdt barn meter sin fami-
lie (mor, far og sgsken), mé alle tilpasse
seg hverandre pa en ny mate.

Mange nye familiesystemer kan ha
nytte av tidlig stette og veiledning
for raskt & klare & reorientere seg, bli
trygge og mestrende i sine nye roller
og knytte seg til det nyfadte barnet (2,
12, 13).

FAKTA

Newborn Behavioral
Observation (NBO)

NBO er en relasjonsfremmende veiled-
ningsmetodikk som er utformet for
helsepersonell i mgte med foreldre til
spedbarnialderen 37 svangerskapsuker
til tre maneder.

NBO beskriver 18 observasjonsele-
menter som forteller om barnets res-
surser og/eller behov for stgtte i fire
ulike nevroatferdsmessige systemer:
A) autonom/fysiologisk reguleringsat-

ferd
M) refleksive/motoriske kapasiteter
0) tilstandsregulering som evne til

spvnbeskyttelse og kapasitet til &

vaere vaken og sosialt deltakende
R) kapasitet til responsivitet og sosial

deltakelse
AMOR-systemene forteller om barnets
vekslinger mellom god likevekt og ulike
grader av opphisselse. Nar denne innsik-
ten deles med barnets omsorgsgivere,
kan det gke deres mestringsopplevelse,
styrke relasjonen til barnet og bidra til
god samhandlingsallianse mellom fa-
milien og ulike hjelpeinstanser (2).

har jeg gjort sgk i Oria, Maternity and
Infant Care, PsycINFO, CINAHL og
Helsebiblioteket.

Jeg benyttet sgkeord som relati-
on, relationship, parent, midwife, ba-
by, child, infant i ulike kombinasjoner
og gjennomgikk artikler fra de siste 15
arene. Sgkene kvalifiserer ikke til de
kravene som settes for en systematisk
oversiktsartikkel.

KNAPPHET PA TID ER EN
VESENTLIG FAKTOR
Knapphet pa tid beskrives som en ve-
sentlig faktor som pavirker jordmadres
og barnepleieres mulighet til & veilede
nye familier pa en god mate (15).

Kunnskap om relasjonsfremmende
arbeid hos lederne i fgde-barsel-avde-
linger er ogséa avgjerende, og det er vik-
tig at ledere anerkjenner betydningen
av at nye mgdre og fedre blir tilbudt re-
lasjons- og kompetansefremmende vei-
ledning (15).

En australsk studie oppsummerer at
mgdre og fedre «prefer maternity care
which allows for development of per-

Leeringsutbyttebeskrivelser for
jordmorutdanninger tematiserer at jordmegdres kom-
munikasjons- og samhandlingskompetanse er viktig i
utdanningen (14).

Et eksempel er fra masterutdanningen i jordmorfag
ved Universitetet i Tromsg (UiT), hvor fglgende ferdig-
hetskrav er formulert: «<Studenten kan anvende jord-
mors profesjonskompetanse i likeverdig samspill med
andre profesjoner, kvinner, familien og andre parter i
samfunnet.» (14)

Spersmalet blir da: Hva vil det si & «<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 farste levear gar via uli-
ke «touchpoints». Det vil si omveltningsfaser i familien
der helsepersonell har tilgang til 4 styrke eller forstyrre
familiesystemet (12).

Det forste bergringspunktet er graviditeten, og det an-
dre er den tidlige fasen etter en fadsel (fra timer til da-
ger). I norsk helsevesen er dette bergringsvinduet pri-
meert tilgjengelig for jordmadre og barnepleiere. Deres
kommunikasjons- og relasjonsfremmende kompetan-
se er derfor avgjgrende for at de skal kunne bidra til en
trygg forming av familiesystemet.

For a belyse jordmgdres erfaringer med relasjons-
fremmende arbeid generelt og bruk av NBO spesielt
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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

«Jordmgdres kommunikasjons-
og samhandlingskompetanse er
viktig i utdanningen.»

blivende foreldre (16). Kunnskapsbaserte obstetriske ru-
tiner er med andre ord viktig, men rutiner er ikke tilstrek-
kelig for & sikre gode fgde- og barseltjenester (8, 10, 17).

De ideelle tjenestene som beskrives over, er sveert uli-
ke det som helsepersonell og foreldre erfarer i norske fg-
deinstitusjoner. Familiene ivaretas av nye fagpersoner fra
vakt til vakt, og deres opplevelse av mestring, trygghet og
tillit blir stadig utfordret.

Det gjenspeiles ogsa i en undersgkelse gjort av Norsk
Sykepleierforbund, hvor det ropes et varsku om at man-
ge norske jordmeadres arbeidssituasjon er uholdbar (18).

FORELDRE ONSKER EN

FAMILIESENTRERT OMSORG

I en systematisk kunnskapsoppsummering som ble utfort
av skandinaviske forskere i 2018, fant forskerne at madre
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FAKTA
og fedre i fade—barsel-institusjoner gn- virker tydelig interessert i brystet. Hun
sker en familiesentrert omsorg. o1 errosa og finihuden - det er ingen grat.
5 Familiesystem s sens

Foreldrene gnsket 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-tilneermingen synes 4 vee-
re et godt svar pa enskene 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 tilneerming som gker sjansen for at profe-
sjonelle klarer 4 mate foreldrenes forventning om hjelp
péa en ikke-vurderende, individualisert og kunnskapsba-
sert mate.

FIRE FORTELLINGER FRA JORDM@DRE

PA NBO-KURS

Fortellingene nedenfor er skrevet av jordmgdre som har
veert i et utdanningslep for & bli sertifiserte brukere av
NBO-metoden.

Disse fortellingene viser hvordan jordmgdrene har brukt
ulike elementer av NBO for a vise hvor meningsbaerende
spedbarns adferd og uttrykk er, for a styrke foreldre—barn-
relasjonen og for a styrke foreldrenes bevissthet om bar-
nets kompetanser. Dermed etableres det trygge allianser
mellom familien og hjelperen.

I introduksjonen til treningsloggene blir kandidatene
bedt om a beskrive sa detaljert som mulig hva de opplev-
de og tenkte, og hva som skjedde i mgtene med barnet og
dets foreldre.

Jordmoren beskriver barnets reflekser

«Det er en fin situasjon [...] Mor trenger a se gode egenska-
per hos barnet sitt. Det farste barnet fikk hun ikke holde pa
flere uker pa grunn av prematuritet. Hun har vaert nervgs
og spent under hele svangerskapet.

Hun trenger en del oppmuntring og stegtte underveis i
fgdselen pa grunn av dette. Mor er usikker pa handtering
av barnet, forteller hun. Hun fader en sprek baby som er i
god balanse bare to timer postpartum.

Jeg spor henne om vi skal se pa barnet sammen. Hun
snakker mye om termin versus barn som er fgdt ekstremt
prematurt, og at hun kan forvente seg en annen barseltid.
Hun virker usikker pa handteringen og bergringen av ba-
byen, som vi heretter kaller Oline.

Jeg tenker at her kan jeg gjore foreldreparet oppmerk-
som pa Olines styrker, og slik fremme tilknytning og mors
mestringsfolelse.

Oline er i vaken tilstand. Nar hun legges pa mors mage,
begynner hun & sgke etter brystet, lafter hodet opp og be-
veger det fra side til side. Hun slikker seg rundt munnen og

Begrepet refererer til den gruppen av
individer som utgjer et nyfadt barns
primaere omsorgsmilja. Alle i systemet
pavirker hverandre emosjonelt og sosi-
alt. Dette former menstre for hvordan
samhandling og kommunikasjon skjer i
den aktuelle familien, og hvilke roller de
ulike personene far og tar (2,11).

Oline preges av likevekt.

Jeg gjor mor og far oppmerksom pa
barnet ved 4 si: ‘Se hvordan hun lgfter
hodet, og hvor sterk hun er, og hvor-
dan hun tydelig sgker etter brystet. Jeg
papeker ogsa at hun lgfter seg selv fra
mors bryst og frigjer luftveier.

Mor er sveert begeistret over at Oli-
ne allerede klarer dette. Jeg spgr om vi
skal se om hun klarer a krabbe til brys-
tet selv. Mor sitter bakoverlent. Hennes armer stgtter bar-
nets fotter, og Oline tar skikkelig tak og sparker seg frem-
over. Vigleder oss sammen i begeistring over hennes kraft
og evne til a krabbe.

Vilar henne uforstyrret ligge pa mors bryst, og etter en
liten stund kravler hun seg frem til brystet. Mor ammet
ikke sist og har et sterkt gnske om & fa det til denne gan-
gen. Oline er fin i pusten og rosa i huden hele tiden.

Hun finner farst fingeren sin og suger kraftig pa den slik
at det kommer smattelyder. ‘Hgr 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 tarer i gyne-

«Rutiner er ikke tilstrekkelig for
a sikre gode fode- og barseltjenester.»

ne na - det er sa flott & fa oppleve dette. Hun hadde aldri
trodd at hun skulle fa oppleve at Oline kunne finne frem
til brystet selv.

Vi snakker litt om nyfedtreflekser (sgk og sug) og tonus
senere. Akkurat na nyter de gyeblikket i stillhet.

Litt senere skal barnet veies, og foreldrene star ved
siden av stellebordet. Jeg kjenner en sterk griperefleks
og spar far om han vil kjenne. Far fgrer fingeren sin mot
handflaten til jenta, og hun griper godt. Far sier: ‘A sa sterk
du er, jenta mi’, smiler og ser pa mor.

Jeg viser hvordan Oline kan dra seg opp i sittende stil-
ling ved at hun griper godt rundt mine fingre, og med lett
statte setter hun seg opp. Rosa i huden, apne gyne og va-
ken tilstand - preget av likevekt.

Foreldrene virker begeistret over jentas styrke og ev-
ner. Mor vil sa legge seg, og vi avslutter og flytter famili-
en til et barselrom.»

En nybakt pappa er begeistret

«Mens mor handmelkar seg sjalv, gar 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 prgve a fa blikkontakt med han, og vi-
ser korleis han kan holde han framfor seg i en godt stgtta
og litt oppoverbgygd, symmetrisk posisjon. Eg seier fyrst
at han skal vere stille.

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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Barnet festar blikket pa far, og eg kvis-
krar at han kan preve a flytte hovudet fra
side til side. Barnet folger med han litt, og
sa snur han seg bort. Eg seier at da betyr
det at han treng litt tid til & fordaye inn-
trykket, sa far skal berre holde segiro.

Barnet kjem snart tilbake. Det vil
sja litt meir og folger blikket enda litt
meir. Eg seier at far kan prgve a rekke
ut tunga og sja kva som skjer. Det tek
litt tid, men snart kjem det ei lita tun-
ge ut ogsa. Far ler og synest dette er
morosamt.

Mor er heile tida obs pa at dette er
fars fyrste barn, og vil at han skal bli
trygg pa barnet. Eg trur far far eit anna
syn pa han da han ifelge mor far ande-
ngd berre han trur han skal til & gréate.

Eg trur han forstéar litt meir av kvifor
barn gret, og at det er den einaste méaten dei kan uttryk-
ke seg pa. Og sa har dei fatt eit utruleg fint samspel med
blikkontakt.»

Jordmoren forteller om barnets
reguleringsatferd

«For cirka ett degn siden tok jeg imot barnet til dette pa-
ret. Jeg banker pa deren for & sparre om det passer med
en postpartumsamtale na. 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 forngyd.

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 4 gi over i lett sgvn og lager sméa
lyder og kvepper lett til.

Hudfargeni ansiktet blir litt redere, og pusten blir mer
uregelmessig, men ingen grat. De lurer pa om hun kan-
skje vakner. Jeg benytter anledningen til & veilede forel-
drene i hvordan de kan fa jenta, som ikke er helt vaken
enda, til 4 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
sveert lett sgvn, for s & kunne
sove videre om hun far hjelp til
det.

Jeg ber mor rugge forsiktig
pa barnet, og hun faller gan-
ske fort til ro og sover videre.

Hun gar snart over til dyp sgvn.
Jeg snakker med dem om hjer-
nen, som er umoden og i utvik-
ling, og at sgvn er viktig for vekst,
hvile og utvikling.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Regulering

Begrepet henviser til den komplekse
kroppslige (motoriske og fysiolo-
giske), sosiale og falelsesmessige
reguleringstilstanden hvert men-
neske kjiennetegnes av. Det er basert
pa vekslende balanse mellom sym-
patisk og parasympatisk aktivering.
Mens voksne forventes & ha stor
grad av selvreguleringsevne, trenger
sped- og smabarn mye hjelp fra sine
omsorgsgivere til & opprettholde el-
ler komme tilbake til en tilstand av
likevekt. Hjelpen bestar av et vidt
spekter av tiltak og benevnes som
reguleringsstatte (2,11).

Jeg forklarer at sgvnfasene svinger
hyppigere hos nyfadte og babyer enn
hos oss, og at det vi kanskje kan tol-
ke som at barnet er pa vei til & vakne,
er en fase hvor barnet erilett sgvn el-
ler desig og trenger litt hjelp til & falle
idyp s@vn igjen s& sant det ikke er tid
for mat eller bleieskift.»

Foreldre leerer a stole

pa helsepersonell

«Det er fint for meg 4 vise mor kor vik-
tig og unik ho er for babyen sin. Dei vi-
ser tydeleg takksemd og interesse for
a lese foldaren dei har fatt om troys-
tetrapp og sgvn. 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 a vise interesse og glede over
babyen deira. Slik tgr dei & spgrje meir og stole meir pa
oss som helsepersonell generelt.

Eg har stort sett alltid fatt eit godt forhold til dei fleste
para, men ser at dette er enda lettare med NBO.»

OPPSUMMERING
Fortellingene viser hvordan jordmgdrene bruker uli-
ke elementer av NBO-tilneermingen i sitt arbeid med
familiene.

Iden forste fortellingen veileder jordmoren foreldrene
om barnets medfgdte reflekser som krabbing, sgk, sug og

«Norske jordmgadre er bzerere
av en stolt og mektig arv.»

griperefleks og dets selvtrgstende ferdigheter gjennom
& suge pa 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 far
erfare barnets griperefleks, sosiale natur og
kompetanser.

I den tredje fortellingen setter jord-
moren ord pa barnets kompetente
fysiologiske og motoriske regule-
ringsatferd. Deretter veileder
hun foreldrene nar det gjelder
barnets tilstandsregulering,
vekslingen mellom grader av
sgvn og vakenhet og hvordan

de kan pavirke dette.
Den fjerde og siste fortellin-
gen handler om hvordan mor
kan trgste barnet sitt ved a bru-
ke ulike strategier beskrevet som

ei trgstetrapp.
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Jordmoren oppsummerer noe sveert mange av hennes
kolleger har fortalt oss gjennom de siste 6-7 arene: «<Eg
har stort sett alltid fatt eit godt forhold til dei fleste pa-
ra, men ser at dette er enda lettare med NBO.»

Gode samtaler med jordmgdre og barnepleiere fra Mg-
re og Romsdal har motivert meg til & skrive denne artik-
kelen. Mgtepunktet vart var at de deltok pa 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 & dele deres fortellinger. @
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«Faget i front.» Hva betyr det? For faggruppene er det selvsagt.
Vihar alltid jobbet med faget i front.

et er en ny vind i Sykepleierforbun-
det. Sosiale medier har denne varen
veert fulle av artikler, innspill og fag-
lige kronikker fra sykepleiere. Aviser
og Dagsnytt 18 har kappet om 4 f4 tilgang til
var forbundsleder Lill Sverresdatter Larsen.

Men mange sykepleiere har ikke noen tra-
disjon for 4 skrive. A skrive om sykepleie er en
mate a utvikle profesjonen pa, det utfordrer
oss og er en vei til bevissthet og refleksjon.

A skrive fagartikler og forskningsartikler,
og & gjore disse tilgjengelige for vare syke-
pleierkolleger, er, slik jeg ser det, noe av det
viktigste vi gjor. Det trengs en klar og tyde-
lig sykepleierstemme i fremtidens helsetje-
nester, og den starter med solid sykeplei-
erdeltakelse i utviklingen av vart eget fag.

Sykepleiefag og klinisk kompetanse er i
stadig bevegelse og i kontinuerlig utvikling. Vi sykeplei-
ere har et viktig ansvar i 4 henge med pa, og bidra til,
denne utviklingen.

Det tar fortsatt cirka 17 ar for dokumentert forskning
etableresipraksis. Det er altfor lang tid. Vima selv pro-
dusere forskning om vart eget fag.

HVORFOR ER DET VIKTIG A SKRIVE
OG FORMIDLE?
Fagartikler og forskning bidrar til & styrke kunn-
skapsbasen og kvaliteten pa sykepleierutdanningen,
sykepleieutgvelsen og den sykepleievitenskapelige
metodeutviklingen. Kunnskapen som formidles, er
viktig i praksisneert arbeid, for generell fagutvikling
og for a lagfte frem sykepleie som fagi et tverrfaglig
samarbeid.

Gjennom & dokumentere kan vi knytte sammen
teori og praksis, samtidig som vi kontinuerlig utvi-
kler et felles sprak for utgvelsen av faget vart. Vi kan

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Mette Irene
Ramstad Denasen

Leder, Sentralt fagforum
i Norsk Sykepleierforbund

tallfeste og male, men ogsé utvikle kritisk
tenkning som styrker faglig identitet og
artikulering.

Metode og vitenskapsteori har fatt en stor-
re plass i sykepleiefaget, og det stilles stadig
hayere krav til fagartikler. Fagfellevurderte
artikler har blitt vanlige for tidsskrifter innen
sykepleie, og artiklene gjores sgkbare.

Lov om helsepersonell palegger helse-
personell & holde seg oppdatert. Viktigst
av alt er betydningen og resultatet nar vi
kan gi pasienten og brukeren det ferskeste
og best dokumenterte tilbudet innen syke-
pleie. Faggruppene er opprettet blant an-
net med tanke pa & oppna dette.

KLINISK PRAKSIS OMSETTES

TIL FAGLIG ARGUMENTASJON
I Sykepleierforbundet har vi 35 ulike faggrupper med
rundt 27 000 medlemmer. Faget vart spenner vidt, fra
migrasjon til intensiv. Vi er der i bade kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. Fellestrekket er grunnleggende
sykepleie.

For faggruppene og deres medlemmer innebee-
rer de vedtektsfestede formalene at man er aktiv
faglig, og samtidig klinisk naer, innen det spesifik-
ke feltet. Flere faggrupper er sterke politiske padri-
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 aktarer for a vise vei giennom pandemien. Det &



e Faggruppenes formal
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| Skape mgteplass for fag- og kunnskapsutvikling
L. Bidra til utvikling av faglig identitet og tilhgrighet
: Bidra til utvikling, anvendelse og formidling av forsknings-
L% og erfaringsbasert kunnskap

Bidra til samarbeid og utvikling av kompetansenettverk
pa tvers av faggruppetilharighet

Bidra til & utvikle strategier, systematisk arbeid og kompe-
tanse innen NSFs fag- og helsepolitiske prioriteringer
Bidra til & utvikle og videreutvikle utdanningsprogrammer
\ av hoy kvalitet for sitt fagomrade

#

Fra NSFs vedtekter § 5, faggruppenes vedtektsmodell ¢ 3

KONTROLL OVER FAGUTVIKLINGEN: - Vi trenger klinisk forsk-
ningskompetanse i sykepleie for 4 styrke kunnskapen og kompe-
tansen til sykepleierne. Her er faggruppene i front, og vi ensker flere
med pa laget, skriver innleggsforfatteren. Arkivfoto: Bo Mathisen

argumentere faglig med sykepleie ble da avgjgrende
for 4 fa gjennomslag.

Sentralt fagforum bidro ved & veere en samarbeids-
arena for faggruppene. Her kan faggruppene fa hjelp
til & omsette klinisk praksis til faglig argumentasjon. Vi
motiverer hverandre, skaper nettverk og statter opp
om og legger til rette for 4 formidle den saeregne kunn-
skapen og erfaringen faggruppemedlemmene har.

Vi trenger klinisk forskningskompetanse i sykepleie
for a styrke kunnskapen og kompetansen til sykeplei-
erne. Her er faggruppene i front, og vi ensker flere med
palaget.

VIMA KUNNE SKILLE GOD OG DARLIG
KUNNSKAP

Starre oppmerksomhet pa ny forskning og fagutvikling
tror jeg kan styrke rekrutteringen til faget vart. Genera-
sjonene som utdanner seg na, er vokst opp med inter-
nett og rask tilgang til & fa svar pa det meste. Vi «over-
svemmes» av informasjon fra internett og andre steder
som er mer eller mindre kvalitetssikret.

A kunne skille mellom kunnskap av god og darlig
kvalitet er blitt spesielt viktig giennom de siste 15—
20 arene. Kunnskapen fra en utdanning som er tjue
ar gammel, er ikke ngdvendigvis 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 forstar. Flere rekrutteres til 4 sgke opp fors-
kning og fagartikler, dele kunnskap og pavirke gjen-
nom selv a skrive artikler.

BOR VI HA SKRIVEPLIKT?

Flere videreutdanninger i sykepleie, helsesykepleie og
jordmorutdanning endres na til masterlgp. Nye master-
utdanninger for sykepleiere er med pa at vi gjor faget til

vart eget. I stedet for at andre skal utvikle faget for oss,
deltar vi aktivt nasjonalt i dette.

I Norge utdannes det hvert ar rundt 660 spesialsy-
kepleiere innen anestesi, barn, intensiv, operasjon og
kreftsykepleie (ABIOK), 100-150 jordmadre og rundt
235 helsesykepleiere. Rundt 50 sykepleiere avlegger ar-
lig en doktorgrad.

Kan vi snu tradisjonen til at det blir en positiv «plikt»
a skrive artikler — minst én! — nar du har gjennomfert
studiene dine? Herved er du og utdanningsfeltet ditt
utfordret!

FAR VIFAGLIG BOOST ETTER PANDEMIEN?
Sykepleie i praksis er bade handy, taft og aksjonsorien-
tert. Duma kunne handle raskt, sette deg inn i pasien-
tens situasjon og behov, og mestre avansert medisinsk
utstyr pa bakgrunn av kunnskap og erfaring.

Samtidig anvender vinye, vitenskapelige forsknings-
metoder ved hjelp av kunnskapspyramiden. Det er en

kraftig vekst i tilgjengeliggjeringen av forskning og sveert
mange gode metaanalyser. Metaanalyser gjor at vi far
sikrere kunnskap ved at de samler mange enkeltstudier.

Sykepleie som fag kan etter pandemien f& en ny
faglig boost. Pandemien har for mange synliggjort
verdien av sykepleie som fag og kompetanse, ikke
bare som profesjon. Faget i front ma dokumenteres
og skrives om.

Klinisk fagutvikling og forskning ma vaere var fremste
oppgave for & vise for oss selv, befolkningen og politiker-
ne hva sykepleie er. Inviter andre til & fa del i din innsikt
og kunnskap som sykepleier — kanskje det motiverer kol-
legaen din til & skrive? Vi mé bruke denne muligheten til
amgte samfunnets behov for fremtiden.

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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FAGGRUPPER

NSFs faggruppe i videregaende opplaering

Norsk Sykepleierforbunds faggruppe i vi-
deregdende opplaering (NSFVGO) er fag-
gruppen for sykepleiere i videregaende
oppleering og andre sykepleiere som har
interesse for feltet. Faggruppen arbeider
med fagutvikling, synliggjering av syke-
pleieres kompetanse og politisk arbeid for
videregdende opplaering innen bade 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

@ Pavirke samarbeid mellom skole og
arbeidsliv
Medlemmer i faggruppen jobber som
leerere, lektorer, radgivere og ledere innen
opplaering og radgivning i skoler og an-
dre bedrifter. Sykepleiere i videregaende
opplaering jobber sveert selvstendig, og
faggruppens nettverk og kunnskap kan
gi god stgtte. Vi arrangerer arlig fagkon-
feranse. Forrige ar samlet vi over 100 fra
hele landet. Lokalt arrangeres det fag-
seminarer i samarbeid med lokalgrupper,
HTV-omrader og andre faggrupper. For-
deler ved a vaere medlem i NSFVGO:
@ faglig nettverk

Barnesykepleierforbundet

@ nyttig oppdatering, heringsuttalelser
og leereplaner
@ rabatt pa fagkonferanser
® faggruppen utlyser arlig fagutvik-
lingsstipend
@ nyhetsbrev
Faggruppen har i dag 116 medlemmer.
Medlemskap koster 300 kroner per ar. Du
ma vaere medlem i Norsk Sykepleierfor-
bund, men ellers er det dpent for alle
interesserte. Du kan melde deg innved a
sende SMS med kodeordet VGO til
02409 eller via faggruppens nettsider
https.//www.nsf.no/faggrupper/videre-
gaaende-opplaering

@ spketilgang for gkonomisk stgtte til

Syke barn og unge har ekstra utfordringer,
0g vi ma ta hensyn til deres vekst og ut-
vikling pa tross av sykdom. Vi arbeider ut
fra lovverket knyttet til barns rettigheteri
helsetjenesten og barnekonvensjonen.
Barnesykepleierforbundet fremmer
forskning, utvikling og utdanning innen
fagfeltet.

Barnesykepleierforbundet er en sam-
menslutning av barnesykepleiere, nyfadt-
sykepleiere og andre sykepleiere som
jobber med premature, syke nyfadte, barn
og unge og deres familier. Ingen krav om
spesialutdanning. Vihar cirka 1000 med-

lemmer, kontingenten er kr 400,— per ar.
De fleste medlemmene jobber ved

nyfadt-, barne- og ungdomsavdelinger i

spesialisthelsetjenesten. Noen jobber i

kommunehelsetjenesten, for eksempel i
barneboliger.

Barnesykepleierforbundet utgir seks
nyhetsbrev i dret. Her deles fagartikler
utarbeidet av medlemmer og andre
yrkesgrupper. Medlemmene far veiled-
ning og godtgjerelse nar de produserer
fagartikler. Artiklene publiseres digitalt
av tidsskriftet Sykepleien med et DOI-
nummer.

Fordeler ved a vaere medlem:

@ tilgang pa lokalgruppe eller kontakt-
person i alle fylker med nettverk av
fagpersoner

@ mulighet for faglig oppdatering og &
pavirke fagfeltet

@ deltakelseiet nasjonalt oginternasjo-
nalt fagmilje

fagarrangementer

@ deltakelse ved arlig Fag-, leder- og
leererkonferanse og Varseminar

@ hjelp til artikkelskriving

Lokalgruppene arrangerer temakvelder.
Barnesykepleierforbundet arrangerer ar-
lig tre dagers Fag-, leder- og lzererkonfe-
ranse og Varseminar.
Barnesykepleierforbundet deltariNor-
disk samarbeid for sykepleiere som arbei-
der med barn, ungdom og deres familier
(NOSB), og Paediatric Nursing Associa-
tions of Europe (PNAE).
Adresse til hiemmesiden:
https.//www.facebook.com/Barnesy-
kepleierforbundet/

d43ddnyoovd @ eeee.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst
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Forskningens ABC

Det du som student trenger for a finne,
forsta og bruke forskning

Skann koden og kom
rett til Forskningens ABC
pa sykepleien.no

Sykepleien

#Seksualitet, fedsel og oppvekst

97

74V SNIONINYSH0d @



o8

VEILEDNING

FORFATTERVEILEDNING FOR
FAG- 0G FORSKNINGSARTIKLER

For du sender inn fagartikkel til Sykepleien eller forskningsartikkel
til Sykepleien Forskning, ma du lese forfatterveiledningen.

Veiledningen inneholder viktig informasjon
om blant annet maksimal lengde p& manuskriptet,
oppsett og tips til godt sprak. Her star det ogséa
hvordan referansene skal skrives, og hvordan
figurer og tabeller skal se ut.

fotelden e A
for forskningsartikler.
—\

QR-KODE QR-KODE A

Forfatterveiledning Forfatterveiledning
for fagartikkel for forskningsartikkel

.+ Ja119) 185SIS “Uolsensy)|
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EE KUNNGJORINGER

sykepleienjobb.no

Skann koden og kom rett til Sykepleiens stillingsportal.
Her finner du stillinger som er relevante for deg som er sykepleier.

NIKUT &

UNIVERSITETET |
- MEDIYOGA

Introduksjonskurs i Kunst og Uttrykksterapi (KUT) :
Forkurs er obligatorisk om du gnsker & sgke videreutdanning
i kunst og uttrykksmetoder i terapi ved USN. Pamelding: send - Utdannelse for helsepersone”
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

Vare utdanninger finnes pa flere
Tema: KUT og avhengighet steder rundt i landet. Se hjemmesiden
Dato: 13.-15.november : for mer informasjon mediyoga.no
Ledere:Eva Amundsen, psykologspesialist og KUT & TIf.: +46 85 40 882 80

Lena Kalland, sosionom og KUT :

Tema: KUT og Kroppens smerte

Dato 3. — 4. desember

Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Margareta Watrija,
PhD, KUT

EXIT- leder sertifisering

11.feb- 15.mai 2021

Sgknadsfrist: 10.desember 2020

*Obligatorisk & delta pa for introduksjonskurset i EXIT

Pamelding: send mail til meli-m@online.no med kopi til
gu-rein@online.no, miradans@gmail.com E DIY/()GAD

For mer info: www.nikut.org

Fag og forskning ; 2020

Fikk du ikke rett utgave?

Hvis du gnsker & fa tilsendt en annen utgave enn den du har mottatt, kan du bestille den
i fordelsbutikken pa nsf.no. Dette er gratis for medlemmer og gjelder sé langt lageret rekker.

Alle Utga_VGHG finner du pa Skann koden og kom rett til NSFs fordelsbutikk,
sykepleien.no/temasaker der du kan bestille de enkelte utgavene.

°0000000-
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Sykepleier — gnsker du frlhet og
gode betingelser?

Vi har jobb til deg som er sykepleier eller spesialsykepleier i hele Norge.
Hos oss far du fleksibilitet, og kan pavirke bade hvor og nar du vil jobbe.

Vi gir deg god lgnn, og dekker din reise og bolig. Du vil fglges opp av en
sykepleier som ordner det praktiske. Vi er en trygg arbeidsgiver med
spesialkompetanse pa helsebemanning. Dedicare er Norges stgrste
bemanningsbyra innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse

nursc@dadiare.no DEDICARE



