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Skin-to-skin care in Norwegian 
neonatal intensive care units

Background: Skin-to-skin care 
(SSC) has advantages for parents 
and child. 

Objective: To describe similarities 
and differences between Neonatal 
Intensive Care Units at university 
and county hospitals regarding 
practical and organisational con-
ditions and staff’s perceptions of 
SSC.

Methods: A questionnaire study 
was carried out, with one questi-
onnaire at unit level (N=19) and one 

for a sample of staff at these units 
(N=463).

Results: All units and a sample 
of staff (n=322; 69.5%) filled in the 
questionnaires. All units offered 
SSC, and a majority attempted to 
initiate the first SSC as early as pos-
sible. A majority of stable premature 
infants received SSC up to 6 hours 
a day. Infant-parent interaction, 
bonding and the infant’s develop-
ment were considered the most 
important factors for SSC by staff. 
Concerns about the child’s stability 
were considered the most important 
barrier. Practical and organisatio-
nal conditions were arranged best 

for SSC at county hospitals, while 
the staff at university hospitals was 
more comfortable in arranging SSC 
for the most fragile infants. Appro-
ximately half of all units had written 
guidelines and parental information 
regarding SSC.

Conclusion: Our findings indicate a 
need for changes in neonatal care 
to ensure that parents and child are 
not separated unnecessarily during 
the hospital stay.

Keywords: Skin-to-skin care, pre-
mature, neonatal intensive care 
unit, staff perceptions, question-
naire

Bakgrunn: Hud-mot-hud-kontakt 
har fordeler for foreldre og barn.

Hensikt: Beskrive likheter og for-
skjeller mellom nyfødt intensivav-
delinger ved universitetssykehus 
og øvrige helseforetak, vedrørende 
praktisk og organisatorisk tilrette-
legging og personalets oppfatninger 
om hud-mot-hud-kontakt.

Metode: Spørreskjemaundersø-
kelse, ett spørreskjema på avde-
lingsnivå (N=19) og ett til et utvalg 
ansatte i avdelingene (N=463).

Hovedresultat: Alle avdelingene 
og et utvalg ansatte (n=322; 69,5 
prosent) besvarte undersøkelsen. 
Alle avdelingene tilrettela for hud-
mot-hud og flertallet prøvde å få til 
den første kontakten så tidlig som 
mulig. Majoriteten av stabile pre-
mature fikk hud-mot-hud-kontakt 
inntil seks timer per døgn. De viktig-
ste argumentene for hud-mot-hud- 
kontakt, ifølge personalet, var posi-
tive effekter på samspill, tilknytning 
og barnets utvikling. Bekymring for 
barnets stabilitet var den viktigste 
hindringen. I helseforetak som 

ikke var universitetssykehus var 
forholdene best tilrettelagt, mens 
personalet ved universitetssykehu-
sene var stort sett mer komfortable 
med å anvende hud-mot-hud for de 
sykeste barna. Rundt halvparten av 
alle avdelingene hadde retningslin-
jer for og skriftlig foreldreinforma-
sjon om hud-mot-hud-kontakt.

Konklusjon: Funnene kan synliggjøre 
et behov for endring av nyfødtomsor-
gen for å sikre at foreldre og barn får 
muligheten til å være sammen hele 
døgnet under hele sykehusoppholdet.
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INTRODUKSJON
Det nyfødte barnet er nakent 
og ubeskyttet. Å legge barnet 
hud-mot-hud på morens bryst 
for varme og beskyttelse har i et 
historisk perspektiv vært nødven-
dig for at barnet skulle overleve. 
I nyere tid har man sett at hud-
mot-hud-kontakt også har mange 
andre fordeler for både barn og 
foreldre (1). Vår definisjon av hud-
mot-hud-kontakt er at det nyfødte 
barnet ligger hud-mot-hud på for-
eldrenes bare bryst i oppreist stil-
ling, kun iført bleie og eventuelt 
en lue, hele døgnet, noen timer 
hver dag eller når barnets medi-
sinske tilstand tilsier det [1,2].

Hud-mot-hud-kontakt kan 
bidra til å stabilisere fysiologiske 
parametere som saturasjon, hjer-
tefrekvens, respirasjon og tempe-
ratur hos premature barn (3–6). 
Hud-mot-hud-kontakt kan også 
redusere smerte og stress ved 
smertefulle prosedyrer og har vist 
seg å kunne føre til bedret men-

tal utvikling senere i livet (4,7–9). 
Hud-mot-hud-kontakt kan styrke 
forholdet mellom mor og barn i 
nyfødtperioden (9–12) og det kan 
virke positivt på samspillet mel-
lom mor og barn ved seks måne-
der og ti års alder (9,13). Å holde 
barnet hud-mot-hud har også en 
positiv effekt på amming, og kan 
være bra for foreldrene. Det kan 
gi bedre selvtillit, økt håp for bar-
net og reduserer angst og følelsen 
av skyld (14–16).

Praktiske forhold, for eksem-
pel hvor mye foreldre og barn 
kan være sammen under sykehus-
oppholdet, kan påvirke i hvilken 
grad hud-mot-hud-kontakt blir 
anvendt. Selv om alle barn på 
sykehus har rett til å ha en for-
elder hos seg til enhver tid (17), 
har forskriften ikke vært etterlevd 
i de fleste norske nyfødt intensiv-
avdelinger (18). De siste årene 
har enkelte sykehus som Vestre 
Viken lagt om driften fra en tra-
disjonell nyfødt intensivavdeling 
til en moderne avdeling innrettet 
for familiesentrert nyfødtomsorg. 
Her kan foreldre og barn være 
sammen hele døgnet og flere nor-
ske sykehus jobber med lignende 
planer (18).

Sykepleiernes kunnskaper, 
holdninger og praksis samt plei-
ekulturen i avdelingen kan også 
påvirke bruken av hud-mot-hud 
kontakt (19,20). Olsson og med-
forfattere (21) fant at alle nyfødt 

intensivavdelingene i de nordiske 
landene tilrettela for hud-mot-
hud-kontakt, men det var forskjel-
ler i sykepleiernes oppfatninger. 
Det var også forskjell på hvilke 
barn de var komfortable med å 
legge til rette for hud-mot-hud-
kontakt. Studien ga informasjon 
om bruken av hud-mot-hud kon-
takt i norske nyfødt intensivav-
delinger generelt. Vi mener det 
er interessant å belyse forskjeller 
mellom avdelinger på universi-
tetsnivå og øvrige helseforetak, 
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da disse har ganske store ulikhe-
ter hva gjelder pasientgruppe og 
barnets problemstillinger.

Hensikten med denne studien 
var derfor å beskrive likheter og 
forskjeller mellom nyfødt inten-
sivavdelinger ved universitets-
sykehus og øvrige helseforetak 
vedrørende praktisk og orga-
nisatorisk tilrettelegging og 
personalets oppfatninger om 
hud-mot-hud-kontakt.

METODE
Studiens design og utvalg
Studien var en tverrsnittstudie 
basert på to spørreskjemaer, 
gjennomført som en del av en 
større nordisk studie (21). Spør-
reskjemaene ble sendt til avde-

lingssykepleierne ved alle nyfødt 
intensivavdelingene i Norge (n=19). 
Av disse var sju ved universitets-
sykehus og tolv ved øvrige helse-
foretak. Det første spørreskjemaet 
ble besvart av avdelingssykepleier, 
mens det andre spørreskjemaet ble 
delt ut til et utvalg ansatte. For å 
sørge for variasjon og en represen-

tativ fordeling ble alle ansatte som 
begynte skiftet sitt i løpet av en gitt 
24-timers periode spurt om å delta.

Datainnsamling
Spørreskjemaene ble utviklet av 
en nordisk forskningsgruppe (21), 
basert på tilgjengelig litteratur og 
en eksisterende undersøkelse (22). 
Det første spørreskjemaet omfat-
tet bakgrunnsdata om avdelingen, 
herunder omsorgsnivå, størrelse, 
bemanning, samt faktorer i avde-
lingen eller ved barna som kunne 
fremme og hindre bruken av 
hud-mot-hud-kontakt. Det ble 
også spurt om avdelingen hadde 
skriftlige retningslinjer og/eller 
foreldreinformasjon. Spørsmå-
lene kunne besvares med faktisk 

antall, ja/nei eller avkryssing fra 
liste. Dette spørreskjemaet ble i 
sin helhet utviklet av forsknings-
gruppen. Den nordiske studien 
tok utgangspunkt i fire omsorgs-
nivåer, mens vi i denne studien 
sammenligner universitetssykehus 
og øvrige helseforetak.

Det andre spørreskjemaet 

kartla personalets individuelle 
oppfatninger; herunder i hvilken 
grad de mente spedbarn fikk hud-
mot-hud-kontakt i deres avdeling. 
Her anga de på en femgradig 
Likertskala hvor lenge prema-
ture i henholdsvis kuvøse og seng 
hadde hud-mot-hud-kontakt med 
sine foreldre. Hvor komfortable 
de var med å legge til rette for 
hud-mot-hud kontakt ved ulike 
tilstander eller behandlinger ble 
besvart på en femgradig Likert-
skala. På en liste over 16 faktorer 
ble personalet bedt om å krysse 
av for de tre faktorene de mente 
var viktigst for å anvende hud-
mot-hud kontakt. Personalet ble 
spurt om de oppfordret foreldre 
til å fortsette å gi barnet hud-mot-
hud-kontakt etter utskriving (ja-/
nei-svar). Tjuetre mulige hind-
ringer for gjennomføring av hud-
mot-hud kontakt ble listet opp og 
personalet ble bedt om å angi på 
en femgradig skala fra «svært vik-
tig» til «ikke viktig i det hele tatt» 
hvor stor betydning hver av disse 
hadde. Dette spørsmålet ble i sin 
helhet hentet fra et spørreskjema 
utviklet av Engler og medforfat-
tere (22).  

Spørreskjemaene ble først 
utarbeidet på engelsk, og deretter 

ORIGINALARTIKKEL > Bruk av hud-mot-hud-kontakt i norske nyfødt intensivavdelinger
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Det nyfødte barnet er nakent  
og ubeskyttet. 

Universitets-
sykehusavdelinger
n= 7 

Avdelinger ved øvrige
helseforetak
n= 12

Total
N=19

p-verdi

Antall sengeplasser
per enhet, Md (IQR)

21 (21–23) 10,5 (9,25-12,75) 13 (10–21) p=0,001

Antall intensivplasser 
per enhet, Md (IQR)

7 (6–8) 2,5  (1-5,5) 4 (1,5-6) p=0,004

Antall nyfødte spedbarn
innskrevet per år, Md (IQR)

545 (450–
704) 

290 (189-427,75) 355  (233–496) p=0,002

Md=median, IQR=interkvartil range
Universitetssykehusavdelinger: Akershus universitetssykehus, Haukeland universitetssjukehus, Oslo Universitetssykehus – Avdelingene ved 
Rikshospitalet og Ullevål, Stavanger universitetssjukehus, Universitetssykehuset i Trondheim, St. Olavs Hospital og Universitetssykehuset 
Nord-Norge

Avdelinger ved øvrige helseforetak: Sørlandet sykehus – avdelingene i Arendal og Kristiansand, Nordlandssykehuset Bodø, Drammen syke-
hus, Sykehuset Innlandet – avdelingene på Elverum og Lillehammer, Førde sjukehus, Haugesund sjukehus, Sykehuset Telemark, Sykehuset i 
Vestfold, Ålesund sjukehus og Sykehuset Østfold

Tabell 1: Demografiske data – avdeling
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oversatt til norsk. Fram-og-tilba-
keoversettelsesmetoden slik den 
ble beskrevet hos Wild og med-
forfattere (23) ble benyttet (21). 
De norske versjonene ble deretter 
utprøvd ved hjelp av ett kognitivt 
intervju (24), hvor en sykepleier 
besvarte hvert av spørreskjema-
ene og gav tilbakemelding på 
hvordan innholdet ble oppfattet 
og om eventuelle problemer ved 
utfylling av skjemaene.

Gjennomføring
Datainnsamlingen ble gjennom-
ført høsten 2010. Avdelings-
sykepleier valgte ut hvilket døgn 
undersøkelsen skulle gjennomfø-
res, fylte selv ut spørreskjemaet 
på vegne av avdelingen og delte 
ut det andre spørreskjemaet til det 
personalet som var på jobb dette 
døgnet. Avdelingssykepleierne 
rapporterte at det at det var 508 
personer på jobb og at det ble delt 
ut 463 spørreskjemaer. 322 (69,5 
prosent) spørreskjemaer ble retur-
nert til studieansvarlig.

Bearbeiding og analyse av data
Studieansvarlig la data inn i 
Excel (Microsoft Corp., Red-

mond, WA) før filen ble impor-
tert til SPSS 19.0 (IBM Corp., 
Armonk, NY) for videre statistisk 
analyse. Demografiske data ble 
oppsummert med gjennomsnitt 
og standardavvik (SD), median 
og interkvartil range (IQR) eller 
prosentvis fordeling av de ulike 
svarkategoriene. Normalfordelte 
variabler ble sammenlignet med 
t-test. Ikke-normalfordelte varia-
bler og variabler på ordinal- eller 
nominalnivå ble sammenlignet 
med χ²-test, eller Fisher’s exact 
test for 2 x 2 tabeller. Signifikans-
nivå ble satt til p=0,05.

Etiske overveielser
Studien ble godkjent av Regionala 
Etikprövningsnemden i Uppsala, 
Sverige. Norsk Samfunnsvi-
tenskaplig Datatjeneste (NSD) 
besluttet at norsk personopplys-
ningslov ikke gjaldt da ansvarlig 
institusjon var etablert i Sverige. 
Regional etisk komité (REK) i 
Sør-Norge konkluderte med at 
studien  ikke   kom   inn    under 
helseforskningsloven og derfor 
ikke var meldepliktig til dem. 
Alle avdelingssykepleierne var 
informert om studien og hadde på 

vegne av sin avdeling samtykket 
til deltakelse før spørreskjema-
ene ble sendt ut. For personalet 
ble innlevering av utfylt spørre-
skjema sett på som samtykke til 
å delta i studien.

RESULTATER
Alle nyfødtintensivavdelingene 
(n=19) deltok i undersøkelsen, 
sju universitetssykehusavdelinger 
og tolv avdelinger ved de øvrige 
helseforetakene. Avdelingskarak-
teristika er beskrevet i tabell 1. Av 
de 322 klinikerne som deltok var 
det litt flere (56,2 prosent) fra uni-
versitetssykehusavdelinger enn fra 
avdelinger ved de øvrige helsefor-
etakene (43,8 prosent). Et flertall 
av respondentene (80 prosent) var 
sykepleiere. Utvalget er ytterligere 
beskrevet i tabell 2. 

Tilrettelegging i avdelingene
Alle avdelingene tilrettela for at 
foreldrene kunne gi hud-mot-hud-
kontakt. Basert på svarene fra 
avdelingssykepleierne var avdelin-
gene ved universitetssykehusene 
mer positive enn avdelingene 
ved de øvrige helseforetakene, 
til å la andre enn barnets for-

Universitets-
sykehus
n=181 (56,2 %) 

Øvrige
helseforetak
n=141 (43,8 %)

Total

N=322 (100 %)

p-verdi

Kvinner, n (%) 169 (93,4) 131 (93,6) 300 (93,5) p=0,943

Alder, mean (SD) 39,3 (10,9) 41,5 (9,4) 40,3 (10,3) p=0,063

Erfaring >5 år, n (%) 110 (60,8) 108 (76,6) 218 (67,7) p=0,01

Yrke Barnepleier / 
hjelpepleier, 
n (%)

Sykepleier, 
n (%)

Lege, n (%) 

Andre, n (%)

12

141

24

2

(6,7)

(78,8)

(13,4)

(1,1)

6

115

20

0

(4,3)

(81,6)

(14,2)

(0)

18

256

44

2

(5,6)

(80,0)

(13,8)

(0,6)

p=0,470

Mean=gjennomsnitt, SD=standardavvik  

Tabell 2: Demografiske data – ansatte som besvarte spørreskjemaet



156

eldre gi hud-mot-hudkontakt 
(figur 1), men tallene er for små 
til at det kan kjøres en statistisk 
analyse på forskjellen. Et flertall 

av avdelingene (N=16; 84 pro-
sent) prøvde å få til den første 
hud-mot-hud-kontakten mel-
lom et stabilt prematurt barn 
og foreldre rett etter fødselen 
eller første gang foreldrene var 
i avdelingen. Alle avdelings-
sykepleierne (n=19) oppgav at 
barnets stabilitet var en faktor 
som kunne være til hinder for at 
barnet fikk hud-mot-hud kon-
takt. Avdelingssykepleierne ved 
universitetssykehusene (n=7) 
oppga i tillegg antall levedøgn 
(n=4), gestasjonsalder (n=4) og 
vekt (n=3) som hindre.

Færre avdelinger ved universi-
tetssykehusene enn ved de øvrige 
helseforetakene hadde egne rom 
hvor barnet kunne være sammen 
med foreldrene hele døgnet 
(n=5; 71,4 prosent versus n=11; 
91,7 prosent) eller ga foreldrene 

mulighet til å være på intensiv-
rommet 24 timer i døgnet (n=2; 
26,8 prosent versus n=4; 33,3 
prosent). Signifikant flere avde-

linger ved universitetssykehus 
enn avdelinger ved de øvrige 
helseforetakene hadde perioder 
hvor foreldrene ikke fikk være 
i avdelingen (n=6; 85,7 prosent 
versus n=3; 25 prosent) (p=0,02). 
Rundt halvparten av avdelingene 
hadde skriftlige retningslinjer for 
hud-mot-hud-kontakt, tre (42,9 
prosent) ved universitetssyke-
hus og seks (50 prosent) ved de 
øvrige helseforetakene. Omtrent 
det samme antallet hadde skrift-
lig informasjon til foreldrene om 
hud-mot-hudkontakt, færre ved 
universitetssykehusene (n=2; 28,6 
prosent) enn ved de øvrige helse-
foretakene (n=7; 58,3 prosent). 
Ingen av disse forskjellene var sig-
nifikante (p=0,296 og p=0,220).

Personalets oppfatninger 
Tidlig samspill, tilknytning  

og positiv innvirkning på bar-
nets utvikling var de viktigste 
faktorene for å anvende for hud-
mot-hud-kontakt. Her var det 
enighet mellom personalet ved 
universitetssykehusene og de 
øvrige helseforetakene, med kun 
små ikke signifikante forskjeller 
(figur 2). Ifølge personalet fikk 
flertallet av stabile premature i 
kuvøse (n=288; 90 prosent) og 
i seng (n=258; 81 prosent) hud-
mot-hud-kontakt inntil seks 
timer per døgn. Kuvøsebarn ved 
universitetssykehusene hadde 
signifikant mindre hud-mot-
hud-kontakt med sine foreldre 
enn kuvøsebarn ved de øvrige 
helseforetakene (p=0,004).

Mer enn 90 prosent av per-
sonalet i utvalget oppgav at de 
var komfortable med å legge til 
rette for hud-mot-hud-kontakt 
hos barn med neoflon, under 
O2- og CPAP behandling. Over 
halvparten var komfortable med 
å tilrettelegge for hud-mot-hud-
kontakt ved perkutant intra-
venøst kateter, navlevene- og 
navlearteriekateter, lysbehand-
ling og blodtrykkskontrolle-
rende medikamenter. Færrest 
var komfortable med å legge til 
rette for hud-mot-hud-kontakt 
i den perioperative perioden, 
ved høyfrekvensventilering 
eller inneliggende pleura-/tho-
raxdren.

Personalet ved universitets-
sykehusene var signifikant mer 
komfortable med å legge til rette 
for hud-mot-hud-kontakt for 
barn på respirator, på høyfre-
kvensventilasjon, med perkutant 
intravenøst kateter enn perso-
nalet ved de øvrige helsefore-
takene. Personalet ved de øvrige 
helseforetakene var signifikant 
mer komfortable med å legge til 
rette for hud-mot-hud-kontakt 
for barn med blodtrykksregu-
lerende medikamenter og barn 
i lysbehandling enn det perso-

ORIGINALARTIKKEL > Bruk av hud-mot-hud-kontakt i norske nyfødt intensivavdelinger
nr 2, 2015;10:152–160

Alle avdelingene tilrettela for at foreldrene 
kunne gi hud-mot-hud-kontakt. 

forskning

Informasjon om hvem som får gi barnet hud-mot-hud kontakt. Alle avdelingene lot foreldrene gi 
hud-mot-hud kontakt, men avdelingene ved Universitetssykehusene var mer positive enn avdelin-
gene ved de tidligere sentralsykehusene til å la andre enn barnets foreldre gi hud-mot-hud kontakt-

Figur 1. Informasjon om hvem som får gi barnet hud-mot- 
hudkontakt
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nalet ved universitetssykehusene 
var. For andre behandlinger var 
det ingen signifikant forskjell (se 
tabell 3). 

DISKUSJON
Alle avdelingene tilrettela for at 
foreldrene kunne gi barna hud-
mot-hud kontakt og et flertall 
prøvde å få til den første kon-
takten så tidlig som mulig. Per-
sonalet oppgav at majoriteten 
av stabile premature fikk hud-
mot-hud-kontakt inntil seks 
timer per døgn. De viktigste 
argumentene for hud-mot-hud-
kontakt var positive effekter 
på samspill, tilknytning og 
barnets utvikling, mens bar-

nets stabilitet var den viktig-
ste hindringen. De praktiske 
og organisatoriske forholdene 
var bedre tilrettelagt ved de 
øvrige helseforetakene, mens 
personalet ved universitetssy-
kehusene var mer komfortable 
med å anvende hud-mot-hud for 
de sykeste barna, med unntak 
av barn som fikk blodtrykks-
kontrollerende medikamenter. 
Rundt halvparten av avdelin-
gene hadde retningslinjer for og 
skriftlig foreldreinformasjon om 
hud-mot-hud-kontakt.

Resultater
Barnets stabilitet var den vik-
tigste hindringen for hud-

mot-hud-kontakt. Dette er i 
overensstemmelse med andre 
kliniske studier (25, 26), men 
samsvarer dårlig med tidligere 
forskning som har vist at hud-
mot-hud-kontakt stabiliserer 
fysiologiske parametre (3–6), 
noe som kan sees som et argu-
ment for å legge barnet hud-
mot-hud for å bedre stabiliteten. 
Johnson (27) fant at barnets 
stabilitet under hud-mot-hud-
kontakt var en faktor som 
fremmet bruken av hud-mot-
hud-kontakt. Dette kan tyde på 
at sykepleiernes erfaringer med 
bruk av hud-mot-hud-kontakt 
kan påvirke hvor mye metoden 
blir anvendt. En ny norsk studie 

Universitetssykehus 
n           % 

Øvrige
helseforetak
n %

p-verdi

Oksygen
(n=318)

175 97,2 136 98,6 n.a.

Neoflon
(n=318)

170 94,4 135 97,8 p=0,16

CPAP
(n=316)

161 90,4 130 94,2 p=0,294

Perkutant iv kateter
(n=309)

133 75,1 79 59,8 p=0,005

Lysbehandling
(n=311)

119 67,2 105 78,4 p=0,031

Navlevenekateter
(n=316)

120 67,4 91 65,9 p=0,810

Navlearteriekateter
(n=317)

112  
 

62,6 85 61,6 p=0,907

Blodtrykkskontrollerende
medikamenter (n=311)

95 53,7 97 72,4 p=0,001

Respiratorbehandling
(n=314)

92 52,0 54 39,4 p=0,03

Perioperativ periode
(n=303)

51 30,2 31 23,1 p=0,194

Høyfrekvens eller oscille-
rende ventilasjon (n=310)

38 21,6 10 7,5 p=0,001

Pleuradren/thoraxdren
(n=313)

16 9,0 14 10,4 p=0,702

I kolonne 2 og 4 er n=det antallet respondenter som har besvart spørsmålet
p-verdier med uthevet skrift viser signifikante forskjeller mellom gruppene på en χ2-test
n.a betyr at det ikke kunne kjøres en gyldig statistisk test

Tabell 3: Andelen personalet som var komfortable med å tilrettelegge for hud-mot-hud kontakt 
under ulike behandlinger
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viste at sykepleiere synes hud-
mot-hud-kontakt for ustabile 
barn var vanskelig. Dette gjaldt 
av hensyn til barnets sikker-
het og fordi sykepleier og lege 
kunne ha ulike oppfatninger av 
om barnet kunne legges ut til 
foreldrene (28). Avdelingssyke-
pleiere ved universitetssykehu-
sene svarte at gestasjonsalder, 
levedøgn og fødselsvekt kunne 
være et hinder for å anvende 
hud-mot-hud kontakt. Disse 
funnene er i overensstemmelse 
med tidligere studier som har 
vist at lavere gestasjonsalder 
(19, 20) og fødselsvekt (19) sam-
svarte med senere hud-mot-hud-
kontakt. 

Personalet ved universitets-
sykehusene oppgav signifikant 
færre timer hud-mot-hud-
kontakt per døgn for barn i 
kuvøse enn det personale ved de 
øvrige helsefore-takene gjorde. 
En mulig forklaring kan være 
at sykepleierne ved de øvrige 
helseforetakene hadde lengre 
yrkeserfaring. Det kan også 
forklares med at barna ved 
universitetssykehusene gjerne 
er mindre og sykere, eller at 

arbeidspresset for sykepleierne 
er større ved universitetssyke-
husene. En annen forklaring 
kan være at de øvrige helse-
foretakene oppga signifikant 
færre perioder hvor foreldrene 
ikke fikk være i avdelingen, ga 
foreldrene mulighet til å være 
på intensivrommet hele døg-
net og hadde egne rom hvor 
foreldre og barn kunne være 
sammen hele døgnet. Blomq-
vist og medforfattere (19) fant 
at nyfødtavdelinger som hadde 
egne foreldresenger ved siden av 
barnets seng, slik at foreldrene 
kunne være sammen med bar-
net 24 timer i døgnet, oppga at 
barna fikk mer hud-mot-hud-
kontakt enn nyfødtavdelinger 
med en annen type organise-
ring. En annen studie viste at 
personalet ved nyfødt intensiv 
avdelinger som ga foreldrene 
ubegrenset mulighet til å være 
i avdelingen var mer positive til 
hud-mot-hudkontakt enn avde-
linger hvor foreldrene hadde 
begrensete muligheter til å være 
sammen med barnet sitt (29).

Barn i kuvøse fikk mer hud-
mot-hud-kontakt per døgn enn 

barn i seng. Barn i seng har ofte 
klær på og pakkes inn i tep-
per, noe som gjør at hud-mot-
hudkontakt kan bli oppfattet 
som mer tungvint. Kymre (28) 
trakk frem at sykepleierne både 
så på hud-mot-hud-kontakt 
som medisinsk behandling og 
velvære for barna. Om man 
ser på hud-mot-hud-kontakt 
som behandling blir det gjerne 
mer naturlig å bruke det mer 
for barn i kuvøse som oftest er 
sykere, og ikke så mye for barn 
i seng da de ofte er større og 
friskere. 

Personalet ved universitets-
sykehusene var mer komforta-
ble enn personale ved de øvrige 
helse foretakene med å anvende 
hud-mot-hud-kontakt for de 
sykeste barna. Franck og med-
forfattere (25) fant at jo høyere 
sykehusnivå jo oftere fikk for-
eldrene gi barnet sitt hud-mot-
hud-kontakt, men det fant vi 
ikke i vår studie. Årsaken kan 
være at avdelingene ved univer-
sitetssykehusene har mer erfa-
ring med behandling av kritisk 
syke nyfødte barn på respirator 
eller med intravenøse katetre. 
Unntaket var barn som fikk 
blodtrykksregulerende medika-
menter hvor personalet ved de 
øvrige helseforetakene oppgav 
at de var mest komfortable. Vi 
antar at denne forskjellen kan 
skyldes ulik erfaring med denne 
behandlingen og sannsynligvis 
forskjeller i hvor syke barna 
som mottar behandling er ved 
henholdsvis universitetssykehus 
og øvrige helseforetak. Usikker-
heten personalet ved universi-
tetssykehusene rapporterte når 
det gjaldt hud-mot-hud-kontakt 
for barn med blodtrykksregule-
rende medikamenter er i over-
ensstemmelse med tidligere 
forskning (11,21).

Tidligere studier har fun-
net at sykepleiere ikke anså 

Tidlig samspill, tilknytning og positiv innvirkning på barnets utvikling var de viktigste faktorene 
for å anvende for hud-mot-hud kontakt. Her var det stor enighet mellom personalet ved universi-
tetssykehusene og de tidlige sentralsykehusene, med kun små ikke signifikante forskjeller.

Figur 2. Informasjon om hvilke faktorer personalet mente var 
viktigst for å andvende hud-mot-hud kontakt
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respiratorbehandling som en 
hindring for hud-mot-hud-
kontakt (27,30). Dette stemte i 
større grad for personalet ved 
universitetssykehusene enn for 
personalet ved de øvrige helse-
foretakene i vår undersøkelse. 
Personalet ved de øvrige hel-
seforetakene var signifikant 
mindre komfortable med å 
anvende hud-mot-hud-kontakt 
hos intuberte barn enn det 
personalet ved universitets-
sykehusene var. Årsaken til 
forskjellen kan være usikker-
het og manglende erfaring hos 
sykepleierne (20,22,25,31). 
Universitetssykehusavdelingene 
har flere respiratordøgn per år 
enn de øvrige helseforetakene, 
personalet har derfor gjerne 
betydelig mer erfaring. Et fler-
tall av personalet i vår under-
søkelse var komfortable med å 
anvende hud-mot-hud-kontakt 
for barn med navlekatetre, 
mens flere tidligere studier har 
vist at sykepleiere var usikre og 
ukomfortable i denne situasjo-
nen (22,25,27,31). 

Rundt halvparten av avde-
lingene hadde retningslinjer 
for og skriftlig foreldreinforma-
sjon om hud-mot-hud-kontakt. 
Tidligere studier har identifisert 
fravær av retningslinjer (30) og 
inkonsekvent praksis rundt 
hud-mot-hud-kontakt (22), 
som hindringer for å anvende 
metoden. Faste rutiner for 
introdusering av hud-mot-hud-
kontakt gjorde derimot at barn  
og foreldre kom tidligere i 
gang (19). Det kan se ut som 
om retningslinjer øker bruken 
av hud-mot-hudkontakt. Her 
hadde de norske avdelingene et 
forbedringspotensial. Vi antar 
at det allerede kan ha skjedd 
forbedringer på dette området, 
siden noen av avdelingene som 
deltok i undersøkelsen kom-
menterte at de var i ferd med 

å utarbeide retningslinjer eller 
skriftlig foreldreinformasjon.

Styrker og svakheter
Spørreskjemaene ble utarbeidet 
av en bredt sammensatt fors-
kningsgruppe, basert på fore-
liggende forskning og utprøvd 
i en pilottest basert på kognitive 
intervjuer. Dette indikerer at 
spørreskjemaene har ansikts- 
og innholdsvaliditet, det vil si 
at de ser ut som om de måler 
det de skal måle. Utover dette 
er validitet og reliabilitet ikke 
systematisk undersøkt.

Skjemaene var tilfredsstil-
lende utfylt med unntak av et 
spørsmål, om hindringer for å 
anvende hud-mot-hud-kontakt. 
Dette spørsmålet var vanskelig 
formulert, noe som ikke ble 
oppdaget i pilottesten. Svarene 
er derfor ikke inkludert i resul-

tatene. Få hadde svart på spørs-
målet og mange kommenterte 
at de ikke forsto spørsmålsstil-
lingen og derfor ikke visste om 
de faktisk svarte i overensstem-
melse med egne oppfatninger 
om emnet. 

En annen svakhet ved denne 
typen studier er at de er basert 
på oppfatinger og erfaringer 
og ikke på faktiske observa-
sjoner. En tidligere studie gjort 
i en nyfødt intensivavdeling 
har vist at helsepersonell ofte 
overvurderte sin egen innsats 
sammenlignet med foreldrenes 
oppfatninger (32). Ved selvrap-
portering er det også risiko for 
systematisk feil i svarene, ved 
at personale svarer det de tror 
forventes av dem og ikke  sin 
egen oppfatning (33).

Alle avdelingene og nærmere 
70 prosent av ansatte besvarte 

undersøkelsen. Det er alltid 
en mulighet for systematiske 
forskjeller mellom de som sva-
rer og de som ikke gjør det. 
Selv når vi tar høyde for disse 
begrensingene mener vi at våre 
funn gir et representativt bilde 
av praksis i norske nyfødt inten-
sivavdelinger ved undersøkelses-
tidspunktet. 

KONKLUSJON
Selv om alle nyfødt intensiv-
avdelingene tilrettela for hud-
mot-hudkontakt, påvirket 
organisatoriske forhold i avde-
lingene i hvilken grad meto-
den ble anvendt. Funnene kan 
underbygge et behov for end-
ring av nyfødtomsorgen, for 
å sikre at foreldre og barn får 
muligheten til å være sammen 
hele døgnet under hele syke-
husoppholdet. De praktiske og 

organisatoriske forholdene var 
bedre tilrettelagt ved de øvrige 
helseforetakene, mens persona-
let ved universitetssykehusene 
generelt var mer komfortable 
med å tilrettelegge for hud-
mot-hud kontakt for de sykeste 
barna.

Omkring halvparten av 
avdelingene manglet retnings-
linjer for og foreldreinforma-
sjon om hud-mot-hudkontakt 
på undersøkelsestidspunktet. 
Vi anbefaler at det utarbeides 
nasjonale retningslinjer i ste-
det for at hver enkelt avdeling 
bruker ressurser på å utvikle 
og vedlikeholde retningslinjer 
lokalt.

Videre forskning er nød-
vendig for å måle den faktiske 
bruken av hud-mot-hudkon-
takt i norske nyfødt avdelin-
ger. Denne studien kartla kun 

Det kan se ut som om retningslinjer øker 
bruken av hud-mot-hudkontakt. 
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personalets oppfatninger og 
erfaringer. Det kan også være 
interessant å undersøke forel-
drenes oppfatninger om bruk 
av hud-mot-hud-kontakt. Spør-
reskjemaene som ble brukt i 
undersøkelsen bør revideres 

basert på erfaringene fra denne 
studien. De nye versjonene bør 
validitets- og reliabilitetstestes 
før videre bruk.

Takk til øvrige medlemmer i 
den nordiske forskingsgruppen, 

Emma Olsson, Anna Axelin, 
Rakel B. Jonsdottir og Ragnhild 
Maastrup, for planlegging og 
gjennomføring av den nordiske 
moderstudien. En stor takk til 
alle avdelingene og alt helseper-
sonell som deltok i studien. 


