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1.0 Sammendrag

1.1 Sammendrag

Malet med denne studien var a fa gkt innsikt i utfordringene helsesykepleier opplever i
oppfelgningen av premature barn pa helsestasjon. Den kvalitative studien fokuserer pa
helsesykepleiers oppfglgning av barnets vekst fgrste levear, og utdyper hva det a veie et

prematurt barn faktisk kan innebaere av arbeid og veiledning.

Problemstilling for studien er;
«Hvilke utfordringer opplever helsesykepleier i sitt helsefremmende og

sykdomsforebyggende arbeid, i oppfalgningen av premature barns vekst, i forste levedr?»

Studien bygger pa datamateriale som er innhentet ved hjelp av semistrukturerte
dybdeintervjuer, med seks helsesykepleiere som er prematurkontakter ved helsestasjoner i
Oslo kommune. Datamaterialet ble analysert ved hjelp av Braun og Clarkes’ refleksive
tematiske metode (RTA). Av resultater ble det analysert frem fire tema; «Vekten er ikke
bare et tall», «A forsta hva som er viktig», «Helsesykepleier som formidler av trygghet» og
«Alene om ansvaret». Temaene ble sett i perspektiv av teori om omsorg, skjgnn, og

sykepleierens usynlige arbeid.

Hovedresultatene for studiet er sortert i tre deler, og diskutert opp mot relevant forskning
og perspektiv, og i lys av helsesykepleierens helsefremmende og sykdomsforebyggende

arbeid.

Vektmalingene av et prematurt barn forteller ikke alene nok om barnets helse. Tallene ma
vurderes opp mot helsesykepleierens kunnskap, foreldrenes bekymring og barnets trivsel.
Studien viser at det foreligger vansker med vekst hos premature. Studien indikerer at
vekstvansker viser sykdom, mens spisevansker hos premature, kan handle om samspill med

foreldrene.

Ifglge studien oppleves foreldrene til premature barn ofte preget av stress, og med mange

bekymringer for sine barn. Mye av oppfglgningen fra helsesykepleier handler derfor om 3



konstruere et trygt rom, hvor foreldrene kan oppleve trygghet, og dele sine bekymringer.
Konstruksjonen av dette rommet, og relasjonen til foreldrene, har til hensikt a forebygge

spisevansker og styrke foreldreressursene.

| oppfelgingen av premature fgler helsesykepleier seg alene. Helsesykepleierne sgker derfor
stgtte hos kollegaer, og i spesialisthelsetjenesten for a fa bekreftelse pa sine vurderinger. De
uttrykker behov for en fasit eller en oppskrift, for a slippe a sta alene i vurderingene av det

premature barnets vekst og helse.

Emneord; premature, helsesykepleier, spisevansker, vekst, vekt, veiledning, omsorg, skjgnn,

usynlig arbeid.



1.2 Abstract

The aim of this study was to gain insight into the challenges facing public health nurses in
the follow-up of preterm infants. The qualitative study focuses on the follow-ups of the
child’s growth in the first year of life, and what weighing a preterm infant can involve of

work and guidance.

The research question for the study is;
“What challenges do public health nurses experience of working with preterm infants’

growth, the first year of life, from the perspective of health promotion?”

The study is based on data from semi structured in-depth individual interviews, with six
public health nurses employed as preterm contacts at public health stations in Oslo. The
data was analyzed using Braun and Clarke’s reflexive thematic method (RTA). The analysis
showed four themes; “The weight is not only a number”, “To understand what is of
importance”, “Public health nurses convey feelings of safety”, “Alone with the

responsibility”.

The main results were then discussed in three parts, in light of relevant research and

considering the perspective of the public health nurses.

Weight measurement of a preterm infant does not tell enough alone about the preterm
infant’s health. The figures must be assessed together with the public health nurse’s
knowledge, the parents ‘concern and the well-being of the infant. The study shows that
there are difficulties with growth in preterm infants. The study indicates that growth
difficulties suggest sickness or disease, whilst eating difficulties with preterm infants can be

related to interaction with parents.

According to the results, the parents of preterm infants often experience stress, and many
concerns for their children. Much of the follow-up by the public health nurse is therefore
focused upon constructing a safe environment, where parents can experience safety, and
share their concerns. The construction of this room, and the relationship with the parents, is

intended to reduce eating difficulties in the preterm infant and strengthen parent resources.



According to the results, the public health nurse feels alone in her work with the preterm
child. They therefore seek support from their colleagues. They also seek support from
specialized hospital services to confirm their assessments. They express a need for a
standardized answer or guidance, in order to avoid standing alone in assessments of

preterm infants and their health.

Topic words: preterm, infant, public health nurse, eating difficulties, growth, weight,

guidance, professional judgment, care, invisible work.



Forord

Alt skal skje i mai. | mai maned vil jeg ha levert masteroppgaven min, og jeg kan ta tilbake
livet mitt. Igjen kan jeg trene, lage middag, veere ordentlig til stede for familien, invitere

venner til besgk, veere god i jobben min, og si ja til mer.

Dette studiet har veert en reise utenfor komfortsonen. Det har gitt mange gode opplevelser,
og jeg har trivdes overraskende godt med mange deler av prosessen. Men det har veert
emosjonelt krevende, og jeg har kjent meg sarbar pa egen kompetanse. Som et voksent
menneske med mye erfaring, og med hgy interesse for helsesykepleiefaget, sa har det tidvis
veert vondt a oppleve hvor overveldende arbeidet med studien har fgltes. Erkjennelsen er
allikevel, at jeg ma innrgmme 3 ha laert sa utrolig mye, og at jeg til slutt ikke ville vaert

foruten prosessen.

Jeg vil takke mine veiledere. Takk Tine, fordi du har sett pa meg med likeverd, spesielt selv
nar jeg har fglt meg liten. Takk for alle tomler opp. Takk for dine kloke refleksjoner, og din
interesse i mitt fagfelt. Takk Nina, for din interesse for helsesykepleiefaget og ditt

inspirerende arbeid, som har gitt meg troa pa arbeidet helsesykepleiere utgver, er verdt a

dele. Takk til begge for deres talmodighet og konstruktive tilbakemeldinger.

Tusen takk til de dyktige, kloke og engasjerte helsesykepleierne som stilte opp i dette
studiet. Takk til min flotte arbeidsplass, og mine gode kollegaer som har heiet meg frem.
Takk til Siv og Rolf, for at dere stilte opp nar jeg behgvde det som mest.

Takk til hele den lille familien jeg er en del av.

Takk til mine neermeste venner Marie, Elisabeth og Nina, for at dere har lyttet, vist interesse

og hatt troa pa meg.

Takk til min sgster Kate, som har leert meg at det er mulig a sta i det umulige.

Den stgrste takken gar til mine barn, Marius og Ella, og til min mann Bjgrn. Marius har gitt

uendelig med klemmer og stgttende ord, mens jeg har sittet ved skrivebordet og skrevet.



Ella har gitt forstaelsesfulle blikk, varme klemmer, og skrevet inspirerende lapper som jeg
har funnet rundt omkring. Og du da Bj@rn, som har handlet all maten, og laget alle
middagene de siste manedene, samtidig som du har trgstet meg, og snakket fornuft med

meg. Tusen takk for at du har holdt ut.

Jeg gleder meg til a gi tilbake til dere alle.



Innholdsfortegnelse

1.0 SAMMENAIAQ .....ccovvvveunieiiiiiireenisisrirssnnsiisssssssmuissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 3
B T T 0T =T 4T [ - PPN 3
BN <1 - o PPN 5

o T ' N 7

B0 1o 1o 1] ] [ 11
T o 1T LY PPN 12

0 A o] o1 =T o 4 1 T =PRSS 12

3.0 BAKGIUNN.........covvvvnenrcciinninreniisissesssssssssssssssmassssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssnns 13
R L= T 13
3.2 Helsestasjonens Mandat ........ccccceiiiiiiieunniiiiiiiiiiiemmiiissmmsiisssmsssiissssssssssssnn 14

3.2.1 Retningslinjer for oppf@lgning av PremMature ........coocieiieieiieiieeeeee et 15
3.2.2 KUNNSKAPSSTATUS 1 INOIZE...eeiiiieiieeiiiieiieecieeetee st e etee e stee et e e staeesate e steesaseesbeessbeeeseeesbeeensaeeseeenssnanns 15
3.2.3 Helsestasjonstjenesten i Can@0a .......c.eeiieieirieenieeiie ettt ettt ettt st st esaeesaeesbeebeens 16
T O S 1= 0= T = N 16
3.3. 1 EN NELEIOZEN BIUPPE cuveieiieeitieeiieesttee st e sttt eeteesteeeteeesbaeasaeeessseassseesabeessseesaseessseeeseeesseeensseesseenssannns 17
3.3.2 RiSIKO VB PremMatUriteE ....uieciee ittt e e e st e et e e s te e et e e sbeeesbaeessaeesaeesseeenns 17
3.3.3 Helsesykepleier som prematurkontakl..........cueiciriiieiiiiccie ettt saae e 18
3.4 Spisevansker 08 VEKSTVANSKEr ........ciivveiiiiiiiiiiiinnniiiiiiiiiiiesiiiisssmsissssssennn 19
3.4.1 SPIiSEVANSKET NOS PrEMATUIE....c..viiciiiectiecieeetee et e ereeestte e e stte e st e e sbeesateesbeessbeeesseeebaeenseeesseeessseasns 19
3.4.2 0Vergang til fast FBAE .....cuiiiiiiiieece e s e e et e e e e raeesaae e 21
3.4.3 FOreldrene il DArNet... ..ottt ettt et st st st st sae e b et 21
3.4.4 1 relasjon MEd FOrElArENE .......iiiiiiiiie ettt e s te e s be e et e e e sbeeebaeessaeesaeesseaesns 22
3.5 AVEIENSNINGEr . .cuuuiiiieiiiiiineiitirieiitiinesesiraessssteasssssteasssssteasssssreasssssseasssssssnssssssensssssssnnsssssens 23
3.6 Teoretisk PerspektiVv .......ccccvveiiiiiiiiiiiinniiiiiiiiiiniiiiirssseeniiresssssssessieessssssssssssssns 23
3.6.1 OMSOIE OF SKIBNN ...neeiiietiett ettt ettt ettt ettt ettt eat e eat e sh b e s bt e sbeesbeesbeeabeeabeeabesatesatesaeesaeesbeenbeenbeens 24
3.6.2 Dt USYNIIZE ArD@IAET.....cuieeiie ettt e e e st e st e e sbe e e beeebeeebaeessaeesaeensseanns 25

0 17 =1 0T - 27
L 0 Y 1= ] T « PPN 27
4.2 Kvalitativ Metode .....cccuvuiiiiiiiiiiininiiiiiiiiiniiniiieniiieesssssssisseeiinesssssssssssssssssssssssssssssssesnns 27

4.2.1 Innsamling av data med intervju SOM MELOE .......ceviieiiieeriiecciee ettt sre e st esre e s veeeaee s 28
.22 INTEIVJUBUITE . eeiieiieeeeiteee ettt ettt e e et e e s sttt essatte e e ssabeeeesasbeeesaastaeessbeaeesssbeeesnnsaaessssenessnseeeesnnns 28
4.3 Utvalg 08 reKrUttering....c.uueiiieiiiiiiiunmiiiiiiiiiiiiimmmiiieiiiiiemsmmsiisetiimesssmsssissssssessssssssssssssssssnns 29
4.3.1 Styrker 0g SVAKNEter VEA ULVAIG.......cuicciiiiiieiiieciiectee st stes sttt seeesiae e s e st esae s sateesareesreeeneeen 30
.4 PIlOtiNterVjU..uuueeiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieissssiiieeiintessmssssisestiteessssssssssesttsessssssssssssssssssssssssssssssssssnns 30
3t R U ) ] Y PO PO PTP TSP PPUPPPPPRROIRE 31
N Y | (U= 1 [0 o HO PP PP PPPPPPPPPRRROIRE 31
B o |1 SRR 31
A A4 INTEIVJUBUITE. ..eeiieiiiee ettt ettt e e et e s sttt e sttt e e s a bt e e e ssbeeesaasaaeessbeeeesasbeeesssaaessnsenessnseaeennnes 32
R W =Y =1 o PO PR 32
4.5 DatainNSaAMIING....ccciiiiiiiuuiiiiiiiiiiiiiiiiieiirersiseettteesssssssssseetteesssssssssssssseessssssssssssssssssnns 32
4.5.1 GJenNOMFBIING AV INTEIVJU.cc..iiiiiieiie ittt ettt ettt sat e bt e s bt e s beesbeebe et e et e eatesatesbaesaeas 33
T 1 = Yo 1] o 1T o =SSP 34
4.6 Bxrekraftige elementer i forskNiNg........ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiieseseesne 36



B.6. 1 ValIAITOL ..ttt e e 36

T = [T o1 1 P 36

T N @ AT s (T o =T o 1=Y PP 37

R (Sl AV =T =] =T SR 38

4.7 Bxrekraftige elementer hos forskeren.......ccccccvvveiiieiiiiiiiniiiicniiiieene. 39
A T o T (0T = T=] Y YR 39

O = =] Y ] AP 41

L T ] | -2 ON 42
5.1 Refleksiv tematisk analyse .......ccceiiiiiimmuniiiiiiiiiiinniiiiisssessssssn 42
5.1.1 INdUKEiv fOrskNiNgSMETOE ... .eiiuveiiiieiiie sttt ettt e ste e s te e s be e e sbeeebeeessaeesaeessnaens 43

5.2 Refleksiv tematisk analyse SOM ProSess .......cccivveuuniisciniiiiinnmnisiiiiiiiisesmmiissssn 43
5.2.1 Fase 1 — A bli Kjent Med dataene.........cccuiveeieeeeieeeeeeeeeeeeeee et eee et sen s 43

5.2.2 Fase 2 — A Kode datamaterialet ..........ovcuiveveiueeeieeeeeeeeeeeeeee e es et een st sena s 44

5.2.3 FaS@ 3 = A KONSLIUEIE tEMAET ........ceeeeeeeeeee ettt es e een st senasaeeas 47

5.2.4 Fase 4 — A UtViKIE tEMaAENE VIAEIE ........c.cvveeieeeeeeeeeeeeeee ettt sena e 48

5.2.5 Fase 5 — A AefiNere tEMAENE ........veiveeeceeeee ettt en et sene e 49

5.2.6 Fase 6 — A skrive [T o] oL ] o AR PSP U PP PPP PP 51

6.0 RESUILALEN ..ccuuueeirenieneniiiininnnensiiissinsssusisssssssssssessssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssnns 52
6.1 Vekten er ikke bare et tall.........ccooiiiiireiiiiiiiiiiiiiiiinnsssssse s rresssssassessnne 52
6.2 A FOrsta NVa SOM €5 VIKLIG «.cuveverrereeririeeeresieseesesesessesesessessesessessesessessesessesssessesssessensssensenes 56
6.3 Helsesykepleier som formidler av trygghet .........ccccceiiiiiiiiiiinniiiiiiniininnnenn. 60
6.4 AleNE OM ANSVAIEL.....cciiiiiiieunniiiiiiiiiieeanneiiieiiiiiessssssisseeititesssssssssssttmessssssssssesssssssssssssssssssns 64
7.0 DiSKUSJON ....cueeeuriiriinennenieiiiinnnnusissssnsssussssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 67
7.1 MAlINGEr SOM il ANSVAI....cceeeeiiieiieerirenereerereieesssssnteeesseessssssnnseessssessssssnnnsessesesssssssnnsesssssssssns 67

7. 1.1 THIVSEl SOM PAIAMELET ...cuvtieciieeiieecteeetee st e et e et e et e e beeesaeeesbeeesaseesabeessseesbeessseeeseeesseeensesesseessenanns 69

7.2 Premature barn gir premature foreldre........c.cccvvuiiiiiiiiiiinnnniniiniininn. 71
7.2.1 KONStruKSJONEN @V €1 TIYEE FOM ..viiiiiiiiiieiiee ettt este st ae e ste e sate e sbe e s beessbeeesbaeenseeesaeenneaeses 74

7.2.2 A gi tid € NEISEFrEMMENGE ..ottt en e sen s senaseeeas 75

7.3 Ma helsesykepleier gjare alt? ..........eeeeiiiiiiiiiirereeeiiecccrrreneeeesssecscsssenseeeessesssssssnnseessssessnns 76
7.3.1 OMSOIESOVEISVBIMIMEISE ....ueiiutiiuiieiientiettentee st e it e bt et eateeateshte s bt e sbeesaeesbeebeeabeeatesabesatesheesaeesbeanbeanteens 78

7.4 Studiens styrker 08 SVaKheter .........ccuuiiiiiiiiiiiiniiiniiniiinsssssseiesssssssennnn 80
7.5 Implikasjoner for videre praksis 08 forskning .......cccccceceiiiiiiinniiiiciiiininnniiin. 81
8.0 KONKIUSJON........coveeeeeriiiiiirreniiiiiriinisniiinsisssnassisssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 83
L= g 17 L =S 85
Vedlegg 1 - Sjekkliste fOr iNtervju .............cuuueueieiriveeeuniisiniennensisssisesnsssssssssssnsssesssssssnonses 90
Vedlegg 2 - INtervjUQUIE ...........cccueeeeueiiiriieeensiiiiineennsiiissnsesmensesssssssssssssssssssssssssssssssssanses 91
Vedlegg 3 — Informasjon om forskningsprosjektet.................eeeevrrreeeensiirinnvnnnsscsssnnennennes 93
Vedlegg 4 — SIKT - MeldeSKj@mQ.............ccocuueeeueiiirinieeuniissnnennenssssssnssssssssssssssnsssssssssssnannes 96
Vedlegg 5 — IIUSEIASJON ........cceeeeveviiiiiissssiiieeeveieeiiriiiiiiiisisssissssssneeeesnessssenssssssssssssssssssnnnns 98

10



2.0 Introduksjon

Fra fedsel er det premature barnets vekt en faktor som indikerer deres fremtidige helse.
Denne studien utforsker hvordan helsesykepleier opplever det a fglge opp premature barns

ferste levear pa helsestasjonen, med fokus pa barnets vekst, og alt det viser seg a innebzere.

| 2022 ble det publisert tre store studier fra sammenlignbare land med Norge som handler
om prematures vekst og spisemgnster. En randomisert kontrollstudie om tidspunkt for
introduksjon av fast fgde (Haiden et al., 2022), samt to store systematiske oversiktsstudier
om prematures vekst, ernaering og relasjonen med omsorgsgivere (Baldassere et al., 2022,
Walton et al., 2022), hvor alle tre studiene er av hgy relevans for denne studien. Denne nye
forskningen, vitner om et fagfelt med gkende interesse for problematikken. Alle studiene
konkluderer med at premature barn strever med vektoppgang, spesielt fgrste levear, som et

resultat av sin prematuritet.

Ved helsestasjonen er det i dag helsesykepleiere som fungerer som prematurkontakter, og
har ansvaret for oppfglgningen med a fglge opp prematures helse og vekst. Det er en
gkende kompleksitet i oppf@lgningen av premature pa helsestasjon for den enkelte
helsesykepleier, pa grunn av medisinsk forskning som i dag gir hgyere

overlevelsesmuligheter for premature (Folkehelseinstituttet, 2022).

Denne studien setter lys pa helsesykepleierens helsefremmende og sykdomsforebyggende
arbeid med prematurt fgdte barn. Det innebaerer a utforske hvordan helsesykepleier
vurderer barnets vekstutvikling, og utfordringer de opplever at premature har med
spisevansker. Premature barn har ofte foreldre med bekymringer for sitt barns vekst og
spising, og veiledning til foreldrene utgjgr en stor del av helsesykepleierens oppgaver i

oppfelgningen av barnets vekst.
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2.1 Hensikt

Hensikten med denne studien er a fa gkt kunnskap om helsesykepleierens utfordringer i
oppfelgningen av premature barns vekst, og spisevansker. Bakgrunnen for temaet har
utgangspunkt i egne opplevelser mitt arbeid som helsesykepleier og prematurkontakt pa
helsestasjon.

Hensikten er videre a belyse noe av dybden i helsesykepleier sitt arbeid, og hvordan
foreldreveiledningen kan ha en helsefremmende effekt for barnet helse, og familien som
helhet.

A belyse temaet er et bidrag til 3 si noe om hva det innebzerer & veere helsesykepleier, med
oppfelgning av premature pa helsestasjon. Videre kan det forhapentligvis tilby gkt innsikt i

arbeidet med prematures vekst, og veiledningsrommet med helsesykepleier og foreldrene.
2.1.1 Problemstilling

«Hvilke utfordringer opplever helsesykepleier, i det helsefremmende og

sykdomsforebyggende arbeidet i oppfalgning av premature barns vekst, i fgrste levedr?»

12



3.0 Bakgrunn

| dette kapitlet presenteres forskning sortert etter tematikk og relevans. Fgrst redegjgres
det for litteratursgk, sa presenteres helsestasjonens mandat, for a gi kontekst til feltet.
Videre presenteres kunnskapsstatus i Norge, og forskning i sammenlignbare land. Den
stgrste delen av kapitlet omhandler forskning om premature barns vekstutvikling,
foreldrenes relasjon med helsesykepleier, og helsesykepleier sitt arbeid som

prematurkontakt.

3.1 Litteratursgk

| forarbeidet til studien og underveis, utfgrte jeg flere litteratursgk for a fa et overblikk, og
innsikt, i relevant eksisterende forskning pa feltet. Databaser som Cinahl, British nursing
index og PubMed gav relevante funn. Jeg brukte sgkeordene «public health nurse» og
«neonatal nurse» for helsesykepleier. Videre var sgkeordene «infant» and «preterm» or
«gestational age» for premature barn. «Feeding difficulties» or «feeding problems» or
«growth challenges» ble brukt som sgkeord for vekst og spisevansker.
Jeg gjorde biblioteksgk ved VID hvor jeg brukte sgkeordene «helsesgster» eller
«helsesykepleier» og «helsestasjon», «premature», «ernaering» og «vekt».
| sskemotoren Google scholar brukte jeg alle overnevnte sgk med hensikten om a ga
bredere, og forsikre meg om, at jeg ikke hadde oversett relevant forskning i tidligere sgk.
Det viste seg at jeg hadde oppnadd god oversikt over aktuelle studier, med unntak av
enkelte artikler jeg fikk tilgang til via google scholar som ikke var tilgjengelige ellers.
Jeg vil redegj@re naermere for det brede tilfanget av forskningslitteraturen senere, men det
er noen hovedtrekk som jeg gnsker a se naermere p3;
- Premature barn strever med spisevansker i betydelig grad enn terminfgdte (Baarud
et al., (2013); Hill et al., (2020); Dosani et al., (2017); Zimmerman & Rosner, (2018);
Park et al., (2018); Sanchez et al., (2016); Baldassarre et al., (2022); Walton et al.,
(2022))
- Helsesykepleier savner spesifikke retningslinjer for oppfalgning av premature i
hjemmet (Currie et al., (2018); Premji et al., (2017); Weum et al., (2017); Aydon et
al., (2017); Haiden et al., 2022))
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- Foreldre til premature barn har behov for konsistent og trygg veiledning (Aydon et al,
2017; Sgrby og Fegran, (2015); Braarud et al., (2013); Premiji et al., (2013); Walton et
al., (2022)).

3.2 Helsestasjonens mandat

Helsestasjonen arbeider helsefremmende og sykdomsforebyggende. Det betyr a ha helse,
velvare og livskvalitet i fokus (Aglen et al., 2018). A «arbeide helsefremmende» ble nedfelt
som et prinsipp i Ottawa-charteret i 1986 ved den fgrste Internasjonale helsekonferansen,
hvor «helse til alle» var et samlet mal (WHO, 2012). Det innebar a gi mestringstro,

muliggjere god helse for alle, samt tilrettelegge for godt samarbeid mellom tjenester.

Helsefremmende arbeid innebaerer a vaere opptatt av hele mennesket, dets trivsel og
omgivelser. Formalet til helsestasjon- og skolehelsetjenesten og helsestasjon for ungdom er
a fremme psykisk og fysisk helse, gode sosiale og miljpmessige forhold, samt forebygge
skader og sykdommer, og avdekke og forebygge vold og overgrep hos barn og unge. Det
gjelder premature, nyfgdte, spedbarn, barn i alle aldre og ungdommer. Det inkluderer ogsa
foreldrenes trivsel, psykiske helse og omsorgsevne. Tilbudet er universielt og skal veere lett
tilgjengelig, ha lav terskel for kontakt og veere kultursensitivt. Tjenestetilbudet er en
lovfestet rett for alle barn og unge (Helsedirektoratet, 2023). Det er utarbeidet Faglige
retningslinjer for helsestasjon- og skolehelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2023) som er
ferende for helsesykepleierens utgvelse av sitt arbeid. Det er forankret i helsetilsynsloven

§2 (Lovdata, 2022) og helse- og omsorgstjenesteloven §4 (Lovdata, 2023).

Det sykdomsforebyggende arbeidet forutsetter at helsesykepleiere identifiserer tegn pa
sykdom, og dermed skiller normal fra unormal utvikling (Aglen et al., 2018). Det handler om
a forhindre, og unnga ungdvendig og uheldig utvikling av sykdom og skade.
Helsemyndighetene har tildelt helsesykepleiere ansvaret for a utfgre bade det
helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeidet tett pa barna der de bor, og der de gar
pa skole. Helsesykepleiere er, med andre ord, ivaretakere og kontrollgrer av barns utvikling,
samt oppnevnte representanter for staten og barnet (Andrews & Weerness, 2004).

Barnekonvensjonens artikkel 12 «barns rett til d si sin mening og bli hgrt» ligger til grunn i
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tjenesteutgvelsen (Barnekonvensjonen, 1989). Det betyr at alle barn skal bli hgrt, selv om
barnet ikke har et verbalt sprak. Helsesykepleier skal ha et barneperspektiv, ved a se og tale

barnets sak.

3.2.1 Retningslinjer for oppfglgning av premature

Helsestasjonstjenesten i Norge har ansvaret for a tilby oppfglgning til prematurt fgdte barn
etter utskrivelse fra sykehuset. Det er retningslinjer utarbeidet av Sosial- og
helsedirektoratet fra 2007 (Sosial- og helsedirektoratet, 2007), «Faglig retningslinjer for
oppfalgning av for tidlig fadte barn» som er gjeldende for helsestasjonstjenestens arbeid
med premature. Retningslinjene inkluderer ogsa barn som er fgdt etter uke 37, med en
fedselsvekt pa under 2500g. Disse barna defineres som SGA, «small for gestatation age», og
vil ikke vaere fokus i denne studien. Faglige retningslinjer for oppfglgning av for tidlig fedte
barn innebeerer til forskjell fra retningslinjene for terminfgdte barn, flere faste avtaler,
hyppigere malinger, flere tilbud om hjemmebesgk, og generelt mer oppfalgning frem til

skolestart.

3.2.2 Kunnskapsstatus i Norge

| «Faglig retningslinjer for oppfelgning av for tidlig fedte barn» (shdir, 2007) er det lagt
fe@ringer for hvordan helsestasjonstjenesten skal fglge opp det premature barnet og
familien. | retningslinjene er det et avsnitt om oppfelgning av ernaering og introduksjon av
fast f@de til premature, hvor det er fa beskrivelser av ernaeringsvansker (shdir, 2007, s. 18, s.
30). Det refereres der til Kosthandboken (Helsedirektoratet, 2016) for mer informasjon. |
Kosthandboken er det to sider som vurderes relevant for premature barn. Her finnes det
primaert en generell informasjon om ernaring mens barnet er innlagt
nyfgdtintensivavdelingen pa sykehuset, samt anbefalt vitamintilskudd til fylte ett ars alder.
Det star videre at etter utskrivelse fra sykehus, «bgr barnets ernaeringsstatus og
spiseutvikling falges opp i primaerhelsetjenesten, for eksempel ved helsestasjonen» (Hdir,

2016, s. 40). Hva det innebzerer av arbeid eller oppfalgning er ikke utdypet videre.

For tiden pagar det en stor studie om premature og vekst ved OUS, avdeling Ulleval. Per

dags dato konkluderer studien med at de vet mye om premature og ernaering mens barnet
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er pa sykehuset, men lite om hvordan barnet vokser nar de er utskrevet til hjemmet. Dette
er forelgpig upublisert data som ble frigitt pa et webinar i regi av morsmelkerstatning- og
barnematprodusent Nestlé. Jeg er usikker pa om helsesykepleiere er invitert med i

arbeidsgruppen til prosjektet.

3.2.3 Helsestasjonstjenesten i Canada

Canada vurderes a tilby et relativt likt helsestasjonstilbud som i Norge. | den forbindelse er
det i artikkelen «Caring for late preterm infants: public health nurse’s experiences» (Currie et
al., 2018) beskrevet manglende evidensbasert forskning og retningslinjer utviklet for
premature i hjemmet. Dette gj@r at sannsynligheten for store lokale variasjoner i
oppfelgningen er stor. | Premiji et al., (2017) sin studie, ogsa fra Canada, viser de til at
helsesykepleieren i all hovedsak fglger retningslinjer for fullbarne, men gjgr noen
modifikasjoner for oppfglgningen av premature. Det vil si at helsesykepleierne tilpasset
retningslinjer for terminfgdte til premature. En helsesykepleier formidler at «det finnes ikke
mye der ute» nar det gjelder retningslinjer og tilpassede anbefalinger til premature og

ernzring (Currie et al., 2018).

3.3 Prematuritet

Premature barn er alle barn som er fgdt f@r gestasjonsuke 37. Pa landsbasis blir litt mer enn
6% av alle fgdsler prematurt fgdte barn (Folkehelseinstituttet, 2022), noe som utgjgr rundt
3400 premature fgdsler totalt i Norge, derav 600 premature fgdsler i Oslo. Kategorien sene
premature utgjer cirka 75% av dem (Dosani et al., 2017). Se tabell 1 for definisjon av

kategorier av prematuritet.

Kategori prematuritet Fra uke Til uke
Ekstrempremature 22 27+6
Premature 28 33+6
Sene premature 34 36+6

Tabell 1 (Folkehelseinstituttet, 2017)

Overlevelsesraten for barn fgdt prematurt har de siste tidrene gkt betydelig (Agget et al.,

2006). Ifplge Sgrby og Fegran (2015) er en konsekvens av denne utviklingen at premature
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har lavere fgdselsvekt og en mer kompleks sykdomshistorikk na enn for bare ti ar siden. |
forlengelsen av dette far vi ogsa en forventet gkning av mer komplekse helseutfordringer
for en rekke barn som vokser opp, nye utfordringer for omsorgspersoner, helsevesenet og i

samfunnet som helhet i fremtiden.

3.3.1 En heterogen gruppe

Premature barn er en sveert heterogen gruppe. De kan vaere fgdt mellom 3 og 18 uker for
tidlig. De kan ha fglgesykdommer i tarmene, og ulike ernaeringsbehov. De kan ha
underliggende sykdommer eller syndromer, og ulik grad av motoriske og nevrologiske
sekveler etter sykdom. De kan ha hatt sondeernaring over kortere eller lengre tid, noe som

pavirker munnmotorikk og svelgkompetanse (Walton et al., 2022).

3.3.2 Risiko ved prematuritet

Ifglge Premiji et al., (2017) har premature stgrre risiko for vansker knyttet til den kognitive
og emosjonelle utviklingen, samt fysisk uhelse, enn terminbarn de fgrste syv levearene.
Premature har videre forhgyet risiko for forsinket motorisk utvikling (Valla et al., 2015), og
de har betydelig forhgyet risiko for sosial tilbaketrekning (Braarud et al., 2013). Siden
spedbarn leerer giennom kontakt med mennesker og justerer oppf@rselen sin etter miljget,
vil sosial tilbaketrekning dermed gjgre at de leerer mindre, samt at de oppleves som
utydelige i signalspraket. Premature er ogsa i risiko for a fa ernaeringsvansker og vekttap,
samt hyppige reinnleggelser pa grunn av dette (Currie et al., 2018). Prematuritet er en
signifikant faktor i prognosen av spisevansker, svak vektoppgang og sugevansker
(Zimmerman & Rosner, 2018). Pa den andre siden ser vi at gode spiseferdigheter i tidlig

spedbarnsalder korrelerer med gunstigere vekst og utvikling fgrste levear (Hill et al., 2020).

Det finnes lite forskningsmateriale som sammenlikner vekst og spisevansker hos premature
med terminfgdte barn. Forskning viser allikevel at manglende vekst og lite inntak av

ernaring hos et prematurt barn kan fa store konsekvenser dersom barnet og foreldrene far
mangelfull oppfelgning og st@tte. Det kan pa sikt fgre til spisevegring, feilernaering og darlig

samspill mellom foreldre og barnet (Walton et al., 2022).
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Prematurt fgdte barn er i risiko for overvekt og kronisk sykdom (Walton et al., 2022). Det
vises til akkumulerende forskning som viser at enten veldig lav fedselsvekt, veldig rask
vektgkning etter fgdsel, eller en kombinasjon, kan gi gkt risiko for negative langtidseffekter,

som livsstilssykdommer i voksen alder (Agget et al., 2006).

Manglende vekst hos premature barn kan gi nevrologiske utfall, men det viser seg a veere
vanskelig a dokumentere. Dette er fordi det er multifaktorelt og inkluderer genetikk,
sykdomsforlgp etter fgdsel, lungesykdom og respiratorbehandling pa grunn av prematur
fedsel, samt naeringsinntak, i tillegg til flere andre faktorer (Agget et al., 2006).

Adekvat vekst i tidlig spedbarnsalder er essensielt for barnets trivsel, hvilket betyr at god

vekst og trivsel er avgjgrende for a bidra til barnets fremtidige helse (Agget et al., 2006).

3.3.3 Helsesykepleier som prematurkontakt

Det stilles forventninger til kompetansen til helsesykepleiere som fglger premature ved
helsestasjonen, men mangel pa spesifikke ernaeringsprosedyrer for premature i kommunen
gjor at helsesykepleier ofte skreddersyr sine egne prosedyrer til egen empirisk kunnskap nar
de veileder foreldrene (Dosani et al., 2017). Weum et al., (2017) skriver at helsesykepleiere

ofte oppgir personlig erfaring eller kollegaens erfaring som en kunnskapskilde.

Premature barn og deres omsorgsgivere behgver tydelig og trygg oppfelgning over lang tid
(Currie et al., 2017). Den komplekse og intensive omsorgen av premature stiller hgye krav til
omsorgsgivere og helsesykepleierne. En helsesykepleier beskriver at det er sma gleder, og

alt tar lengre tid i arbeidet med premature (Currie et al., 2018).

Tidlig og hyppig oppfalgning av barnets vekst er viktig fordi det har en direkte effekt pa
barnets fremtidige helse og utvikling. Det bgr derfor vaere faste malinger for vekst for a
identifisere de barna som har manglende vekst (Agget et al., 2006). Dette tilrettelegges for i
helsestasjonstjenesten i dag. Malinger av lengde og hodeomkrets, i tillegg til vekt, vil hjelpe
a identifisere de premature barna som har lav vekst, og som vil ha behov for forsterket
oppfelgning. Premature barn som har en adekvat vekt korrigert for alder ved utskrivelse fra
sykehuset, bgr fa morsmelk hvis mulig. Premature barn med lav vekst for korrigert alder er i

risiko for manglende vekst over lengre tid og bgr fa forsterket melkemaltider (Agget et al.,
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2006). Oppfelgningen er viktig for a vurdere barnets behov for forsterket ernzering og for a

unnga for rask vekst (Agget et al., 2006).

Premature barn som har lav vekst for korrigert alder, vil vise innhentningsvekst opptil to til
trearsalderen. Innhentningsveksten hos jenter er raskere enn hos gutter. Dette er viktige
data for a kunne identifisere sarbare premature barn med hgyere risiko for manglende vekst
over lengre tid (Agget et al., 2006). Innhentningsveksten hos premature barn er mest
gunstig fgrste levear hos premature som viser darlig vekst. Det beskrives mulig @ innhente
vekst opptil det fgrste levearet nar det gjelder vekst av hodeomkrets, og opptil
trearsalderen nar det gjelder hgydevekst (Walton et al., 2022). Walton et al., (2022)
understreker hvor avgjgrende det er med oppfa@lgning av barnets vekst de fgrste

barnedrene med tanke pa forebygging av skjevutvikling hos barnet.

3.4 Spisevansker og vekstvansker

Spisevansker hos spedbarn kan defineres som:

«tilstander som leder til ikke adekvate inntak eller intoleranse av vaeske og ernaering

hos spedbarn under ett ar» (Hill et al., 2020).

Det er viktig a klargjgre forskjellen pa spisevansker og bekymring rundt vekst. Det kan i
forskningen, se ut til 3 veere en tendens til 3 definere problemer med naeringsinntak som
spisevansker dersom det er foreldrene som uttrykker bekymring. | de tilfellene
helsesykepleiere uttrykker bekymring, er det imidlertid ofte knyttet til vekst. Det ene
utelukker ikke det andre, men det tyder pa at det ubevisst eller bevisst brukes ulike begrep,

samt at de har noe ulik betydning og innhold.

3.4.1 Spisevansker hos premature

Walton et al., (2022) viser at 3 — 4 av 10 premature opplever spisevansker i Igpet av
spedbarn- og barnealder, noe som er en tre ganger sa hgy forekomst som det rapporteres
om hos terminfgdte barn. En prematur fgdsel er ofte mer dramatisk og krevende for mor og

barn, og disse faktorene pavirker ofte tilgangen til morsmelk. Morsmelk er spesielt
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betydningsfullt for premature (Dosani et al., 2017). Premature tar mindre initiativ til
amming og har kortere maltider enn terminfgdte barn. Alt det et prematurt barn erfarer,
som 4 ta til seg naering gjennom sonde, separasjon fra mor, eller resuscitering og medisinsk

overvakning har en negativ pavirkning pa mestring av tidlig amming (Dosani et al., 2017).

Hill et al., (2020) beskriver at premature har stgrre problemer med flaskemating enn andre
spedbarn. Det er problematisk siden flaskemating ofte er et ngdvendig supplement nar
barnet har manglende vektoppgang ved amming. Evnen til 3 ta til seg naering med flaske
gker med alder, men problemene kan gjenoppsta og gke nar de gar fra reflekssuging, til

egenstyrt suging, og noen symptomer er mer synlig da (Hill et al., 2020).

Premature har spesifikke ernaeringsvansker sammenlignet med barn fgdt til termin (Currie
et al., 2018). Ernaeringsvanskene kan forarsakes av at de sovner raskere, og at de blir raskere
utslitt under maltider. De plages i tillegg oftere med gulping og oppkast av maten. Maltidene
blir, med andre ord, av kortere varighet fordi det premature barnet ofte har mindre
utholdenhet under matinntak. Hill et al., (2020) stgtter dette, og viser til at premature har
gkt risiko for spisevansker, spesielt hvis fgdt fgr uke 30. Sanchez et al., (2016), beskriver en
vanskelig overgang fra bryst eller flaske til fast fede, og det vil veere en tid hvor
munnmotoriske vansker lettere kommer til syne. Park et al., (2018) skriver i artikkelen
«Symptoms of feeding problems in preterm-born children» at over en tredjedel av

premature ved 12 maneders alder har munnmotoriske spisevansker.

Spisevanskene kan utlgses av svekket munnmotorikk, svelgefunksjon, og evnen til 3
navigere ulik matkonsistens i munnen nar fast fgde introduseres. Premature har jevnt over
stgrre vansker med overgang til fast fgde i fgrste levear enn barn fgdt til termin. Disse
problemene kan, ifglge Hill et al., (2020) ogsa resultere i forsinket sprakutvikling.
Konsekvensene av spisevansker i fgrste levear for premature er med andre ord store. Dette
stgttes av Zimmerman og Rosner (2018) som i tillegg peker pa at, hvis ikke spisevanskene
adresseres i fgrste levear, vil de kunne fortsette inn i tidlig barndom. Dette kan fa fglger for

barnets helse, atferd og samspillet mellom foreldrene og barnet.
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Det er liten konsensus i forskningen om forekomsten av vedvarende spisevansker hos
premature utover fgrste levear og i barnearene. Mine litteratursgk bekrefter dette. Dette er
et felt som ville vaere nyttig a se naermere pa, men siden datatilfanget er begrenset vil jeg
avgrense meg til 3 se naermere pa prematures fgrste levear. Her finnes det godt og bredt
datatilfang som gir sterke indikasjoner pa at det er det fgrste levearet som oppleves mest

komplisert nar det gjelder prematures vekst og spisevansker.

3.4.2 Overgang til fast fgde

Premature barn far morsmelk i kortere tid og i mindre mengde, samt begynner med fast
fode tidligere enn terminfgdte barn (Walton et al., 2022). Haiden et al., (2022) gjennomfgrte
en randomisert kontrollstudie for introduksjon av fast fgde til premature barn, og
Baldassarre et al., (2022) gjennomfgrte en narrativ oversiktsstudie for 3 summere
anbefalinger omkring premature og ernzering. Begge studiene konkluderer med at
introduksjon av fast fgde ma tilpasses til hvert barn, og at det premature barnet bgr ha fylt
tre maneder korrigert for alder. Videre fant de at tidspunktet for introduksjon av fast fgde

trolig ikke hadde noen innvirkning pa risiko for overvekt og fedme.

3.4.3 Foreldrene til barnet

En prematur fgdsel er en traumatisk opplevelse som kan fgre til fglelsesmessige reaksjoner
hos foreldrene. | artikkelen «A qualitative study: Mothers of late preterm infants relate their
experiences of community-based care» (Premiji et al., 2017) beskriver mgdrenes ulike
vansker som fglge av a fa og a ha et prematurt barn. Et overraskende funn i studien var hvor
stor utbredelsen av spisevansker var hos barna. Dette var uavhengig av spisemetode og

lengde pa sykehusoppholdet.

Mgdrene rapporterte at de ble utslitte pa grunn av dette, hyppige besgk til sykehus og
helsestasjon, samt at de forsgkte a ivareta de eldre barna i familien samtidig.

Foreldre av premature har tre ganger hgyere sannsynlighet for a rapportere om
spisevansker som sugevansker, overgang til fast fgde, lite variasjon av fast fgde, og mye
sikling (Zimmerman & Rosner, 2018). Dosani et al., (2017) kartla ulike faktorer som kan fgre

til utvikling av spisevansker, hvor et av funnene var mors manglende ferdigheter nar det
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kommer til 3 lese barnets signaler. Dette beskrives av forskerne som «feeding chaos», eller
«spisekaos». Begrepet gar igjen i den kvalitative studien til Premiji et al., (2017). Det a ikke
kunne tolke det premature barnets nonverbale sprak under spising gjgr det vanskeligere a gi
mat til premature. Som nevnt tidligere kan det fgre til lav vekst, noe som igjen gir gkt
foreldrestress. Et konkret eksempel pa dette kan vaere at foreldrene tror at det premature
barnet deres er mett, men barnet egentlig kun er utmattet fordi de har brukt for mye energi
pa maltidet (Dosani et al., 2017). Mange foreldre kunne fortelle om langdryge

spiseutfordringer, med en slags «prgve-og-feile metodikk» som skapte usikkerhet.

At mor er oppmerksom pa barnets signaler under spising er viktig da det har signifikant
innvirkning pa tilknytning og senere utvikling, seerlig med tanke pa frekvensen av disse
interaksjonene (Premiji et al., 2017). Foreldre av premature barn rapporterer hgyere grad av
bekymring, hgyere bruk av tvang og darligere interaksjon med sine barn i spisesituasjoner
(Walton et al., 2022). Walton et al., (2022) finner evidens for at det et mer negativt samspill
under maltider mellom premature barn og foreldre, og at det ofte handler om mors
engstelse for barnets vekst. Det er lett a forsta at foreldre til premature barn har behov for
en spesifikk og systematisk tilnaerming og oppfelgning fra helsestasjonstjenesten (Sgrby &

Fegran, 2015).

3.4.4 | relasjon med foreldrene

Helsesykepleier kan ha en ngkkelrolle i det a tilby stgttende tiltak til foreldrene (Nugent et
al., 2018, s. 86). For a trygge foreldrene, viste det seg at det var avgjgrende at
helsesykepleieren hadde tilstrekkelig spesifikk kompetanse, og erfaring i sitt arbeid med
premature for a kunne gi faglige og konkrete rad, for a mestre hverdagen (Se¢rby & Fegran,
2015). Premiji et al., (2017) fant at mgdrene til de premature barna opplevde de fikk
mangelfull informasjon pa sykehus og helsestasjon. | tillegg til at de i liten grad forberedte
foreldrene pa de spesielle behovene et prematurt barn har nar det gjelder maltider og
ernzering. Studien til S@rby og Fegran (2015) stgtter dette, og avdekket varierende
kompetanseniva, kunnskap og erfaring om premature barn pa helsestasjonene. Foreldrene
kunne fortelle at det at helsesykepleieren hadde fleksibilitet og var tilgjengelig ikke var
tilstrekkelig. Mgdrene gnsket at helsesykepleiere skulle gi mer spesifikk informasjon om

premature, spesielt nar det gjaldt ernaering (Premiji et al., 2017).
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Noen av foreldrene oppgir at de opplevde det som trygt at noen av helsesykepleierne hadde
erfaring fra nyfgdtintensiv pa sykehuset, men mange kunne likevel fortelle at det var
overveldende og forvirrende at ulike helsesykepleiere gav ulik informasjon og veiledning
(Premiji et al., 2017). Noen foreldre ble bekymret for barnet sitt da helsesykepleier var
hyper-responderende nar det gjaldt deres spedbarns velferd, og enkelte fglte seg
umyndiggjort i mgtet med helsestasjonen. Det er en skjgr relasjon mellom helsesykepleier
og hardt prgvede nybakte foreldre, og her er det avgjgrende at foreldrene mgter en som
«ser med begge gyne; det registrerende og det hjertevarme» (Alsvag, 2018). Kun da kan vi

unnga a bidra til gkt foreldrestress og sviktende tillit mellom helsesykepleier og foreldrene.

3.5 Avgrensninger

Jeg har valgt @ avgrense oppgaven til a gjelde prematures generelle vekst og
ernzaringsvansker, og ikke ga i spesielle detaljer nar det gjelder ernaeringssupplement. Dette
baseres pa to vurderinger, hvorav den ene er hva oppgaven handler om, og relasjonen til
problemstillingen. Den andre arsaken til denne avgrensningen er fordi spesifikke detaljer i
ernzringen vurderes som utenfor helsesykepleier sitt kompetanseomrade. Dette
demonstrerer i stedet et behov for samarbeid mellom klinisk ernaeringsfysiolog og
helsesykepleier. Nar det gjelder oppstart med fast fgde og introduksjon av matvarer, ventes
nye retningslinjer fra Helsedirektoratet snarlig. Jeg har derfor valgt a ikke ga inn i detaljer
om dette, med unntak av anbefalt tidspunkt for oppstart.

Jeg har valgt a ikke utforske hva som tilbys pa helsesykepleierutdanningen av undervisning
om premature og vekst og spisevansker. Dette kunne det veert spennende a se pa i relasjon
til oppgaven, men det ville krevd en stgrre studiekapasitet, og muligens bruk av andre

metoder som dokumentanalyse, eller fokusgruppeintervju med studenter.

3.6 Teoretisk perspektiv
A beskrive med hvilket blikk en forsker ser pa forskningen sin med gir et teoretisk
perspektiv. Videre beskrives det hvordan denne studien sees i lys av; skjgnn, omsorg og det

usynlige arbeidet som helsesykepleiere er utgvere av.
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3.6.1 Omsorg og skjgnn

| en forelesning med Kari Martinsen i 2020 i regi av VID sitt masterprogram, lot jeg meg
inspirere av hennes filosofi om tyding og omsorg i sykepleie. Tenkningen hennes om
fenomener som ikke er skapt, men som likevel er til stede, som tillit og apenhet i relasjon
mellom mennesker var spennende (Fgrland et al., 2018). Martinsen er inspirert av filosofen
Lggstrup sin filosofi om naerhet og avstand i relasjon til hverandre (Lggstrup, 2010). Den
relasjonelle avhengigheten vi har av hverandre som mennesker, blant annet i profesjonelle
relasjoner eller i foreldre-barn relasjoner, gar pa tvers av alt, fordi det er livsviktig i et
helseperspektiv. Et barn behgver sine foreldre, en helsesykepleier behgver sine kollegaer og
et samfunn behgver et helsevesen. Studien vil sees i lys av Martinsens tenkning om det

profesjonelle skjgnnet i omsorgen som utgves hos helsesykepleier.

Martinsen (2009) skriver at tyding er a forsta pa sansingens vilkar, a8 vaere mottagelig, men
samtidig skape rom for bevegelse, eller refleksivitet. For a tyde behgver man et redskap, det

faglige skjgnnet, Martinsen (2003, s. 145). Hun skriver;

«Det faglige skjgnnet i sykepleien er et tydningsarbeid hvor fagkunnskap og naturlig

sansing arbeider sammen».

Den profesjonelle helsesykepleier har en profesjonalitet hvor skjgnnet er regjerende i a ta
avgjerelser som vekselsvis vurderes pa bakgrunn av fag, perspektiv og respekt (Fgrland et
al., 2018). Skjgnnet krever en form, og skjgnnet pavirkes av kontekst, ifglge Martinsen
(2003). A utgve skjgnn gjgres i en kontekst av tydning. Alvsvag skriver i artikkelen «Omsorg
og skjgnn» (2018) om hvordan blikket brukes for 8 vurdere skjgnn og vise omsorg. A se, er 3
se med et registrerende gye, og et hjertevarmt gye, som sammen tyder i et forsgk pa a finne
mening. Du ma med andre ord bruke blikket ditt i omsorgsarbeidet, og dette blikket fordrer
bruk av begge @dyene; bade det registrerende og det hjertevarme.

A bygge relasjoner mellom mennesker, krever et visst minstemal av tid sammen med den
andre personen (Nugent et al., 2018, s. 178). Martinsen (2011) beskriver tid som noe neert
mellom to mennesker, eller hos ett menneske, samtidig som hun drgfter tid i et
samfunnsperspektiv. Alvsvag et al., (2013) skriver at Martinsens tenkning er motstrgms —

hun har evnet a stille spgrsmal ved samfunnets struktur og rigiditet. Det er noe i denne
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tenkningen som fenger meg som forsker, og med andre ord, sa gnsker jeg a adoptere noe av

evnen til 3 tenke utenfor boksen

3.6.2 Det usynlige arbeidet
Videre vil studien sees i lys av Olsvolds (2016) og Allens (2019) perspektiv om det usynlige
arbeid som utfgres av sykepleiere. Det er et forsgk pa a beskrive det arbeidet som
helsesykepleiere i studien utgver i bakgrunnen av andre mer formelle oppgaver. Om
arbeidet er usynlig, og hvem det er usynlig for, relateres til hvem man spgr (Allen, 2019).
Det synlige arbeidet er det som anses for a veere avgjgrende for at en tjeneste eller
profesjon skal oppfylle sitt samfunnsoppdrag eller mandat (Olsvold, 2016, s. 33). |
retningslinjene for helsestasjonstjenesten er det formelle arbeidet synlig, men noe av det
arbeidet som faktisk gjgres av helsesykepleier er uformelt og usynlig. Det uformelle arbeidet
er mindre synlig for andre, og kanskje spesielt pa tvers av ulike profesjoner. Olsvold (2016, s.
35) skriver at usynliggjgringen av et arbeid skjer av tre arsaker;

- Sykepleiere mangler et sprak for a sette ord pa eget uformelle arbeid

- Det savnes et felles sprak som anerkjennes pa tvers av profesjoner og tjenestenivaer

- Arbeidsstedene har som formal a sikre kvalitet og na mal, som ikke ngdvendigvis

samsvarer med det hverdagslige arbeidet

Noe av arbeidet skjer pa usynlige steder (Allen, 2019, s. 30), for eksempel i en samtale pa
kontoret hos en kollega eller mellom to arbeidsoppgaver. Det er av hgy relevans for et
usynlig arbeid, at arbeidet helsesykepleier gj@r ikke alltid kan snakkes om. Det kan veere et
arbeid som invaderer grensene til en familie eller utleverer sarbare barn. Det a ikke kunne

snakke om deler av arbeidet er en egenskap som gj@r det usynlig (Allen, 2019).

| felge Olsvold (2016, s. 40) tar sykepleiere «ansvar for helheten og smidigheten i
organisasjonen ved a strekke seg utover formelle ansvarsomrader». P4 den maten minsker
de hullene som finnes strukturelt mellom tjenester for @ kunne gi best mulig omsorg, og tar
pa seg rollen som brobygger av relasjoner. Dette arbeidet savnes det ord for, blir usynlig og
tas for gitt (Olsvold, 2016). Og sa lenge det fungerer for helsesykepleieren 3 ivareta
tjenesteutgvelsen og samarbeidet, sa forblir det usynlig (Allen, 2019, s. 99). | boken

«Sykepleierens usynlige arbeid» (Allen, 2019) er det beskrevet situasjoner fra
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observasjonsstudier hvor arbeidet til sykepleieren ble synlig. Det var ofte i forbindelse med
at det enkeltmennesket i institusjonen eller i forlgpet av sin helseoppfglgning hadde et
komplekst sykdomsbilde, eller hvor det var behov for samarbeid mellom mange tjenester

eller faggrupper, og arbeidet ikke lot seg gjgre strgmlinjeformet.
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4.0 Metode

| dette kapitlet presenteres metode for studien, med datainnsamling, transkribering og

etiske overveielser, kriterier for a kvalitetssikre forskning, samt forskerens forforstaelse.

4.1 Vitenskap

For a forsta metode ma en forsta vitenskap. Viten er det vi tror eller mener er sant
(Braathen, 2009). For a beskrive dannelse av kunnskap brukes i hovedsak to filosofiske syn,
hvor det positivistiske er forankret i naturvitenskap, og det hermeneutiske i humanismen
(Dalland, 2012). Denne studien har en hermeneutisk forankring, med et eksplorerende
fenomenologisk design hvor forholdet mellom antatte sammenhenger blir vurdert.
Hans-Georg Gadamer var en filosof som formaliserte den hermeneutiske tradisjonen, hvor
forholdet mellom hva en har forstaelse for, da fra hvilket stasted en har pavirker hvordan
helheten ser ut. A se seg selv i en kontekst og vaere &pen for refleksjon i forstaelsen
vektlegges i hermeneutikken (Malterud, 2018, s. 28). Den eksplorerende fenomenologiske
designet i denne studien omfatter erfaringer, og retter oppmerksomhet mot fellesnevnere
og antatte sammenhenger (Malterud, 2018). Det betyr med andre ord, a sette antatt

kunnskap pa vent, og utforske hva mer som finnes der ute.

4.2 Kvalitativ metode

A velge en metode for forskningen er & velge en strategi for det som skal studeres. Denne
studien er gjennomfgrt som en kvalitativ studie. Valg av metode avhenger av hva som skal
studeres, hvordan innsamling av data skal forega, hva slags data som skal samles inn, og
hvordan funnene skal publiseres og analyseres. En kvalitativ metode innebeerer at
resultatene primaert presenteres som tekst, og er den radende tilnaermingen innen
humaniora (Malterud, 2018, s. 31). En kvalitativ metode kan presentere mangfold, nyanser
og subjektive erfaringer som kan stamme fra samtaler eller observasjoner (Malterud, 2018).
Kvalitativ metode beskrives tilnaermet likt av Braun og Clarke (2006), som skriver at
kvalitative fremgangsmater er mangfoldige, komplekse og nyanserte. Alt dette bunner i et
gnske om a forsta mer og dele denne nyervervede kunnskapen. Malterud (2018, s. 31)
henviser til Riessman som kaller kvalitativ metode for «human science», som omfatter hele

mennesket.
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4.2.1 Innsamling av data med intervju som metode

| denne studien er semi-strukturerte individuelle intervjuer benyttet som metode for
datainnsamling. Metoden ble valgt pa bakgrunn av problemstilling, studiedesign og hensikt
med studien. A bruke intervju som metode for & innhente data er fleksibelt og gir utvalget
stgrre frihet til 3 uttrykke seg (Johannesen et al., 2016, s. 145). Ifglge Tjora (2021) brukes et
intervju som et verktgy for a kunne studere meninger, holdninger og erfaringer. Med denne
studien gnsket jeg som forsker a sgke a forsta informantenes stasted og perspektiv, og
formidle det videre i studien. Individuelle intervju er basert pa et fenomenologisk
perspektiv, hvor forskeren sgker a forsta informantens opplevelser og deres refleksjoner

over det (Tjora, 2021, s. 128).

A bruke semi-strukturert intervju betyr at forskeren vet hva de vil stille spgrsmal om, og far
derfor dekket noen temaer de gnsker 3 utforske. Forskerens rolle er derfor noe strukturert,
mens informantens svar ikke kan forutsees og er derfor ikke strukturert (Polit & Beck, 2021,
s. 514). Individuelle intervju oppleves som egnet metode. | forkant av datainnsamlingen
gjorde jeg avveininger. Et annet metodevalg kunne veert a ha fokusgruppeintervju, men jeg
vurderte det dithen jeg ville ha stgrre mulighet til 3 ga i dybden med den enkelte

helsesykepleier med individuelle intervju.

4.2.2 Intervjuguide
Bak valget av metode |13 det en antagelse om at helsesykepleiere, gjennom sine mange
mgter med ulike barn og familier, har bred kunnskap, erfaring og kompetanse, som jeg

hapet de ville gnske a dele.

Fgr giennomfgringen av intervjuene, konstruerte jeg en intervjuguide i relasjon til
problemstillingen og det jeg gnsket a utforske, samt et informasjonsskriv om oppgavens
hensikt og omfang. Etter anbefaling fra Polit og Beck (2021, s. 514) utformet jeg guiden med
en logisk sammenheng fra det generelle til det spesifikke. Min intervjuguide ble delt i fire
sekvenser; 1) Introduserende spgrsmal, 2) Temaspgrsmal, 3) Helhetlige spgrsmal og 4)

Avsluttende spgrsmal. Hovedtyngden av spgrsmalene ble lagt til andre sekvens og den
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delen ble videre inndelt tematisk; 1) oppfelgning av premature, 2) opplevelse av kunnskap

om premature og 3) samarbeid med instanser (ref: Vedlegg 2).

A ha en intervjuguide er avgjgrende for  sgrge for at man undersgker det man har satt seg
fore a undersgke, for a skape en god og forutsigbar intervjusituasjon.

Intervjuguiden som ble brukt i denne studien var et godt bearbeidet andreutkast. Det fgrste
utkastet jeg utviklet brukte jeg til et pilotintervju. Pa bakgrunn av dette pilotintervjuet
endret jeg flere av spgrsmalene, deres rekkefglge, spgrsmalsformulering samt mengden av

spogrsmal.

4.3 Utvalg og rekruttering

Informantene til intervjuene ble strategisk utvalgt og rekruttert fra helsestasjoner i Oslo
kommune. Malet for rekruttering i kvalitative studier er d innhente mest mulig informasjon
fra et relativt lite antall intervjuer (Polit & Beck, 2021, s. 498). | forkant utarbeidet jeg derfor
en tabell med inklusjon- og eksklusjonskriterier. Mine kriterier for utvalg av informanter var
at informantene skulle vaere utdannet helsesykepleiere, ha minimum to ars arbeidserfaring
som helsesykepleier, og minimum to ars arbeidserfaring som prematurkontakt ved

helsestasjonen.

En annen beslutning som tas f@r selve intervjuarbeidet settes i gang, er hvor mange
intervjuer som skal gjennomfgres. Det er flere syn pa dette i forskningsmiljget. Johannessen
et al., (2016) skriver at utvalget skal vaere stort nok til 3 belyse problemstillingen, men
kommer ikke med noen videre tallfesting. Det betyr i praksis at antallet vil veere avhengig av
kvaliteten pa intervjuene som er giennomfgrt. Johannessen et al., (2016) nevner at man kan
na et metningspunkt, hvor det ikke lenger har noen hensikt a intervjue flere, siden det pa

dette metningspunktet sannsynligvis ikke vil tilkomme ny informasjon.

Etter & ha vurdert ulike fremgangsmater for rekruttering, valgte jeg a involvere naermeste
leder ved egen arbeidsplass. Pa vegne av meg sendte hun ut informasjonsskriv og invitasjon
til 3 delta som informant (ref: Vedlegg 3), per e-post til alle ledere ved alle 14 helsestasjoner

i Oslo kommune. Jeg fikk raskt respons fra seks helsesykepleiere, fra fem ulike
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helsestasjoner, som gnsket a delta i studien. Alle helsesykepleierne som responderte pa

invitasjonen, mgtte kriteriene for utvalg med god margin. Utvalget av helsesykepleiere var
representativt for Oslo by, med tre helsesykepleiere i Oslo @st, en pa Oslo Vest og to i Oslo
sentrum. Utvalget ble i tillegg vurdert som et relevant utvalg, noe som Johannessen et al.,

(2016) papeker er viktigere enn a skaffe kvantitet.

4.3.1 Styrker og svakheter ved utvalg

Tabellen under viser antall ar i giennomsnitt, og median som informantene hadde arbeidet
som sykepleier og helsesykepleier. | tillegg hadde fem av seks helsesykepleiere erfaring fra

nyfgdtintensiv avdeling ved sykehusene i Oslo. Flere av helsesykepleierne hadde ytterligere
spesialistutdanninger som intensiv- og barnesykepleier. Det var hgy faglig kompetanse hos
alle informanter. Det vises til tabell 2 for antall ar med arbeidserfaring informantene hadde

opparbeidet seg.

Antall ar som/med Sykepleier Helsesykepleier Erfaring fra NFI
Gjennomsnitt 21 10,3 8,3
Median 23 10 11

Tabell 2 Arbeidserfaring hos informantene

Det som kan vurderes som en svakhet ved utvalget, kan ogsa vurderes som en styrke. Slik er
det ofte. Styrken ved utvalget er deres lange erfaring og faglige kompetanse bade i
spesialisthelsetjenesten og i kommunehelsetjenesten. Svakheten ved utvalget er at det er
en homogen gruppe som har samme interessefelt. A vaere prematurkontakt er en
saeroppgave ved helsestasjonen og velges ofte ut fra interesse og tidligere erfaring som

sykepleier.

4.4 Pilotintervju

Fgr intervjuene med informantene gjennomfgrte jeg et pilotintervju. Arsaken til dette var
for a teste utstyr, situasjon, rolle og intervjuguiden. Dette intervjuet var med en bekjent.
Hun har samme rolle som informantene i og med at hun er helsesykepleier og

prematurkontakt ved en helsestasjon i Oslo. Jeg ble overrasket over hvor lererikt det var, og
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hvilke endringer det tvang frem. | forkant av dette utarbeidet jeg en oversikt over

ngdvendige forberedelser til intervjuene (ref: Vedlegg 1).

4.4.1 Utstyr

Jeg brukte en app pa telefon som krypterte informasjonen til en nettside ved navn
Nettskjema. Der skjer innlogging med personlig ID for a fa tilgang til lydfilene som er gjort
under opptak. For @ bruke denne appen, ma den lastes ned pa forhand og kobles til

Nettskjema via en kode hvor du lagrer lydfilen.

Det er mange mindre tekniske ting 3 tenke pa nar man skal gjennomfgre intervjuer. Det var
greit a8 vaere oppmerksom pa a sette telefonen i flymodus for a unnga forstyrrelser, samt at
hvis intervjuet gar over en time, ma man gjgre flere opptak og ha flere lydfiler. Det betyr at
lydfilene lagres pa telefonen frem til du kommer hjem og kan overfgre dem til nettskjema i
fred og ro. | tillegg til teknisk utstyr hadde jeg med meg en kopi av samtykkeskjema og
informasjon om studien for a gve meg pa a informere om studien, og overgi dette. |

etterkant av intervjuet skrev jeg ned noen umiddelbare refleksjoner av opplevelsen.

4.4.2 Situasjon

Intervjuet foregikk hjemme hos den bekjente. Det var en rolig atmosfaere, og hun opplevdes
a fole seg trygg i egne omgivelser. Jeg gjorde noen tanker om hvor jeg bgr sitte, og jeg
sgrget for @ ha bord tilgjengelig til papirer og telefon. Jeg innsa hvor viktig det er a skape en

god atmosfeaere, for a fa gode data.

4.4.3 Rolle

Jeg hadde en antagelse om at jeg ville mestre rollen som intervjuer godt da jeg til vanlig i
arbeidet mitt snakker med mange ulike mennesker hver dag. Den nye rollen vise seg
imidlertid a veere vanskeligere enn jeg hadde antatt. Refleksiviteten av eget stasted og

forforstaelse var i gang, og jeg revurderte min egen selvinnsikt.

Jeg fikk tilbakemeldinger av den bekjente umiddelbart etter intervjuet. Hun fortalte blant

annet at hun satt stor pris pa oppfalgingsspgrsmal som; «Fortell mer om det, hvis du kan?».
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Hun fortalte ogsa at hun kjente pa fglelsen av at hun gnsket a svare riktig, og nar jeg

bekreftet henne med «det var fint», sa ble hun glad.

Jeg valgte a transkribere dette intervjuet for a veere ytterligere forberedt til informantenes
intervju. Gjennom denne prosessen ble jeg mer bevisst min egen pavirkning under
intervjuet, og det resulterte i endringer om hvordan jeg ga tilbakemeldinger til

informantene under intervjuene.

4.4.4 Intervjuguide

Pa bakgrunn av pilotintervjuet gjorde jeg endringer i intervjuguiden. Spgrsmalsformen var
opprinnelig noe lukket, noe som viste seg under pilotintervjuet ved at jeg ofte matte
omformulere eller forklare spgrsmalene. Derfor gjorde jeg spgrsmalsformen mer apen.
Strukturen i intervjuguiden ble i etterkant ogsa noe endret, da jeg oppdaget at det ble brukt
ungdvendig lang tid pa bakgrunnsopplysninger. Med andre ord, sa justerte jeg
intervjuguiden for a styrke fokuset pa det som var relevant for problemstillingen. Essensen i

intervjuguiden ble bevart.

4.4.5 Til refleksjon

Pilotintervjuet ga en god mulighet til refleksjon rundt egen forforstaelse av det jeg ville
undersgke, og til a foreta ngdvendige justeringer fgr gjennomfgringen av intervjuene. En
aktiv holdning til egen forforstaelse, posisjon og tolkning er ngdvendige forutsetninger for
reell refleksivitet. Det betyr 3 ikke ta noe for gitt, men aktivt undersgke og undre seg over
hvorfor en tolker det slik som en gjgr (Malterud, 2016, s. 19). Denne undringen og
undersgkelsen av eget stasted har ingen hensikt hvis den ikke apner opp for endringsvilje,

og interessen for 3 ta til seg noe nytt.

4.5 Datainnsamling

Det er viktig at selve datainnsamlingen foregar systematisk og under de beste
forutsetninger. Gode data er en forutsetning for gode analyser og drgftinger senere i
prosessen (Johannessen et al., 2016, s. 9). Sa hva er gode data? Det er etablert noen

kriterier innenfor kvalitativ forskning som kan brukes for a verifisere data, blant annet ma
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innsamlet materiale tilfredsstille kravene til reliabilitet og validitet, som beskrives litt senere

i studien.

Siden rekrutteringen foregikk sa raskt, ble jeg fristet til & giennomfgre alle seks intervjuene i
samme tempo, men jeg besluttet a bruke god tid pa datainnsamlingen. Jeg planla ett
intervju i uken i syv uker, med et avbrekk i juleferien. Ved én helsestasjon skulle jeg
intervjue to helsesykepleiere, og jeg valgte a intervjue dem rett etter hverandre. Alle
intervjuene foregikk i arbeidstid pa helsestasjonene der helsesykepleierne jobbet, pa

egnede kontorer uten forstyrrelser.

4.5.1 Gjennomfgring av intervju

Selve gjennomfg@ringen av intervjuene begynte med a la informanten forberede seg til
intervjusettingen; finne ro og legge vekk eventuell sceneskrekk de kunne kjenne pa. En av
informantene sa; «Oi, nd ble jeg litt nervgs jeg», da vi begynte a snakke sammen, sa det var
viktig for meg a ufarliggjgre selve intervjuprosessen. Polit og Beck (2021, s. 520) kaller
denne prosessen «to prepare them at ease». Tjora (2021, s. 132) papeker ogsa viktigheten
av a tilstrebe en avslappet stemning, som en sosial kaffekopp, men hvor intervjueren har
ansvaret for rammene. Som Malterud (2017, s. 27) skriver, forskeren er et redskap, og
bruker relasjonen med utvalget for a fa utfyllende kunnskap om et felt vi har nysgjerrighet

for.

Jeg besluttet derfor a bruke de fgrste fem til ti minuttene til 3 snakke om arbeidsplassen,
hvordan dagen deres hadde veert og planene videre for dagen. Jeg opplevde at samtlige
hadde behov for 3 stille meg noen spgrsmal om min jobb og arbeidsplass. Polit og Beck
(2021, s. 520) skriver at dette handler om hvordan intervjuer fremstar, og blir oppfattet.
Man kan bli oppfattet som en kollega, som en forsker, som en nybegynner eller en
utenforstdende. Denne «fordommen» hos informantene kan videre pavirke resultatene
man far. Neumann (2009) skriver blant annet at hun strevde med a fa helsesykepleiere til 3
ha tillit til henne i hennes datainnsamling, siden hun ble oppfattet som en utenforstaende.

Alle informantene fikk tid til 8 lese igjennom informasjonsskrivet uten forstyrrelser, fgr jeg
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informerte om bruk av opptak og funksjon. De signerte sa samtykkeskjema og intervjuet

startet.

A vaere bevisst sin egen rolle samt reflektere over hvordan egne opplevelser kan pavirke
datainnsamling, og dermed materialet er ngdvendig i en datainnsamling (Polit & Beck, 2021,
s. 512). Jeg valgte, pa bakgrunn av pilotintervjuet, a informere om at jeg under selve
intervjuet ville gi lite tilbakemeldinger, og bidra i mindre grad i dialog enn jeg gjorde i
introduksjonsfasen. Jeg forklarte ogsa informantene mine om arsaken til dette valget; for 3
unnga a lede dem, og for a forhindre at de dvelte hvorvidt svaret var riktig eller galt. Alle
helsesykepleierne jeg intervjuet ga uttrykk for forstaelse for dette «grepet», og jeg fikk

opplevelsen av at de ogsa endret atferd og gikk inn i rollen som informant.

Det opplevdes som en god stemning under intervjuene og helsesykepleierne demonstrerte
et stort engasjement og en genuin interesse for oppf@lgning av premature ved
helsestasjonstjenesten. Varigheten av intervjuene varierte mellom 36 og 83 minutter, med
et giennomsnitt pa 58 minutter. Enkelte helsesykepleiere kom pa eksempler og informasjon
som opplevdes relevant etter at selve opptaket var avsluttet. Jeg valgte a ikke stanse dem

ved a spgrre om a starte opptaket igjen, men ba heller om samtykke til 3 notere det de sa.

Ifglge Polit og Beck (2021, s. 520) skal intervjuer lytte til informantens opplevelser. Men hva
innebaerer det a vaere «en aktiv lytter»? | etterarbeidet med datamaterialet, oppdaget jeg
en endring i hvordan jeg lyttet til det de fortalte. Opplevelsen av a lytte til noe, som sa

omdannes til noe som lignet en fortelling, gav mening til arbeidet videre.

4.5.2 Transkribering

En ngdvendig prosess i overgangen mellom datainnsamling og analyse av materialet, er
transkribering. A transkribere er en mulighet til & bli godt kjent med dataene, og ifglge
Braun og Clarke (2006) kan transkribering sees pa som en ngkkelfase i dataanalysen. A
transkribere kan gjgres uten szerlig deltagelse fra forskeren, men hvis en velger a ta en aktiv
og apen rolle, sa vil forskeren la seg invitere inn i dataene. Jeg valgte a gjgre transkripsjonen

til noe mer meningsfylt, enn en ren overgang fra tale til skrift.
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Etter hvert intervju gikk det noen dager fgr jeg transkriberte. Dette ga tid til 4 sortere litt
tanker rundt intervjuet, og var en mulighet til a stille meg litt pa utsiden av materialet jeg
skulle transkribere. Jeg transkriberte ved a spille av lydfilen pa airpods, mens jeg skrev og
tok hyppige pauser for a notere tanker og refleksjoner underveis. Det transkriberte

materialet ble fargekodet. Se tabell 3 for et eksempel.

Fargekoder Transkribering av datamaterialet

Bl& = spgrsmal
(....) Samtidig er du litt mer, du har den kroniske, du har familier som
du er bekymret for, foreldre som stadig ringer, og det er ikke noe

Rgd = interessante sitat Igsning pa ting, sa du har litt mer den gnagende, er dette godt nok? Gar
dette bra liksom? Sa det er en annen, et annet stress da.

Svart = informantens tekst

Grgnn = egne

refleksjoner/spgrsmal

Tabell 3 Fargekoding under transkribering

Megnstre, mulige sammenhenger og antagelser som dukket opp underveis i transkriberingen
skrev jeg pa post-it lapper som jeg samlet i en mappe. Denne gikk jeg gjennom ved flere
anledninger i hele analyseprosessen og i avslutningsfasen. Arsaken til at jeg gjorde dette
flere ganger, var fordi jeg opplevde at stasted stadig ble pavirket og forskjgvet. Dermed var
det hensiktsmessig a se igjiennom lappene gjentatte ganger for a se om det gav ny mening i
relasjon til nytt stasted. Refleksiviteten i studien har, med andre ord, veert baerende i teori

og i praksis.

Da datainnsamlingen var gjennomfgrt var det 79 sider med transkribering, som inkluderte
refleksjoner, som jeg leste igjennom fra fgrste intervju til siste intervju enda en gang.
Prosessen med a fargekode, nedskrive mgnstre og mulige sammenhenger ble gjentatt.
Braun og Clarke (2012) skriver at forskeren i fgrste del av analysefasen bgr lese data som
data. Det innebeerer a veaere til stede i lesingen, gjgre seg undringer og tanker om hva det
kan bety. A vaere til stede i materialet er en aktiv prosess, og for meg var det & skrive notater

mens jeg leste, en mate 3 arbeide hensiktsmessig med materialet pa.
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4.6 Baerekraftige elementer i forskning
For a vurdere kvaliteten pa kvalitativ forskning er det utarbeidet kriterier med felles

forstaelse om begrepene. | kvalitativ forskning er det validitet, overfgrbarhet og reliabilitet.

4.6.1 Validitet

Malterud (2017, s. 21) skriver at validitet er a vurdere studiens sannhet, og hva er studien
sann om. Polit og Beck, (2016, s. 153) beskriver at 8 male validitet involverer a undersgke
om metoden forskeren har valgt for studien er egnet, samt om det er mulig at resultatene er
gjeldende ogsa utenfor konteksten og dermed representerer virkeligheten. Tjora (2021, s.
260) skriver at validitet handler om en logisk sammenheng i at svarene i studiet, faktisk er

svar pa spgrsmalene som er stilt.

For a styrke validiteten vil redegjgrelse av valg, samt tydelighet i hvordan forskningen
praktiseres utfra hensikt og problemstilling veie tungt. Lavere validitet i en studie kan
vurderes hvis det ikke er valgt riktig metode for problemstillingen og studien (Tjora, 2021).

| denne studien var metoden med 3 intervjue helsesykepleierne individuelt en godt egnet
metode, som har gitt resultater som oppleves som gjeldende i virkeligheten. Ved a velge et
annet design som fokusgruppeintervju, er jeg av den oppfatning at jeg ikke ville fatt dybden
i materialet som jeg gnsket. Det er vanskelig 8 dokumentere validitet, uten a bruke ulike
teknikker som a tilbakefgre oppdagelsene til informantene og se om de bekrefter samme
tolkning (Johannessen et al., 2016). Deler av resultatene ble bekreftet i ny forskning ved
Oslo Universitets sykehus, som forelgpig er upublisert, men som ble presentert pa et

webinar i februari ar.

4.6.2 Reliabilitet

Reliabilitet, eller palitelighet, er mal for & vurdere om en studie kan oppna samme resultater
ved en ny gjennomfg@ring av datamaterialet (Malterud, 2017). Innenfor kvalitativ forskning
vil det malet ha lite reliabilitet da det vil veere umulig a gjenskape en eksakt samme
situasjon mellom informant og intervjuer (Johannessen et al., 2016). Ifglge Tjora (2021, s.
263) handler palitelighet om sammenheng gjennom hele forskningsprosjektet, hvor relevans

mellom koblinger som er gjort og redegjgres for gir styrket reliabilitet. Spesielt trekker Tjora
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(2021) frem noe som vurderes som szerlig sarbart i kvalitative studier. Det er utvelgelse og
presentasjon av intervjusitater og hva de representerer i forhold til sitater som ikke er
fremlagt. For a styrke reliabilitet bgr en derfor redegjgre for hvilket perspektiv eller teori
som har bidratt til forskningsdesignet og analysen. | denne studien er det teoretiske
perspektivet beskrevet, og hvilken forforstaelse man har for studien beskrives senere. Dette
gir leseren innsikt i en beskrivelse av hvordan man har tolket arbeidet. Det gir transparens.
Transparens ved datainnsamlingen og analysen kan ha st@grre betydning enn reliabilitet for
studiens validitet. En spesifikk metodebeskrivelse vil tilgjengeliggjgre transparens og
dermed gi lesere sa godt innblikk i forskningen at de kan ta stilling til forskningens kvalitet
(Tjora, 2021, s. 264).

Datainnsamlingen ved kvalitativ metode pavirkes av forskeren, derfor vil kvalitative studier
umulig ha samme resultat med annen forsker. Innenfor kvalitativ forskning hvor det er
mennesket og opplevelser som det forskes ved, sa vil derfor forskerens ulikheter bidra til
ulik belysning omkring et tema. Dette kan bidra til en mer mangfoldig representasjon av det
som undersgkes, og med referanse til egen forforstaelse og perspektiv, utfordre oss til a se

utenfor eget stasted.

4.6.3 Overfgrbarhet

Braun og Clarke (2019) skriver om betydningen av flere sma brikker med forskning som
sammen danner et stgrre kunnskapsgrunnlag. Hvis kunnskapen har hgy overfgrbarhet,
betyr det kunnskap som kan overfgres til lignende fenomener (Johannessen et al., 2016), og
har validitet utenfor forsket fenomen. Det kan ogsa gjelde overfgring av begrep og
forstaelse. Malterud (2017, s. 24) skriver at overfgrbarhet handler om kontekster, og i hvilke
sammenhenger studiet er gjeldende utover egen kontekst.

Tjora (2021) mener at overfgrbarhet er en innsnevring av det som kan generaliseres fra
kvalitative studier, og at begrepet bgr vaere generaliserbarhet da det er et mer etablert
begrep. Tjora (2021) proklamerer ogsa en konseptutvikling i sin metode, mens en mer
moderat form for generaliserbarhet kan vaere at forskeren vurderer i hvilke andre
situasjoner det kan veaere gyldighet. En mer naturalistisk overfgrbarhet er nar andre forskere
kan vurdere sammenfall med egne prosjekt som blir en test av studiens overfgrbarhet. Jeg
opplever det krevende a bedgmme egen studies overfgrbarhet, da det i rett betydning bgr

bekreftes av andre. Allikevel ser jeg hvordan gyldigheten av studien kan relateres til
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lignende situasjoner, og tilfgre kunnskap utover forsket fenomen. Dette gjelder spesielt
forskningen som er gjort om foreldreveiledning, og det ansvaret som den enkelte

helsesykepleier opplever som emosjonelt krevende.

4.6.4 Etiske overveielser

Det er utarbeidet Nasjonale Forskningsetiske retningslinjer ved Den nasjonale
forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) som er radgivende for
forskning (Forskningsetikk, 2021). Det er etiske og grunnleggende standarder om
sannhetsforpliktelse, hvor en forsker palegges erlighet og redelighet. Overordnede
retningslinjer som omhandler metodens saklighet og palitelighet, samt god
vitenskapspraksis ved at forskningen er apen og kritisk skal konstruere og styre god praksis i
vitenskapsutvikling (Forskningsetikk, 2021). | studier som dette er det et forskerfellesskap
mellom studenten, veileder og studiested, hvor veileder har et overordnet ansvar for at

studien gjennomfgres i henhold til forskningsetiske normer (Forskningsetikk, 2021).

Et ledd i & forberede seg til innhenting av data er a sende meldeskjema til NSD, Norsk senter
for forskningsdata, na samlet under SIKT. Sikt er en leverandgr av plattformer for
kunnskapsdeling og forskning i Norge og internasjonalt. Hensikten med meldeskjema er a
melde fra om fremtidig forskning og a sikre at personvern vil fglges. Behandlingen av
personopplysninger skal vaere i trdd med Lov om behandling av personopplysninger, da
prinsipielt kapittel 5, som omhandler personvern (Lovdata, 2021). En definisjon av utvalget
av informanter skal beskrives i sgknaden. Jeg brukte SIKT, da NSD, sine Igsninger for a
samtidig lage et informasjonsskriv og invitasjon til informanter om a delta i studien. Min
spknad med meldeskjema med referansenummer 895776, ble godkjent pa bakgrunn av

innsendte opplysninger uten behov for endringer (ref: Vedlegg 4).

| Personopplysningsloven (lovdata, 2022) er det krav om samtykke fra informanter til
deltagelse i en studie. Det innebzerer @ innhente samtykke, men ogsa a gi informasjon om
hva det innebaerer a veere informant i studiet. Samtykket er frivillig og kan nar som helst
trekkes hvis informanten gnsker det. Samtykket bgr vaere dokumentert i form av signering

av samtykkeskjema, samtykke pa film eller med lydopptak (Forskningsetikk, 2021).
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Som forsker er det taushetsplikt, og personvern skal ivaretas. Det handler om anonymitet, i
form av konfidensialitet og oppbevaring av datamateriale. Anonymitet betyr ogsa a
forebygge at opplysninger som kan brukes til 3 identifisere eksempler eller historier blir
utelatt eller omskrevet (Johannessen et al., 2016, s. 88). Anonymitet handler om a ta hensyn
til personer som deltar i forskningen, men ogsa beskytte sarbare grupper. | dette studiet var
det spesielt viktig @ ha et bevisst forhold til dette nar det var stilt spgrsmal til informantene
om de ville dele eksempler fra arbeidet sitt. Oslo er ikke sa stort, og karakteristikk av
premature kunne veert gjenkjennbart for andre. Det er mitt ansvar som forsker a
forhandsinformere om at eksempler bgr vaere generelle, eller 3 ivareta konfidensialitet etter
intervjuene ved 3 la vaere a bruke dataene eller omskrive detaljene.

Jeg har i arbeidet mitt forholdt meg til eksisterende lover og retningslinjer for samtykke og

behandling av data og personopplysninger.

4.7 Beerekraftige elementer hos forskeren
Det a vaere bevisst sin egen forforstaelse, og hvordan det kan pavirke datainnsamling er et
viktig konsept i kvalitativ datainnsamling. Denne forforstaelsen endres underveis i

prosessen, og derfor er refleksivitet i alle ledd sa avgjgrende.

4.7.1 Forforstaelse

Betydningen av forskerens egen rolle ved a klargjgre for egen forforstaelse, og ved at den
deles blir det en veiviser til tolkningene en har gjort som forsker (Malterud, 2016, s. 19). Det
har hgy relevans, da det pavirker bade datainnsamling og analyse.

Begrepet forforstaelse er et ngkkelbegrep innen hermeneutisk filosofi.

Hans-Georg Gadamer, er en tysk filosof brukte begrepet forstaelseshorisont (Wifstad, 2019).
Det er en beskrivelse av hvordan vi forstar noe, slik det gir mening for oss. Ved a vaere klar
over hvordan en selv gir mening til noe, sa apner en samtidig opp for hvordan det kan gi

mening til andre.
Interessen for dette studiet er pavirket av min forforstaelse i mitt arbeid som

prematurkontakt ved en helsestasjon. Jeg hadde en forforstaelse om at premature hadde

betydelig mer spisevansker enn terminfgdte barn. Dette er fordi i arbeidet mitt opplevde jeg
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et strev med prematures spisevansker som; gulping, magesmerter, sondebehov,
ernzringssupplement, obstipasjon, vektnedgang og vansker med amming og introduksjon
av fast fgde. Jeg hadde en oppfatning om at andre helsesykepleiere strevde like mye som
meg i oppfelgningen av dette, og at det var et betydelig stgrre problem hos premature enn
hos terminfgdte. Jeg opplevde a bruke mye tid pa veiledning av foreldre, og var gjentatte

ganger pa hjemmebesgk med observasjon av maltider.

Allerede under fgrste intervju oppdaget jeg at mine antagelser ikke ble bekreftet slik jeg
hadde forventninger om. Det var overraskende a oppdage at andre ikke ngdvendigvis hadde
samme opplevelse som meg. Det utlgste flere spgrsmal, blant annet om hva som I3 til grunn

for mine antagelser i forkant av studien.

Gjennom en lang prosess i denne studien har jeg stadig flyttet min forforstaelse. Jeg har
forspkt a stille meg utenfor eget antatte perspektiv, og pa den maten stille med et mer
apent blikk. Dette har gjort at jeg har sett sammenhenger som jeg ikke ville ha sett tidligere.
Thomassen (2016, s. 87) skriver at en person som star stille uten utvikling eller pavirkning,
utvider ikke horisonten sin. Hvis jeg hadde fortsatt med et gnske om 3 bekrefte noe, hadde
jeg kanskje fortsatt statt stille, og vaert foruten en leererik, og til tider frustrerende, utvidelse

av egen forstaelse og nye oppdagelser.

| tillegg er kjgnnsperspektivet relevant som forforstaelse i denne studien, muligens av
apenbare arsaker, siden vi lever i en tid hvor det er umulig @ se pa kvinners erfaringer uten a
knytte noe av det til kjgnn. | tillegg er jeg kvinne og min forforstaelse blir derfor et

metaperspektiv.

Min forforstaelse preges nok aller mest av min kjeerlighet til barn og min nysgjerrighet til
mennesker. Jeg er nysgjerrig pa hvordan mennesker lever og hvorfor de handler som de
gjor. Min kjeerlighet til barn er uten bunn, og er en del av meg som menneske og

helsesykepleier.
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4.7.2 Refleksivitet

Refleksivitet i kvalitative studier handler om kritisk selvrefleksjon om egen forforstaelse,
preferanser og fordommer (Polit & Beck, 2021, s. 801), som ogsa er en tilbakevendende og
aktiv prosess. Tjora (2021) beskriver refleksivitet som forskerens evne og vilje til a
undersgke eget arbeid, samt hvordan bade personlige interesser og kunnskaper former
refleksiviteten. Braun og Clarke (2021) beskriver refleksivitet som en fleksibilitet i
tilneermingsmetode som forskeren har til sin aktive rolle av egen forforstaelse.

Det er, med andre ord, ulikheter og likheter i hvordan de ulike forskerne beskriver det,
hvilket er en demonstrasjon av tolkningen de gjgr med sin forforstaelse, og med sitt stasted.
Et virkemiddel for a bevisstgjgre seg sin egen refleksivitet, er a systematisk a reflektere over

eget stasted og egne antagelser med oppgavens hensikt som veiledende.

Malterud (2017, s. 20) skriver at naerhet til stoffet kan vanskeliggjgre refleksivitet. Det
handler om at a ha en sterk tiltro eller en tilleering til et felt, kan gjgre det vanskelig a se

andre muligheter eller mater a utfgre noe pa.

Slik jeg tolker refleksivitet er det en fleksibel, og tilbakevendende prosess. Det har med en
aktiv og apen tilneerming til forskning, materialet og prosessen, gitt ulike perspektiv og
dermed nye stasted. Refleksiviteten har hatt betydning for hva jeg kunne lese ut av
datamaterialet, samt hva jeg har klart a se av ulike mgnstre. Refleksiviteten har vaert
pavirket av ytre krefter, som gode samtaler med kollegaer, faglig pavirkning fra veiledere
eller emneansvarlige eller egen dagsform. Personlig har jeg en opplevelse av at refleksivitet

har gitt frihet i arbeidet med studien.
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5.0 Analyse

Braun og Clarke (2019) skriver at analyse er en metode for a sette data i system, som ikke gir
kun en mate a se dataene pa. Det er en metode for a se sammenhenger. For a analysere
datamaterialet i dette studiet har jeg valgt a bruke Braun og Clarke’s refleksive tematiske

analyse som metode.

5.1 Refleksiv tematisk analyse
Refleksiv analytisk metode er en analysemetode under kontinuerlig utvikling av Braun og
Clarke (2006, 2012, 2019, 2022). Det at metoden er i utvikling gjenspeiler metoden selv, og
refleksiviteten i den. Den bestar av seks faser som vil beskrives med utgvelsen av metoden i
praksis. Slik jeg tolker refleksiv tematisk analyse handler det a forsta forskeren/egen
posisjon, forforstaelse og utvikling som like essensielt i analyseprosessen som selve den
refleksive metoden. Det betyr for meg:

- Egen posisjon omfavner hvilken relasjon forskeren har til materialet

- Forforstdelse er stdstedet en har fra tidligere

- Utvikling handler om at forskeren er i en aktiv prosess som resulterer i at forstdelse

og stdsted er i endring
- Refleksiviteten er en tilbakevendende prosess, som betyr at gijennom utviklingen og

endret forstdelse sa vil egen posisjon endre seg

Braun og Clarke (2019) skriver at metoden er;

«a starting point, not a map».

Refleksiv tematisk analyse avsluttes ikke nar en har fullfgrt de seks fasene i metoden
nedenfor, men nar forskeren tar en aktiv beslutning om at den skal avsluttes. Dette handler
om a matte gjgre kompromisser og avgrensninger. Det er en analysemetode som preges av
rasjonalitet, sammenheng og kontinuitet (Braun & Clarke, 2012).

Metoden kan brukes for @ systematisere og finne mgnster i sammenheng, og kan gjgre
forskeren i stand til 3 se og gi mening til egne meninger og erfaringer (Braun & Clarke,

2012). Identifiseringen av meninger er ikke hensikten, men jeg tolker det som a finne en
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felles essens eller kjerne i materialet. Essensen er allikevel ikke lukket for endring, men i
bevegelse ut ifra hvilket stasted eller med hvilket perspektiv en leser materialet.

Refleksiv tematisk analyse er ifglge Braun og Clarke (2022) et design for a stgtte utvikling av
dyp faglig forstaelse og tolkende beskrivelser med mening pa tvers av hele datamaterialet,
hvor refleksiviteten er en disiplinert kritisk tenkning med refleksjon om hvordan og hvorfor,

og om hvilken pavirkning det har pa forskningen.

5.1.1 Induktiv forskningsmetode

En induktiv metode betyr at analysen er drevet fra hva som finnes i datamaterialet. Det
betyr for denne studien at analysen tar utgangspunkt i informantenes intervju (Braun &
Clarke, 2012). En deduktiv metode derimot, betyr a ta med seg allerede etablerte teorier og
konsepter til dataene. Det som da senere konstrueres fra datamaterialet vil veere drevet av
hva forskeren har med seg, og mindre fra hvilke historier informantene har fortalt (Braun &
Clarke, 2012). Men Braun og Clarke (2012) skriver ogsa at det er umulig @ kun bruke en
induktiv metode, da vi alltid har med oss noe inn i datamaterialet og hvordan vi forstar og
tolker historiene som blir fortalt. | refleksiv analytisk metode bruker en derfor en

kombinasjon av begge, men med hovedtyngde pa den induktive tilneermingsmetoden.

A tolke et materiale uten en forforstaelse av tillaert kompetanse eller en bevissthet rundt
stasted vil ofte bli overfladisk og uten dybde. Den stadige tilbakevendende prosessen som
krevde en aktiv kritisk tenkning ble en oppdagelse i 3 se sammenhenger (Braun & Clarke,

2012).

5.2 Refleksiv tematisk analyse som prosess
| de neste underkapitlene vil jeg illustrere metoden gjennom seks faser. De seks fasene er

ifglge Braun og Clarke (2022) veiledende og gir ikke alltid mening umiddelbart.
5.2.1 Fase 1 — A bli kjent med dataene

| denne bli-kjent-med-dataene fasen handler det om a bli dyptgaende, og det Braun og

Clarke (2022) beskriver som intim, eller nzer, med dataene. Praktisk betyr det a lese
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datamaterialet repetitivt og aktivt, skrive notater om tanker som kommer til en om

datamaterialet eller i relasjon til hele studiet (Braun & Clarke, 2022).

Det var i denne fasen jeg opplevde a vaere mest farget av min forforstaelse, og jeg strevde
med a lese andre sammenhenger enn jeg sgkte etter. Fgr datainnsamlingen hadde jeg
giennomfgrt rikelig med litteratursgk, samt skrevet et resymé av dette. Braun og Clarke
(2006) skriver at det a lese litteratur f@r analysen kan innsnevre det analytiske bildet ved at
forskeren er for snever i vinklingen av aspekter. Det kan veere en arsak til at jeg opplevde at
det analytiske bildet ble for smalt i fgrste omgang. Pa samme tid var det givende a ha et rikt
bakgrunnsmateriale, da jeg ble mer sensitiv for deler av datamaterialet hvor jeg hadde
referanseomrade til. Spgrsmalet jeg matte stille meg i denne fasen er om det ble en
overvekt av sensitivitet mot deler av datamaterialet, fordi det ga gjenklang til den nylig leste

litteraturen.

Hensikten med analysen er a stille spgrsmal om hvilken mening datamaterialet far giennom
analyseprosessen (Braun & Clarke, 2006). Mens jeg leste datamaterialet gjentatte ganger,
valgte jeg a forholde meg til fglgende anbefalte tre spgrsmal fra Brown og Clarke (2012);
- Hvordan gir informanten mening til sine erfaringer?
Dette tolket jeg som viktigheten av a forsgke a forsta hvilken forforstaelse og i
hvilken kontekst informantene var.
- Hvilke antagelser har de gjort seq i sine tolkninger?
Jeg @nsket a forsta hva de hadde med seg av erfaring som gjorde at noe var
innlysende for dem.
- Hva slags verden dpner seg gjennom deres fortelling?
Dette sp@grsmalet fungerte som en paminnelse pa at det ikke handlet om mitt

perspektiv, men om a lytte til historiene og se hva jeg fant der.

5.2.2 Fase 2 — A kode datamaterialet

Som forsker har en na forflyttet seg til en ny forstaelse av det som star i datamaterialet.
Neste fase i analysemetoden er 3 systematisk kode dataene. A kode materialet betyr 3 sette
ord pa det som er analytisk interessant i datamaterialet. Det er en etikett pa

dataekstraktene som er relevant for problemstillingen (Braun & Clarke, 2022). Hvordan en
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koder materialet vil veere avhengig av hvor en ser sammenhenger, og hva en gnsker 3

fortelle i en historie. Det betyr at en samtidig ma forsgke a se for seg en mottager.

De f@rste kodene er tekstnaere og skal beholde nerven i det som informantene har fortalt.

Eksempel fra koding i datamaterialet i studien vises i tabell 4.

Transkribert intervju Tekstnzere koder

Sa det har veert kjempeinteressant a fglge de. Og jeg | Spennende 3 fglge premature
har blitt sa positivt overrasket, fordi jeg kom liksom
med en sann, a det gar sa darlig med de liksom, men | Positivt overrasket over prematures utvikling
det synes jeg ikke.

Tabell 4 Eksempel pa dataekstrakt og tekstnzere koder

Ifglge Braun og Clarke (2006, 2012) fungerer koder som organisatorer for grupperinger med
mening. Kodene skal vaere relevante for problemstillingen (Braun & Clarke, 2012, s. 62).
Kodene kan vaere beskrivende (semantiske) som et kort resymé, og ikke ga utover hva
informanten har sagt. Siden det er slik at refleksiv tematisk analyse gnsker a gi dyp
forstaelse og mening gnsker Braun og Clarke (2019) ikke a stoppe med kodingen der. De
argumenterer for tolkende (latente) koder, som betyr a legge til tolkning av innholdet i
dataene og gjgre forsgk pa a identifisere hva som er underliggende antagelser og eventuelle
konsepter. | tabell 5 vises et eksempel med beskrivende og tolkende koder fra

datamaterialet.

Transkribert intervju Beskrivende koder Tolkende koder
Grunnen til at vi er sa hysteriske Helsesykepleier kan oppleves God vekst gir mindre bekymring
pa den vekten er jo fordi det sier hysteriske pa vekt
sa mye om barnets Manglende vekst gir bekymring
allmenntilstand. Vekt forteller mye om barnets

allmenntilstand

Tabell 5 Eksempel pa dataekstrakt med beskrivende og tolkende koder

Braun og Clarke (2012) skriver at koder alltid vil vaere en konstruksjon av bade beskrivende
og tolkende koder. Kodene er i utvikling giennom hele analyseprosessen. Dette er krevende
a forsta betydningen av fgr en gjennomfgrer koding i praksis. Analysen er heller ikke en

linezer prosess, men er flytende og tilbakevendende (Braun & Clarke, 2006).
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| konstruksjonen av koder gikk jeg systematisk til verks, og gjorde ekstrakter av det jeg tolket
var meningsbaerende mgnstre i datamaterialet, og som hadde relasjon til problemstillingen.
Her inkluderte jeg raust, men sorterte ut det med mindre relevans for studiens hensikt.
Ekstraktene kodet jeg sa med tolkende koder. Min egen opplevelse av dette var at kodingen
gikk litt raskt. Det ble bekreftet for meg nar jeg resonnerte om kodeprosessen, og opplevde
at kodene var noe overfladiske. De ga ikke dypere betydning slik Braun og Clarke (2006,

2012) beskrev at en kodeprosess skulle fgre til i arbeid med datamaterialet.

Derfor valgte jeg a ga tilbake til start, og kode hele datamaterialet pa nytt, ikke kun
dataekstrakt som tidligere. Dette gjorde jeg farst i beskrivende koder. Etter dette var
giennomfgrt, kodet jeg et nytt utkast av tolkende koder. Det ga subtile endringer i kodingen
fra forste til andre utkast, hvilket jeg opplever ga mer forstaelse og dybde til materialet. |
tillegg viste jeg respekt for hele datamaterialet ved a ikke sortere ut fra materialet

prematurt. Se tabell 6 for eksempel pa prosessen med fgrste og andre utkast av koding.

Ekstrakt fra Fgrste utkast av Fgrste utkast med Andre utkast med
datamaterialet tolkende koder beskrivende koder tolkende koder

Og selvfglgelig, Premature har behov for | Overgangen til fast fgde | Premature behgver
overgangen til fast fade | mer tid kan ta mer tid hos talmodighet og tid i
kan noen bruke litt premature overganger

lenger tid pa, men jeg

fgler at den

problematikken er litt
rundt den, frem til den
alderen de begynner a
spise fast fgde.

Tabell 6 Tabellen viser prosessen fra fgrste til andre utkast med tolkende koder

Tjora (2021, s. 224) har beskrevet to spgrsmal som kan stilles til hver kode som en slags
kvalitetssikring av kodeutviklingen;
1) Kunne man ha laget koden fgr kodingen?
Hvis ja — lag en ny kode. Hvis nei — gé videre til spgrsmdal to.
2) Hva forteller bare koden?
Er det et tema for dataekstraktet — lag ny kode.

Gjenspeiler det konkret innhold = god tekstnaer kode.
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Dette ble spgrsmal som ble aktivt brukt i kodeprosessen. Siden jeg bruker Braun og Clarkes
refleksive analytiske metode, viser kodeprosessen i tabellen ogsa utviklingen videre til en

tolkende kode.

Braun og Clarke (2012) skriver at det etter hvert i kodeprosessen vil veere ngdvendig a lese
igiennom det kodede materialet, fordi kodene sannsynligvis vil ha utviklet seg. Videre i
analyseprosessen valgte jeg derfor a ikke forkaste det fgrste utkastet av koder, da det var en

mulighet til 3 se egen utvikling av koding.

Etter 3 ha kodet hele datamaterialet med beskrivende og tolkende koder, sa anbefaler
Braun og Clarke (2006) a organisere det i kjernegrupper. Jeg valgte a organisere det som et
temakart, med en kjerne og en mengde koder som ble vurdert som relevante eller
tilhgrende til den kjernen. Kodene ble skrevet pa sma lapper med fargekoder med referanse
til intervju, samt med referanse til tilhgrende dataekstrakt for a gjgre det tilbakevendende
arbeidet mer oversiktlig. Det ble da dannet det som opplevdes som meningsfulle
grupperinger pa det stadiet jeg na befant meg i analyseprosessen. Dette resulterte i et
temakart med fem kjernetemaer, samt en lang liste med tilhgrende koder, og representerte

en overgang til fase tre i analysen.

5.2.3 Fase 3 — A konstruere temaer
Denne fasen handler om a identifisere de fgrste temaene, og om en aktiv konstruksjon av
temaer (Braun & Clarke, 2022, s. 35). Dette begynner nar alle data er kodet og samlet som i

fase to. Braun og Clarke (2012, s. 63) skriver at et tema:

«rommer noe viktig om dataene til problemstillingen,

og er representativt for et mgnster i responsen eller for en mening i dataene».

Temaene utvikles av forskeren, pa bakgrunn av materialet og av problemstilling samt i lys av
forskerens forstaelse og kunnskap (Braun & Clarke, 2022). A konstruere temaer var en
krevende prosess som gjorde meg usikker pa om jeg hadde god nok forstaelse av det jeg

hadde med meg hittil i arbeidet med studien. Det ble en gjentagende oppdagelse av egen
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posisjon i arbeidet, samt hvordan aktivt lytte til materialet uten a farge materialet for mye

med egen forforstaelse.

Temaer er ikke noe som oppstar eller oppdages (Braun & Clarke, 2012), noe Braun og Clarke
understreker i sine beskrivelser av analysemetoden. A oppdage noe beskrives som a ha
ngytralitet som forsker, hvilket en ikke har fordi man har forforstaelse og antagelser. Derfor
er temaene utviklet, konstruert eller generert (Braun & Clarke, 2019). Subtemaer er temaer
som gir analytisk sgkelys og tyngde til et aspekt ved hovedtemaet. Det skal dele det sentrale
konseptet av temaet det er en del av (Braun & Clarke, 2022, s. 88). Kombinert skal temaene
Igfte materialet til et hgyrere niva ved a vise meningsbaerende og sammenhengende
menster i datamaterialet. Temaene skal sta i relasjon til problemstillingen (Braun & Clarke,

2006). Det skal ikke utvikles temaer som er resyméer av emner (Braun & Clarke, 2019).

5.2.4 Fase 4 — A utvikle temaene videre
Denne fasen handler om a videreutvikle temaene i relasjon til hele datasettet. Fra a arbeide
induktivt med konstruksjonen av temaer, endres tilnaermingsmaten til en mer deduktiv
fremgangsmate. Forskeren tar med seg temaene tilbake til kodene, og sa til datamaterialet
og problemstillingen og undersgker hva temaene forteller om datamaterialet. Gir temaene
mening? (Braun og Clarke, 2022, s. 35). | de fgrste utkastene av temaer mgtte jeg
hovedsakelig pa disse to hindringene;

- Utviklingen av temaer opplevdes litt meningslgse for andre som ikke hadde satt seg

ned med materialet
- Mye av datamaterialet som var kodet ble ikke brukt og det gav et oppdelt bilde av

materialet

Braun og Clarke (2012) skriver at temaer skal danne et meningsfylt bilde av dataene som er
innsamlet. Et tema kan vaere overordnet, og behgver ikke representere alt som ble sagt i
dataene, men det ma gi mening og fortelle en historie som besvarer problemstillingen.
Braun og Clarke (2012) angir ikke eksakt antall temaer og subtemaer for et materiale.
Mange temaer kan allikevel fgre til at en mister sammenheng og at de ikke blir presentert i
tilstrekkelig dybde og detalj. Hovedtemaer skal vaere rike og komplekse, og subtemaene skal

belyse aspekter (Braun & Clarke, 2019).
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Pa dette tidspunktet utviklet jeg to hovedtemaer, hvor et hovedtema hadde to subtema,
mens det andre hadde et subtema. Jeg arbeidet mye med ordlyden i temaene for at det
skulle representere dataene og gi mening. Temaene ble etter hvert som jeg jobbet med dem
for abstrakt, og jeg tolket mer enn det som ga mening. | tabell 7 vises det til et eksempel av

konstruksjon, utvikling og endring av tema under analysen.

Kjernetema 1. utkast 2. utkast 3. utkast 4. utkast 5. utkast | Ferdigutviklet

i temakart tema

Premature | Det premature | Det normale Det normale / Normalitetens A skjpnne hva A forsta hva

barn barnet premature kontinuerlige skjgnn som er hva som er viktig
barnet blikk

Tabell 7 Viser hvordan temaene utvikler seg fra kjernetema i temakartet, via flere utkast, til et
subtema, og hvilket hovedtema det subtemaet tilhgrer.

Arbeidet med temakonstruksjon bidro til 3 avklare om det var et tema eller bare en kode, og
om temaet forteller noe viktig om dataene i relasjon til problemstillingen. Dette er en form
for kvalitetskontroll av temaene (Brown & Clarke, 2012). A skape gode temaer handler ogsa
om a ta beslutninger pa hva de skal inneholde og hva de ikke skal inneholde. Det betyr a
sette grenser, og unnga at dataene blir for vide, eller at en mister sammenheng i temaet, og
til datamaterialet. Brown og Clarke (2012) skriver at kvalitetssikring og arbeidet hittil
handler om a fa temaer som belyser de viktigste, og mest relevante elementene av dataene,
og den overordnede formen i relasjon til problemstillingen. Sum sumarium sa blir alt
arbeidet med konstruksjon av temaer en metode for a strukturere datamaterialet for

forskeren, og pa den maten systematisere materialet som en historie for leseren.

5.2.5 Fase 5 — A definere temaene

Analysearbeidet har frem til fase fem handlet om a bli godt kjent med datamaterialet,
utvikle koder og konstruksjonen av temaer. Braun og Clarke (2022, s. 36) ber om at
forskeren i denne fasen ytterligere definerer temaene med et kort resymé av hvert tema, og
hvordan temaene passer sammen for a fortelle en historie om datamaterialet. Behov for
mer analyse oppdages da ofte i dette arbeidet (Braun & Clarke, 2022). Braun og Clarke
(2019) beskriver definerte temaer som er redusert nok til 3 veere i en balansert

konsentrasjon, og omfavne en sterk kjerneverdi.
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Avgjgrelsen om a redusere antallet temaer kom med arbeidet i denne fasen. Jeg gikk fra a

ha to hovedtema og fire subtema, til a8 konstruere fire tema. Valget om a ha fire temaer

handlet om et gnske om a presentere resultatene som fire likestilte temaer. Det var i tillegg

et behov for a avgrense studiens omfang.

For a vise analyseprosessen er temaene presentert i tabell 8. Dette er for a vise eksempler

pa arbeidet fra dataekstrakter til beskrivende og tolkende koder, og til hvilke tema som sa

ble konstruert fra datamaterialet og kodene.

Dataekstrakt

Beskrivende koder

Tolkende koder

Tilhgrer tema

«Vilager en plan, s
evaluerer vi den, sd gdr det
ikke sa bra, s ma du snu
litt om pd den planen. Men
det krever litt erfaring og
litt tyngde G tgrre G std i
det og da»

Helsesykepleier tar ansvar
for barnets vekst

A ha erfaring gjgr at
helsesykepleier tgr

A sta i det er toft

A finne Igsninger for &
minske ubehag

A sta i vurderinger krever
mot

Vekten
er ikke bare et tall

«Det er jo ikke noe jeg har
slatt opp i en bok, at nd
skal vi se pd, da kjenner jeg
jo at det er min erfaring
som jeg, innerst inne tenker
at den er kunnskapsbasert,
det er jo min kunnskap»

Svaret star ikke i en bok

Helsesykepleier sin erfaring
blir til kunnskap

Det finnes ingen fasit
Erfaring gir skjgnn

Helsesykepleier har et eget
blikk

A forstd hva som er viktig

«Men pa de premature sa
viser jeg ofte. For d se, se
her, ndr du sitter og blir
bekymret s ma du se for
deg denne kurven som gar
kiempefint, s kan du
puste. Det er noe visuelt»

Helsesykepleier kan uttale
seg om hva ser fint ut

Helsesykepleier kan
berolige foreldrene

Dette er normalt

A redusere bekymring har
en hensikt

Helsesykepleier som
formidler av trygghet

«Man blir sé emosjonelt
investert i jobben ndr man
jobber relasjonelt pG den
madten. Og det er en
belastning»

Det er emosjonelt a
arbeide med mennesker

Det er krevende & vare
emosjonelt investert i
arbeidet sitt

Arbeidet vekker fglelser

Ansvaret i relasjonen

Alene om ansvaret

Tabell 8 Tabellen viser eksempler pa flyten mellom ekstrakt, koder og temaer som er konstruert.

Sa, «hva na?» er spgrsmalet som bgr drive analysen videre ifglge Braun og Clarke (2022, s.

36). De skriver at videre i fasen handler det om a velge og presentere sitater som er
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representative for materialet. Det skal vises til analytisk refleksjon, og formalet er a fortelle
en historie med ekstraktene og temaene. Analysen forskeren gjgr av dataekstraktet, og
selve sitatene bgr ha relativt samme omfang (Braun & Clarke, 2022). A velge rike og

beskrivende sitater vil ideelt illustrere det analytiske arbeidet.

5.2.6 Fase 6 — A skrive rapport

A rapportere betyr & skrive (Braun & Clarke, 2022, s. 36). Dette skal presenteres som en
rapport med presentasjon av temaer som flettes sammen med analytiske refleksjoner og
rike sitater. Til sammen skal dette representere den historien man gnsker a fortelle pa

bakgrunn av analysearbeidet med datamaterialet.
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6.0 Resultater

Resultater fra analysearbeidet av datamaterialet presenteres i dette kapittelet. Det legges
frem som resultater av analyse av empirisk forskning, med sitater fra datainnsamlingen samt
analytisk refleksjon. Oppdagelse av fellesforstaelse og egenskaper vil identifiseres.
Analysearbeidet resulterte i fire tema; Vekten er ikke bare et tall, A forstd hva som er viktig,

Helsesykepleier som formidler av trygghet og Alene om ansvaret.

6.1 Vekten er ikke bare et tall

Helsesykepleier forteller at de fgrste manedene etter at det premature barnet utskrives fra
sykehuset, har de hyppig oppfelgning av barnets helseutvikling. Analysen avdekker at
oppfelgningen oppleves av helsesykepleier som kompleks og omfattende. Det er et enormt
fokus pa barnets vektoppgang fra foreldrene, som ofte stammer fra veiinger flere ganger
daglig pa sykehuset. Helsesykepleier forteller at foreldrenes opplevelse av mestring som
foreldre, gjenspeiles i barnets vekt. Jo bedre vektoppgang, desto bedre opplever de a

mestre oppgaven som foreldre.

Helsesykepleier forteller at barnets vektoppfglgning er sa sarbart, at det er viktig velge
ordene sine med omhu for 3 ikke skade relasjonen mellom foreldrene og barnet.
Helsesykepleier opplever at det er vanskelig a forutse hva vekten vil vaere. Det veksles raskt
fra hap, til skuffelse, hvis barnet har manglende vekst, som igjen veksler raskt til glede og
mestring nar barnet viser fin vekst. Dette er fglelser som helsesykepleier kan oppleve
oppstar hos foreldrene, men ogsa hos dem selv. Den ustabiliteten i forventninger kan vaere
emosjonelt krevende, og kan fgre til usikkerhet hos helsesykepleier om arbeidet hun
utfgrer. Hun kan oppleve a utsette familien for mange tiltak, eller for a ikke igangsette nok.

En helsesykepleier forteller;

«Det varierer ogsa veldig fra barn til barn, men jeg har jo hatt noen barn som hvor du er
bekymret og du ser de veldig ofte. Og du begynner d tenke pd dagen far de skal komme, at @
jeg hdper at den vekten er fin nd. Men s er det noen det gdr mye lettere med, sd det

varierer veldig fra case til case».
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Helsesykepleieren forteller om et hdp for at vekten er fin nd. Dette hapet forteller samtlige
helsesykepleiere om under intervjuene. Hap er en fglelse, og vitner om en emosjonell
investeringen i arbeidet. At fglelser iverksettes i arbeidet, vitner samtidig om at det sjeldent

finnes en enkel Igsning eller mal som kan fglges.

Videre i analysen av materialet ble det avdekket to elementer som har betydning for
helsesykepleier i sitt arbeid i oppfglgningen av det premature barnets vekst. Elementene er

ansvarliggjering og tid. Det fgrste elementet presenteres under.

Analysearbeidet demonstrerer at helsesykepleier ansvarliggjgr egen kompetanse, med et
@gnske om a ta gode avgjgrelser til det beste for barnet. Det handler i tillegg om a
opprettholde tilliten i relasjonen med foreldrene. Relasjonen oppleves mer belastende nar
barnet har vektnedgang eller manglende vekt, da det setter bade foreldrene og
helsesykepleier under sgkelys. Helsesykepleier blir selvransakende av egne vurderinger, og
pavirkes av foreldrenes desperasjon til  finne raske Igsninger. A balansere foreldrenes
bekymring, og egen samtidig, uten a la det ta overhand over rasjonelle vurderinger er et
krevende arbeid. Helsesykepleierne viser derimot at de ikke forsgker & unnga ansvaret de er

tildelt, men fortsetter a sta i det sammen med foreldrene. En helsesykepleier forteller;

«Jeg opplever at foreldrene klarer det. | hvert fall hvis de far stgtte, pa at, jeg falger jo med.
lkke sant. Det er derfor dere ma komme hit sa ofte. Vi ma jo se hvordan de vokser, vi ma jo
lage en plan, sd jeg slipper dere ikke. Snarere tvert imot. SG ma vi liksom ha to baller i lufta

samtidig».

Helsesykepleier ansvarliggjgr seg selv overfor foreldrene, med a fortelle at hun «falger jo
med». Dermed forsgker hun a frigjgre foreldrene for noen bekymringer om barnets vekst.
Muligens er dette for a gi foreldrene plass til @ konsentrere seg om andre ting, og fremme et
bedre samspill mellom dem og barnet. Samtidig sa illustrerer hun at det er mulig a ha flere
ting gdende samtidig; bade fglge med pa barnets vekst, og samtidig stgtte foreldrene.
Ansvarliggjgringen av seg selv setter hun ord pa til foreldrene, hvilket kan vaere et forsgk pa
a strukturere noe av ansvarsfordelingen mellom dem og henne. Helsesykepleier

ansvarliggjer seg oppgaven med a fordele ansvar.
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Ansvarliggjgringen kan utlgse en fglelse av lettelse nar planen lykkes, og barnet har god
vektoppgang. Relasjonen mellom helsesykepleier vil da oppleves mindre preget av alvor, og
det gir slipp pa selvransakelsen som bade foreldre og helsesykepleier kan kjenne pa. Dette
utlgser feerre bekymringer samlet, og relasjonen blir derfor mindre rigid og tallfokusert. En

helsesykepleier forteller;

«Jeg tenker at vi jobber helsefremmende og forebyggende, sa skal jeg ikke jeg se etter noe
sykt i barnet, jeg skal jo se etter barnets ressurser, og det @ hjelpe foreldrene G se disse
ressursene uten at de ogsa blir helt hekta pa disse tallene om ml, men heller se etter om han
virker tilfreds. Sann at vi bruker tid, til G ikke bare sitte d snakke om dette tallet og se pa
kurver, men G se pG babyen sammen. Det bruker jeg da. Det er jo ikke noe jeg har sldtt opp i
en bok, at nd skal vi se pd, da kjenner jeg jo at det er min erfaring som jeg, innerst inne

tenker at den er kunnskapsbasert, det er jo min kunnskap».

Fra a ha et fokus pa tallene, gnsker helsesykepleier na a gi mer plass til a se mer pa hele
barnet. | analysen av datamaterialet gir den endringen en stgrre frihet til at helsesykepleier
kan bruke mer av sin tilegnede kunnskap i arbeidet, og dermed kan vurdere barnets trivsel.
Barnets ressurser blir dermed mer gjeldende for vurdering i takt med at vektoppgangen
stabiliseres. Helsesykepleier beskriver dette som en mulighet til 3 se pa noe annet enn

tallene pa vekten, og som er mer verdifullt i et langtidsperspektiv.

| helsesykepleierens opplevelse av hvordan det er a fglge opp et prematurt barns vekst, er
tid, det andre elementet som er identifisert. | et intervju sier Kari Martinsen (2019) at
«Pleien tar den tiden den tar». Et gjennomgaende trekk i analysen av materialet er at
helsesykepleiere opplever at med premature barn tar alt «/itt mer tid». Det betyr at
helsesykepleiere ma ha mer tid tilgjengelig til de premature. De ma finne tid a utgve like
godt arbeid for alle barn de fglger, og de ma ha tid for & kunne gjgre gode vurderinger.
For foreldrene har tiden betydning i form av et kortere svangerskap enn forventet, og som
har gitt dem mindre tid til 3 forberede seg pa a bli foreldre. For et prematurt barn er tid av

hgy aktualitet gjennom alle barnear da prematuritet alltid korrigeres for i tid, nar barnet
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vurderes i sin utvikling av atferd og motoriske evner. Tiden har en betydning for barnets

vekst. En helsesykepleier forteller;

«Det gdr jo ofte veldig bra til slutt. Men da ma vi bruke tid. Og tdlmodighet. Ogsd, samtale
med foreldrene; at dette kan veere utfordrende. At det er helt normalt. At det tar lengre tid,

de er sma og de er, ja, man ma bruke mer tid».

| materialet forteller helsesykepleier at for @ kunne si noe om tidens betydning for et
prematurt barn, bruker de av sine erfaringer. De kan de uttale seg om hvordan tiden har
betydning for det premature barnets vekt. Det innebaerer a unnga a male barnet mot
milepeler, men tale at barnet bruker litt lengre tid pa @ oppna anbefalte terskler. Det betyr
at foreldrene og helsesykepleier ma sta i noe mer usikkerhet over litt tid. Dette er lettere
desto lenger erfaring helsesykepleier har med premature.

Samtlige helsesykepleiere beskriver a sta i noe over tid, med «d ha is i magen». Det
innebaerer a vaere talmodig, tale fglelser av utrygghet, og samtidig veere trygg nok til at
foreldrene ikke mister troa pa helsesykepleier. Det sier noe om det ypperste av sykepleie,
som er a veere en hand a holde i, nar det stormer, eller nar det er stille rundt dem senere.
Helsesykepleiere forteller at konsekvensen av at de evner a vaere talmodige og gi barnet tid,
er at barnet far mer tid til 8 utvikle seg og finne sin vekst. Det medfgrer at barnet har mindre
sannsynlighet for a bli vurdert som unormalt, eller a ha en skjevutvikling. | stedet fremstar
det fra materialet som tildelingen av tid gir helsefremming, kan dempe bekymring hos
foreldrene og unnga sykeliggjgring av barnet. En helsesykepleier beskriver hvordan

foreldrene holder pa bekymringer for barnets vekt over tid;

«0g ogsd nar de er to ar. Spiser de kanskje ikke bra nok. Men han gjar det, han spiser bra
nok. Sa det d hele tiden huske pd, at de fikk dette skjgre lille vesenet, og det sitter sG hardt
fast og er liksom, at man ikke glemmer det at han trenger litt tid da. Og det @ huske pd

prematuriteten, de er litt skjgrere de foreldrene og. Huske pa det».

Helsesykepleier forteller i sitatet hvordan de opplever fokuset pa barnets vekst, i verste fall
kan vaere destruktivt pa alt det andre fine som skjer hos barnet. At bekymringene om

barnets vekt tar mye plass, selv om det har gatt flere ar og barnet har fin vekst. Det er noe

55



fint i det at helsesykepleier ser at skjgrheten ligger ogsa hos foreldrene, og at det ligger en
forstaelse at foreldrene behgver mer tid for 3 komme til en aksept av at barnet er friskt. Tid
har dermed en effekt for barnets vekt, foreldrenes bekymring og helsesykepleier sin

veiledning i oppfelgningen av det premature barnets vekst.

Det premature barnets vekt er noen ganger allikevel den sterkeste indikatoren for at noe
ikke er som det skal veere med barnet, og kanskje den letteste maten a identifisere en

skjevutvikling. En helsesykepleier beskriver;

«Grunnen til at vi er sa hysteriske pa den vekten er jo fordi det sier sGé mye om barnets
allmenntilstand, altsa et barn som er friskt, det vil si at uansett hvilke tilstander det er sa

begynner det ofte med at barnet ikke vokser».

Sitatet fra helsesykepleier viser hvordan tallene pa vekten gir indikasjoner pa hvordan det
star til med barnets helse. Dette er fordi vektnedgang, eller manglende vekst over tid er
bekymringsfullt. Dermed utlgser vekten bekymring for barnets helse na, og hva det vil
medfgre for barnet i fremtiden. A avdekke skjevutvikling er noe av det fremste
helsesykepleier skal utgve i sitt arbeid, og helsesykepleierne forteller om hvordan dette
tillegger alvor til vurderingene om vekt. For helsesykepleier kan det veere en redsel i a ikke
mestre dette. Analysen avdekker at en av arsaken til at helsesykepleier ansvarliggjgr seg selv
i den grad i oppf@lgningen av barnets vekt, er redselen for a svikte i sitt arbeid som de er
satt til & utfgre. Denne redselen for a ga glipp av noe, preger helsesykepleier sitt arbeid. En
enkel veiing av barnet kan derfor oppleves som en bekreftelse pa kvaliteten pa arbeidet de
utgver som helsesykepleier. Den heterogene gruppen med premature, og det komplekse
arbeidet, gjgr at helsesykepleierne opplever at arbeidet er lite stremlinjeformet og kan vaere

en arsak til 3 at de fortsetter med a ansvarliggjgre seg selv.

6.2 A forstd hva som er viktig

Helsesykepleierne viser at de ma ha kunnskap om hva som er normalt for det premature
barnet for a kunne vite noe om hvilket handlingsrom de har. Det fordrer at helsesykepleier

bruker sitt skjgnn og sin fagkunnskap om premature i den vurderingen.
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Helsesykepleier beskriver hvordan de bruker sitt blikk i vurderingen av det premature
barnet. Blikket er en skjgnnsvurdering. Blikket beskriver de som sitt eget, og at det er viktig i
deres vurderinger. De har opparbeidet seg en felles skjgnnsvurdering. Med referanse til
Hans-Georg Gadamer (Malterud, 2018), har de utarbeidet seg et blikk de bruker i en
forstaelseshorisont for seg selv samt i overfgringen av informasjon til andre. Det blikket med
den skjgnnsmessige vurderingen kan anerkjennes av andre i samme forstaelseshorisont,
uten at de behgver a vaere i samme profesjon. Blikket har en overfgrbar betydning, men det
er ikke alltid helsesykepleier opplever at det er enkelt a formidle hva de har tolket med
blikket sitt. En helsesykepleier forteller om hvordan hun noen ganger ma forsvare sine

vurderinger nar hun ringer spesialisthelsetjenesten om et barn hun er bekymret for;

«Men noen ganger kan jeg fa hgre om hvorfor jeg ringer her, hvorfor ringer du ikke
fastlegen. Men da bruker jeg min tittel, mitt mgte og jeg ser, og jeg har ekstra spgrsmdl, og

barnet har veert hos dere, sa da blir jeg tatt imot serigst. Jeg synes det».

Det tolkes i sitatet at helsesykepleier ma forklare vurderingene som er gjort, og at det ikke
er synsing, og dermed forklare hvilket tolkningsarbeid som ligger til grunn. Helsesykepleiere
erkjente at det er mye som kan veere normalt for et prematurt barn, og at det var vanskelig
at normalutvikling favner sa bredt, at det da kan oppleves som synsing av andre profesjoner.

Dermed ma de ofte vise til arbeidet som ligger bak vurderingen for a bli trodd.

Gjennom beskrivelser forteller de hvordan de «falger opp normalutviklingen, sG ma
spesialisthelsetjenesten ta seg av det andre». Nar en utvikling ikke lenger var normal, var det

sa tydelig for helsesykepleierne. En helsesykepleier forteller;

«Huvis jeg ikke fdr det til, eller jeg er bekymret sG md jo vaere tydelig pd at dette ma tilbake til
sykehuset. Det kan vaere barn som ikke gar opp i vekt, som ikke spiser, ikke far det til.

Jeg kan jo ikke ta ansvaret for et barn som ikke vokser. Eller er det snakk om sonde eller PEG
sd er jo det spesialisthelsetjenesten, sa det er ikke noe jeg kan avgjgre, men jeg kan jo sette
ting i gang. Jeg er jo den som ma ta ansvaret for G si ifra om at her gar det ikke helt som det

skal».
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Helsesykepleieren beskriver her at hun har brukt sitt blikk og sine vurderinger, for 3 melde
om at noe faller utenfor normalutviklingen. Det oppleves som om hun allerede har dannet
seg et mulig scenarioer av barnas helse i fremtiden, og hvilke helsetiltak det vil utgjgre.
Dermed er det lettere for a henne a sette grenser for hva hun skal fglge opp, og hvor

ansvaret skal plasseres.

| datamaterialet er det interessant at helsesykepleiere uttrykker at de bruker sitt eget blikk,
men analysen viser at dette er et felles blikk de har utviklet i en felles forstaelseshorisont.
Uten at det foreligger noen beskrivelser av hva det innebaerer i retningslinjer eller i
forskning ifglge helsesykepleierne selv. Det betyr at det ligger noen uskrevne fgringer for
hva det helsesykepleieblikket betyr og tolker for, og i hvilken kontekst blikket brukes. Det
felles blikket kommer til rette nar de snakker med en kollega, som deler samme

forstaelseshorisont.

Analysen avdekker at helsesykepleiere taler a sta i midten av et slags vindu av normalitet, og
favne bredt til alle hjgrnepunkter. Det identifiseres allikevel to felles «rgde knapper» hos
alle helsesykepleiere som umiddelbart utlgser bekymring, og videre henvisning til
spesialisthelsetjenesten. De r@gde knappene er identifisert som «tvangsspising» og
«spisevegring». Dette er ikke identifikatorer som har felles overordnede fgringer, men der
helsesykepleier giennom felles forstaelse og erfaring, har vurdert disse ytterpunktene til 3
tilhgre utenfor normalen. Dermed er en del av arbeidet deres med prematures vekst, a

forebygge dette. En helsesykepleier forteller;

«Jeg tenker jo at hvis det blir spiseproblematikk, utvikling av spisevegring eller viser tegn til
at det kan bli det, sa tenker jeg at da er det viktig @ fa inn sykehuset, og kanskje spiseteamet
selv om jeg faler det er sjeldent at det har vaert behov for det. Men vi har jo barn som er
henvist til spiseteamet, men det tar veldig lang tid til 6 komme dit, og det er den tiden frem
til de kommer dit, kan veere litt for lang liksom. Da er det jo over kompetansen jeg har. Da
skulle nok brukt litt mer metoder pd a vaere litt mer @ observere rundt matsituasjonen og

hvordan de har det rundt det».
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Helsesykepleieren opplever at spisevanskene kan veere utenfor hennes kompetanse, men i
mangel av et mer spesifikt tilbud a kan tiloy dem, sa tilbyr hun seg selv og sin kompetanse.
Det kan bety at helsesykepleier fyller inn for manglende helseoppfglgning ved andre
tjenester, hvilket er viktig her og na for barnet. Med dette skjgnnet som hun utgver for a
hjelpe barnet, kan pa sikt, muligens svekke det gvrige tilbudet da helsesykepleier rydder opp

for andre.

For @ unnga a matte rydde opp for andre, sa er forebygging ngkkelen. | relasjon til
spisevansker og premature, sa forteller helsesykepleierne om hvordan foreldreveiledning og
samspillsveiledning er essensielt. De forteller at & bedre samspillet mellom foreldre og barn,

bidrar til 3 forebygge spisevansker. En helsesykepleier forteller;

«Jeg tror medisinen for barn som strever med mat, ikke ngdvendigvis er sd annerledes for
premature enn for andre fullbdrne, kommer jo litt an pé hva det handler om da. Men sénn ut
ifra min erfaring da, sd synes jeg det handler om samspill, sensitivitet, et barn med signaler,
stressnivd i familien, hvordan du legger opp mdéltider. Trygghet for voksne og barn. Og vi
spiser mange ganger om dagen, sa hvis det mdltidet er negativt, sa er det negativt mange

ganger».

Helsesykepleier snakker her om omsorg for barnet, og for familien. Hun formidler, med sine
tanker om arsaker til spisevansker og vekstvansker hos premature, et gnske om a skape en
trygghet for familien som helhet. Hun viser innsikt i hvordan en familie kan pavirke
hverandre, pa godt og vondt. Hun viser innsikt i eget arbeid, og hun identifiserer faktorer
som hun kan hjelpe familien med for @ bedre spisesituasjoner. Kari Martinsen (2019)
beskriver innsikt som et element i & kunne utgve skjgnn i sykepleie. A veilede i samspill for &
forebygge spisevansker, kan vaere veiledning som er vanskelig a gi, og vanskelig @ motta. Det
er sensitivt, og kan vaere sart for foreldrene, a oppleve at helsesykepleier oppdager noe hos
dem som ikke er til det beste for barnet. Helsesykepleier er derfor ngdt til 8 vaere seg
bevisst hvor veilede uten a skape ytterligere bekymring. De bruker de blikket sitt for a

vurdere hva som er hva. En helsesykepleier forteller;
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«Men jeg tenker jo at det er nyttig, G godt som mulig G redusere det foreldrestresset, fordi
det henger jo sammen. Signaler, samspill, mase pG mat, sonde ikke sonde, nd burde du spise,
komme i gang med mat, ha en trygghet a sta i det hvis det barnet ikke spiser sa godt til et
madltid. Ha en trygghet, og ikke skryte for mye av at de spiser bra heller, heller prgve a la det

veere et helt naturlig tema».

Helsesykepleieren formidler hvordan hun forsgker a gjgre mat til noe mer normalt for
foreldrene. Hun forteller samtidig at hun ser en sammenheng i spisevansker og

foreldrestress.

En annen helsesykepleier forteller; «Det handler jo ogsd om samspill i ernaering. Og det
tvile pa egen kunnskap». | den fgrste setningen i sitatet refererer hun til foreldrenes samspill
med barnet sitt bade under maltider og utenom. | den andre setningen i sitatet refererer
hun til seg selv, at hun kan kjenne pa tvil om hvordan hun vurderer en situasjon. Denne
tvilen kan allikevel veere ngdvendig for a ikke bli avstumpet i arbeidet, og for a mestre a

mgte foreldrene der de er, ikke ngdvendigvis der helsesykepleier er.

| presentasjon av temaet A forstd hva som er hva, har jeg giennom analyse av materialet vist
at det krever et erfarent blikk i a lese observasjoner, og at det er spesifikke vansker som

helsesykepleier gnsker a forebygge ved a fremme samspill.

6.3 Helsesykepleier som formidler av trygghet

Gjennom hele datamaterialet oppleves helsesykepleiere som formidlere. De beskriver selv
formidling som veiledning, og at det gjgre i et helsefremmende perspektiv for barnet og
familien. Det kan selvfglgelig finnes |gs og ledig prat, men det har ofte hensikt om a formidle
noe for @ bedre ruste familien til 3 tale hverdagen. Til stede i relasjonen er det et gnske om a
opprettholde tillit i relasjonen mellom foreldrene og helsesykepleier. En helsesykepleier

forteller;

«En ting er jo d t@rre a stille spgrsmdl til foreldrene, hvordan de har det konkret, med

amming, hva gnsker mor selv, hvordan har far det, hvordan klarer de G ivareta seg selv og
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hverandre og babyen. Sdnne ting. Der har jeg blitt mye mer, at det er sjekkpunkter for meg.
For a kartlegge hvordan de har det. Bade med ressurser og med tanke pd fadselsdepresjon,
og jeg tenker at det er ikke sd rart hvis det er litt flere med f@dselsdepresjon som har
premature barn. Det er jo tgft G std i det. Jeg tror jeg tgr G vaere tydeligere nd enn tidligere,
pd, ogsa at det er ikke jeg som skal gjgre alle disse ulike tingene, men at vi sammen kan

finne ut, om fastlegen skal gjore dette, eller om det er flere instanser som skal inn».

Helsesykepleieren viser i dette utdraget hvor stort en helsesykepleier favner i arbeidet sitt.
Det handler om a kartlegge foreldrenes psykiske helse, hvordan foreldrene samarbeider, og
hvilke ressurser de har med seg som kan vaere styrkende. Hun viser forstaelse for hvor
vanskelig det er a fa et prematurt barn, men er pa samme tid en veiviser for hvordan de kan
fa hjelp hvis de har behov for det. Hun er i gang med a utgve sitt arbeid, ved a s@rge for
trivsel og trygge omgivelser for barnet. Analysen av datamaterialet avdekket at absolutt alt
helsesykepleier utgver i formidling, handler om a styrke foreldreressurser. Det vet
helsesykepleierne er til barnets beste. A ha omsorg for barnet, med perspektivet om hva

som er til barnets beste er underliggende i alt helsesykepleierne deler.

Formidling har en ytterligere hensikt som er a redusere bekymringer som foreldrene kan ha
for det premature barnet. Samtlige helsesykepleiere uttrykker at foreldrenes bekymring for
barnet til en viss grad er normalt. En helsesykepleier sier; «man skal jo veere litt bekymret
som forelder, for ellers kan det ga litt darlig, men du skal klare d finne en balanse etter
hvert». Derimot sier de at nar det er gjentatte bekymringer som oppstar hos foreldrene uten
at helsesykepleieren deler disse, sa skaper det en uro hos helsesykepleieren. Det beskrives i
materialet av en helsesykepleier om et barn med god trivsel, og som har «vekstkurver som
er fine som bare det, men hvor det fortsatt er mye fokus pd vekst» fra foreldrene. Det kan av
helsesykepleiere tolket som bekymring uten at det ligger noe til grunn, hvilket ikke fgrer
med seg noe positivt for barnet. | et forsgk pa @ dempe foreldrenes bekymring er det
giennom analysen av materialet identifisert; en systematisk fremgangsmate som
helsesykepleierne bruker for a na igiennom med formidling. Den bestar av tre ledd;  mgte
foreldrene med forstaelse, G veere en trygghet for foreldrene og en forskyvning i hva som er

verdifullt  veilede om.
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Farste ledd er ofte for helsesykepleiere a8 mgte foreldrene med forstaelse. En

helsesykepleier forteller;

«Sd ja, spgrsmal som foreldrene har, jeg tenker det er litt helsefremmende & hjelpe dem med
det, a trygge dem i foreldrerollen, og at en ikke har svar pa alt, at det ikke er svar pad alt, at

det kan trygge dem pa at de er normale».

Helsesykepleieren formidler at det 3 lete etter svar er normalt. A trygge foreldrene kan vaere
a normalisere bade bekymringer om vekst, samt a ta pa alvor at foreldrene er bekymret. Det
handler om a forsgke a skape mer ro hos foreldrene, da helsesykepleierne beskriver
hvordan bekymrede foreldre kan pavirke barnet negativt. Derimot er helsesykepleiere klar
over hvilken betydning det vil ha for foreldrene a hgre at alt er normalt hele tiden. Et
giennomgaende trekk i analysen er at det er en balanse mellom 3 formidle hva som er
normalt, og ikke, samt a ta imot foreldrenes bekymring. Det er identifisert en redsel hos
helsesykepleiere for at de ved a formidle kun normalitet, og uten forstaelse for foreldrenes
bekymring, kan svekke tilliten i relasjonen mellom helsesykepleier og foreldrene. En

helsesykepleier forteller;

«Ja for nar, normalisering er fint, men normalisering er allikevel, hva er det? Og disse
foreldrene som kommer og vil fd litt rad og veiledning, de vil ikke bare hgre at ting er
normalt fordi de sitter jo akkurat der og da og lurer pa ting om sitt barn. Sa er det noe fint i
normaliseringen ogsd, du er ikke alene. Sa det bgr bare brukes det riktig. Sa lenge de faler

seg hgrt i hvert fall».

Helsesykepleieren er her opptatt av at normalisering ma brukes «riktig». For hvis det brukes
feil sa mister det verdi. Igjen gar tolkningen av dette til hva som er til det beste for barnet.
Hvis foreldrene ikke opplever seg forstatt, eller relasjonen mellom dem og

helsesykepleieren ikke fungerer, sa vil ikke det veere til det beste for barnet.

Det andre leddet som er identifisert i en systematisk fremgangsmate av formidling er at
helsesykepleieren stiller seg som en trygghet for foreldrene, som gjgr at foreldrene kan

stole pa egne ressurser. Helsesykepleieren virker a ha tro pa en overfgringsverdi av
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formidling. Hvis de kan formidle trygghet og ta hensyn til foreldrenes ressurser, sa er de

deltagende i a sgrge for at barnet far en oppvekst med bedre trivsel.

Gjennom analysen av dette viser helsesykepleierne at de vurderer hvor mye de skal stgtte
familien. Lggstrup (2010, s. 25) skriver at «det enkelte menneske aldri har noe med et annet
menneske enn @ holde noe av det menneskets liv i sin hand». Hvor naer skal helsesykepleier
veere i relasjonen. Hvor lite kan hun stgtte, for foreldrene finner ressursene i seg selv. En
helsesykepleier forteller fra da hun veiledet en mor som strevde med at barnet ikke ville
spise fast fgde; «Jeg gjorde ingenting, jeg satt jo bare og sd pd, og snakket med mor, hun
trengte bare a tarre liksom». Helsesykepleieren hadde en opplevelse av at hun bare satt og
sa pa. Hun forteller videre; «Hun turte. Sd jeg tror, at det sitter mye hos foreldrene. lkke
sant». Slik jeg har brukt analysen av materialet, og med min forstaelse, tolker jeg dette til a
vaere en bevisst handling fra helsesykepleieren om a vaere naer, men ikke invaderende.
Desto mer suksess i dette, desto mer vil foreldrene oppleve at ressursene kom fra dem selv.
Dermed forsterkes deres ressurser som foreldre, hvilket vil komme barnet til gode. Det at en
helsesykepleier kun ser gyeblikksbilder, hovedsakelig pa helsestasjonen, gjgr at dette er
desto mer betydningsfullt for barnets vekst og trivsel. Det er tross alt hjemme at

helsesykepleierne gnsker at foreldrene skal kjenne seg trygge med barnet.

Det tredje leddet analysen av materialet har identifisert i den systematiske fremgangsmaten
av formidling, er en forskyvning i hva som ansees som verdifullt & gi formidling om til
foreldrene. Et gjennomgaende trekk i materialet er at helsesykepleiere opplever a veilede
bade i stort omfang om vekst, og i stort omfang av alle mulige andre temaer. Det krever at
helsesykepleiere sorterer og prioriterer hvilken veiledning til foreldrene som er mest
hensiktsmessig. En helsesykepleier forteller om hvordan det oppleves nar hun ikke far tid til
a veilede om alle temaene som star oppfg@rt i de nasjonale retningslinjene (shdir, 2007; hdir,

2023);

«Mye veiledning og tid brukes pa vekst, uavhengig om barnet gar ddrlig eller fint opp i vekt.
Og det er ene er jo at jeg vil ha de krysset av, det er jo en side av saken, men det andre er jo
at jeg tenker jo at de temaene er der for en grunn. At de er viktige for barnet. Og ndr vi ikke

snakker om det, sa gdr det ikke bare i glemmeboken min kanskje da. Men de gadr i
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glemmeboken til foreldrene ogsd litt, ikke sant. At man da, at jeg kanskje kan se et barn ndr
det er fem maneder og sdé har vi snakket om mat og vekst hele tiden, ogsa har vi kanskje fatt
en motorisk forsinkelse som jeg tenker kunne vaert unngdtt hvis de hadde fatt mer veiledning

da».

| dette sitatet forteller helsesykepleier mye om sitt arbeid som veileder. Hun viser til at hun
er delegert et ansvar fra helsemyndigheter, samtidig som hun viser en pliktoppfyllenhet til
ville utfgre ansvaret. Det er en ansvarliggjgring i tillegg, hvor hun peker mot seg selv hvis
barnet far en forsinkelse hun tror hun kunne forebygget. Dette refererer tilbake til
hovedtemaet hvor blikket til helsesykepleier er en styrke, samtidig som det er en
ansvarliggjgring av hennes arbeid og henne selv. | analyse av materialet tilkommer det en
trend blant helsesykepleiere med en ansvarliggjgring av seg selv for oppgaver som de
umulig kan klare a Igse alene. | et gnske om 3 gjennomfgre alle oppgavene forteller
helsesykepleiere hvordan de tillegger noe mindre oppmerksomhet, uten at det blir strgket
av listen med oppgaver. Blikket som helsesykepleierne har og bruker, og som jeg tolker som
deres store kraft, veileder dem i hva som bgr prioriteres av oppgaver. Kompleksiteten i a
felge opp premature barn tvinger gjennom en prioritering av hvilke av oppgavene som har
mest verdi. Ofte trumfer vekst andre forhold. Dermed skjer det en forskyvning i hva som er

mest hensiktsmessig a veilede om.

| presentasjonen av dette temaet helsesykepleier som formidler av trygghet, har jeg
identifisert tre systematiske ledd i fremgangsmate for @ dempe bekymring hos foreldrene,
og dermed forsgke a fremme trivsel. Det er; @ mgte foreldrene med forstdelse, d veere en

trygghet for foreldrene og forskyvning i hva som er verdifullt G veilede om.

6.4 Alene om ansvaret

| oppfelgningen av premature barn og vekst sa opplever ikke helsesykepleier a vaere alene.
Helsesykepleierne beskriver godt samarbeid med fysioterapeuter pa helsestasjonen. Videre
forteller de om et samarbeid med klinisk ernaeringsfysiolog i spesialisthelsetjenesten, som er
en de radfgrer seg med nar barnet har manglende vektoppgang. | noen tilfeller fungerer

fastlegen som en samarbeidspartner for helsesykepleieren, eller barnelegen i

64



spesialisthelsetjenesten. Allikevel fgler helsesykepleier seg alene i oppfglgningen av
prematures vekst, og analysen av materialet avdekket, at det handlet om a vaere alene med
det kontinuerlige ansvaret for oppfglgningen nar hun var bekymret. Helsesykepleier er ofte
den eneste som ser barnet og familien i perioder, og det er ingen som helsesykepleier kan
overfgre oppgavene til. Helsesykepleier opplever a aldri ga av vakt. En helsesykepleier

forteller;

«Ndr det gjelder premature og spising, s opplever jeg at vi aldri slutter G falge det opp. Men
det er jo noen grenser for ndr vi ma henvise til sykehuset, og de kanskje har ansvaret for @
utrede om det er noe annet galt. Men selve oppfalgningen fra helsestasjonen, den gdr

parallelt med det. Sa jeg faler det aldri slutter».

| utdraget over forteller helsesykepleieren at hun aldri opplever overfgring av oppgaver som
en fullstendighet. Selv om hun har henvist spesialisthelsetjenesten fordi hun er bekymret for
et prematurt barn med manglende vekst, opplever hun ikke at de overtar de bekymringene.
Hun forteller at sykehuset kanskje har ansvaret. At hun formulerer seg slik kan handle om en
varsomhet om a palegge andre ansvar, og kan sees i referanse til det Neumann (2009)
skriver om underdanighet hos helsesykepleiere. A papeke at sykehuset skal ta ansvar, er
ikke bare 3 peke ut, men oppover. Det krever samtidig at helsesykepleier er den som ma ta
initiativet. Som et eksempel forteller helsesykepleier hvordan en klinisk ernaeringsfysiolog i
spesialisthelsetjenesten etter en vurdering av barnet, kan innkalle til ny avtale til dem om

fire uker, men forordne at barnet skal veies to ganger i uken pa helsestasjonen frem til da.

Et overblikk av materialet viser at nar en helsesykepleier henviser til
spesialisthelsetjenesten, er det ogsa et forsgk pa & fa stgtte i arbeidet. A spke stgtte
beskriver helsesykepleiere, som det a slippe a sta i noe alene. Det kan vaere en mate a fa
avkreftet noe, eller bekreftet noe annet. Samtidig kan det vaere et forsgk om a fa
anerkjennelse pa arbeidet en har gjort allerede. Hvis helsesykepleier blir delegert flere
oppgaver, som vektoppfglgning to ganger i uken, sa oppleves ikke det som stgtte.
Helsesykepleier opplever det belastende fordi hun blir tildelt mer ansvar. En helsesykepleier

forteller om et barn hun fulgte pa helsestasjonen;
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«Et prematurt barn som har lagt ddrlig pa seg siden fgdsel, og kurven hadde ingen
innhentningsvekst. Apenbart for meg at det barnet har dérlig erfaring med mat og da i
hovedsak melk, og la seg under 3 percentilen. Sa selv om det ble henvist og plassert pa
sykehuset, sa ble det jeg som gjar den, det blir jeg som skal falge med pa den vekten og
ringe inn ndr det ikke gdr ikke opp i vekt. Og det barnet gikk jo ikke opp i vekt. Selv da, og
selv da jeg ringte, og sa at barnet gdr ikke opp i vekt sd «veier vi igjen om to dager, og veier

igien om to dager»».

| sitatet oppleves helsesykepleieren frustrert. Det viste seg at dette var typiske scenarioer
for alle helsesykepleierne i studien. Analysen avdekker at helsesykepleierne kjenner pa en
felelse av maktesigshet. Hun opplever ikke at hun kan nekte for a fglge opp dette barnet.
Selv om kompleksiteten i barnets manglende vekst er utenfor helsesykepleierens
oppfelgning av normalvariasjoner. Helsesykepleier forteller det handler om a veere
makteslgs til hvor ansvaret begynner, og slutter, og at hun fgler seg uten pavirkning pa
fordelingen av ansvaret. | forsgket pa a overfgre noe ansvar, kan det oppleves som det ikke
er noe mottager. En helsesykepleier sier; «Selv om jeg har kartlagt det, betyr ikke det at jeg
skal felge det opp». Dette sitatet forteller mye om kartleggingsarbeidet til helsesykepleier,
samtidig som det sier noe om hvordan helsesykepleier tolker ansvarsfordelingen av

oppgaver. Det viser til forventninger om eget arbeid, og til andres arbeid.

For a avslutte kapittelet om resultater, sa oppsummerer sitatet nedenfor helsesykepleier sitt

arbeid med premature;

«Det handler vel om at ndr du ser de barna som har vaert sG smd, sd kommer de tilbake til
fire drs kontrollen, og utvikler seg fint, og er glad i mat og har blitt store og hentet inn alt
liksom. Bade i forhold til lek og samspill, det er en fin ting @ se. At du fdr se dem helt frem til
de skal begynne pa skolen. Og ja, at foreldrene virker forngyde, takknemlige og glade for

oppfalgning, og det er jo veldig givende. Det lange perspektivet».

Dermed avsluttes presentasjon av resultater analysert frem med temaene;
Vekten er ikke bare et tall, A forstG hva som er viktig, Helsesykepleier som formidler av

trygghet og Alene om ansvaret.
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7.0 Diskusjon

| dette kapittelet drgftes problemstillingen i lys av resultatene, tidligere forskning og

teoretiske perspektiver.

7.1 Malinger som gir ansvar

Resultatene i denne studien viser at helsesykepleiere bruker mye tid pa a fglge med pa det
premature barnets vekst og helse. «Faglige retningslinjer for oppfglgning av for tidlig fedte
barn» fra Sosial- og Helsedirektoratet (2007) har et szerlig fokus pa barnets vekst, som er
arsaken til anbefalingene om de hyppige malingene gjennom fgrste levear pa helsestasjon.
Forskning viser oss at barnets vektoppgang eller vektnedgang forteller oss noe om barnets
helse na, men ogsa i fremtiden (Agget et al., 2006; Baldasserre et., 2022). Dette har fgrt til
at premature barn etter utskrivelse fra sykehuset, veies systematisk, hovedsakelig hos
helsesykepleier pa helsestasjon. Resultatene i denne studien forteller at oppfglgningen av
det premature barnets vekst, oppleves av helsesykepleier som er prematurkontakt, som et

krevende, men givende arbeid ved helsestasjonen.

Helsesykepleier forteller at det premature barnets vekt er sarbare malinger, og viser ofte
liten konsistens. Vekten har en direkte innvirkning pa hvordan helsesykepleier opplever det
a std i arbeidet sitt. Det kan, pa fa dager, endre seg fra a vaere noe de opplever a ha oversikt

over, til noe som gir grunnlag for stor bekymring.

Barnets vekt pavirkes av barnets evne til a ta til seg nzering, og vanskeligheter med amming,
flaskemating eller ved introduksjon av fast fgde. Det rapporteres om flere premature med
spisevansker, enn terminfgdte med spisevansker (Walton et al., 2022, Hill et al., 2020,
Zimmerman & Rosner, 2018, Sanchez et al., 2016). Jo tidligere det premature barnet far
dekket behovet for riktig ernsering, desto stgrre positiv effekt vil det ha pa barnets
langtidshelse (Agget et al., 2006). Tidlig riktig ernaering kan dermed bidra til 3 forebygge

overvekt, livsstilssykdommer og spisevansker med mat senere i livet.

Idet et prematurt barn utskrives fra spesialisthelsetjenesten, overfgres ansvaret for a fglge

opp barnets vekst, til kommunehelsetjenesten. Samtlige helsesykepleiere uttrykte i min
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studie at familien hadde veert igijennom et maratonlgp pa sykehuset, og at stafettpinnen na
ble gitt til helsesykepleieren. Dette er en utskrivning fra spesialisthelsetjenesten hvor det er
grenseoverganger og overfgringer av behandlingsansvar, hvor rolleavklaring og presis
informasjonsutskrivning ma veere til stede (Allen, 2019). Legene og sykepleierne sin tolkning
av barnet pa sykehuset fglger ngdvendigvis ikke med til helsesykepleier, som etablerer en
ny tolkning av barnet. Endringen i hvilket perspektiv helsesykepleier vurderer barnet, har
stgrst effekt pa tolkningen, og studien viser et klart skille fra 8 se pa barnet med et
behandlende blikk pa sykehuset, til et helsefremmende og sykdomsforebyggende blikk pa
helsestasjon. Allen (2019) kaller dette en reetablering av identitet, hvor barnet, i denne
studien, oversettes fra en tjeneste til en annen tjeneste. Det er en form for rgd trad i

arbeidet, som helsesykepleierne tar ansvar for a handtere (Olsvold, 2016, Allen, 2019).

Etter utskrivelse fra sykehuset, tilbyr helsesykepleier et fgrste hjemmebesgk til familien,
hvor fgrste veiing av barnet utenfor sykehuset utfgres. Fokuset pa barnets vekst begynte
med fgdselsvekten og gestasjonsalder som indikerer visse risikofaktorer for spisevansker
(Agget et al., 2006). Foreldrene kan vaere svaert opptatte av barnets vektoppgang (Nugent et
al., 2018; Dosani et al., 2017). Allerede ved fgrste veiing av barnet, forteller samtlige
helsesykepleiere at prosessen er i gang med a kartlegge foreldrenes ressurser, og deres
evne til 3 lese barnets signaler, og dermed forsta barnet sitt. Dette gjgr de ved a observere
maltidene til barnet, om barnet ammes eller far melk pa flaske. | tillegg spgr helsesykepleier
ofte foreldrene om hvordan de opplever barnet under og etter maltidet. Malingen som
vekten viser, er avgjgrende for veien videre og hvordan helsesykepleier veileder foreldrene.
Hvis barnet har hatt vektoppgang, kan dette resultatet brukes til a trygge foreldrene pa at
det innebarer en tilfredshet hos barnet. Hvis barnet viser vektnedgang, kan disse
resultatene vaere en inngang til 8 sette sgkelyset pa om barnet er utilpass eller urolig i gitte
situasjoner. Det oppleves utfordrende for helsesykepleierne a ikke vite pa forhand hva
barnets vekt vil vaere, og krever dermed at helsesykepleier er forberedt pa ulike scenarier.
Nar barnet viser vektnedgang, sa er det noe som ikke er slik det skal vaere, hvilket gjgr at
helsesykepleierne kan fgle at de er baerere av darlig nytt (Currie et al., 2018). En tilnaerming
som ikke er terapeutisk, vil gi foreldrene en fglelse av manglende kompetanse om eget barn

(Premiji et al., 2017), som ifglge Aydon et al., (2017) gir gkt stress og angst hos foreldrene.
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Veiledningen som helsesykepleier utgver, er ifglge resultatene, ikke tilfeldig. Den har et
langsiktig forebyggende og helsefremmende perspektiv, hvor hensikten er a forebygge
spisevansker som et resultat av samspillsvansker, som viser seg a vaere av stor betydning
ifglge ny forskning (Walton et al., 2022). Malene pa vekten kan dermed brukes som et slags
kompass for helsesykepleier, for hvordan hun best mulig kan ivareta barnets fremtidige
helse. Pa bakgrunn av hennes kartlegging av foreldrenes ressurser, kan hun gi malrettet
veiledning til foreldrene. Hvilket illustrerer hvorfor malingene er verdifulle, men pa samme
tid palegger apparatet rundt barnet et stort ansvar. Ansvaret palegges bade foreldre og
helsesykepleier. At helsesykepleier er i en posisjon hvor hun faktisk vurderer hva som er det
beste for barnet, og fremmer det, synliggjgr den asymmetriske relasjonen mellom
helsesykepleier og foreldrene. Olsvold (2016, s. 42) skriver at det som er avgjgrende for
handlinger i en relasjon er en internalisert fglelse hos helsesykepleieren. Nettopp at det er
felelser som kan styre handlingene, gjgr arbeidet mindre synlig, samt vanskeligere 3
artikulere for helsesykepleieren overfor andre hvorfor de vurderer slik som de gjor. Hvilket

forsterker usynligheten av arbeidet.

7.1.1 Trivsel som parameter

Resultatene i denne studien indikerer at @ male et barn innebaerer sa mye mer enn det som
vises i kilogram. Barnets trivsel viser seg ofte, ifglge helsesykepleierne, til a ha stgrre
betydning enn vekt alene. Et barns trivsel forteller noe om barnets evne til 8 samspille med
omgivelsene (Nugent et al., 2018, s. 216). Et barns trivsel sier, med andre ord, veldig mye
om et barn helse — og kanskje mer om barnets fremtidige helse enn tallene pa vekten.
Anspach (1987), skriver om hvordan ulike profesjoner, bruker ulike perspektiv og mal for a
vurdere et barns helse. Artikkelen er gammel, men den vurderes like aktuell i dag.
Resultatene hennes viser at sykepleiere, og leger pa samme barneavdeling, vurderer et
barns helse ut ifra tall og data om barnet. Men hun skriver at sykepleierne i tillegg vurderer
barnets trivsel, og samspill med omgivelsene. Et interessant funn, er at sykepleierne
forespeiler samspillsvansker hos barn, til & gi darligere fremtidig helse hos barna, enn
malbare tall og data. Til sammenligning, viser resultatene i denne studien, at hvis et
prematurt barn har lav vektoppgang, men viser god trivsel, utlgser det faerre bekymringer
hos helsesykepleier for barnets helse og vekst. | min studie finner vi derfor at

helsesykepleier vurderer trivsel til & delvis trumfe lav vektoppgang, som viser at malingene
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alene ikke er avgjgrende for helsesykepleierens vurderinger. Helsesykepleierne i studien
opplever at det er utfordrende i oppfglgningen av prematures vekst, a ikke alltid ha et sa
klart svar til foreldrene, som foreldrene gir inntrykk av at de vil ha. Ifglge Nugent et al.,
(2018) er det derfor vesentlig for helsesykepleier a hjelpe foreldrene utvikle evnen til 3 lese

barnet sitt best mulig.

Av resultatene i min studie kan vi lese at helsesykepleier opplever seg alene i oppfglgningen
av barnets vekst. Helsesykepleierne opplevde det vanskelig a fa stgtte til sitt arbeid nar de
var bekymret, og opplevde en ansvarsfraskrivelse fra spesialisthelsetjenesten, nar de tok
kontakt om bekymringer for et prematurt barns helse. Samtlige helsesykepleiere opplevde
at barnet «slippes» tilbake til helsesykepleier, etter en vurdering om at vektoppgangen er
fin. At helsesykepleieren fgler seg alene, kan sees i lys av at helsesykepleieren bruker skjgnn
til 3 vurdere barnet, hvilket ikke kan forankres og anerkjennes pa samme mate i de ulike
tjenestene (Olsvold, 2016). Olsvold (2016, s. 41) viser til et eksempel fra sin studie hvor
sykepleierne utfgrer oppgaver som ikke er deres, men hvor det gar utover sykepleierne hvis
ikke oppgavene utfgres. Dette kan skape frustrasjon. | min studie viser resultatene at
frustrasjon oppstar fordi det er ulike oppfatninger om hva som er avgjgrende for barnets
helse. Legene i spesialisthelsetjenesten har som mal a redde liv, og er mindre opptatt av
livskvalitet (Hall, 2005, s. 191). Helsesykepleierne vet at barnets vekt ma sees i lys av barnets
trivsel, da det handler om livskvalitet for barnet og familien. Lavere trivsel hos barnet vil gi
konsekvenser som helsesykepleierne sa ma rydde opp i siden, hvilket vil prege relasjonen
mellom dem og familien. A tenke pa et barn eller en familie i en form av konsekvenser som
ma ryddes opp i, h@res kaldt ut, slik Allen (2019) gj@r nar hun kaller menneskene
arbeidsobjekter for sykepleierne. Arsaken til at det hgres kaldt ut, er fordi arbeidet
formaliseres. Det pakkes ikke inn, men artikuleres for hva det er, eller vil bli, hvis det ikke
blir tatt pa alvor. Muligens er dette en delaktig arsak til det usynlige arbeid, fordi noe av
arbeidet hgres kaldt ut. Og sykepleiere og helsesykepleiere skal formelt sett, veere varme,

og omsorgsfulle.

De ulike profesjonene, leger og helsesykepleier, er dermed delvis skyldig i a skape barrierer i
samarbeidet, pa grunn av ulik profesjonskultur (Hall, 2005). Mangelen pa et bedre

strukturelt samarbeid mellom tjenestene kan gi inkonsistens i omsorgen til premature.
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Denne inkonsistensen i oppfglgningen, som Currie et al., (2018) kaller «care-practices», gj@r
det vanskeligere a navigere bade for foreldre og helsesykepleier. Premiji et al., (2017)
beskriver et fenomen som de kaller «behandlingsduplikasjon». Dette er ytterligere en
konsekvens av inkonsistent omsorg. Dette forklares med at helsepersonell ulike steder,
felger opp de samme utfordringene uten samhandling seg imellom, som dernest fgrer til

ungdvendig bruk av ressurser, tid og kapasitet for bade helsevesen og foreldre.

Ifglge Edwards (2011) ma det foreligge et gnske om a forsta hverandre, uten at man
ngdvendigvis kommer til en felles konsensus om hva som er viktigst. At det foreligger et
fokus pa tallene i barnets vekt, er ikke bare negativt. Tall som informasjon er overfgrbart.
Tallene gir et felles sprak pa tvers av profesjonene (Edwards, 2011). Det vises fra resultatene
i studien at det oppleves lettere for helsesykepleier a ta kontakt med
spesialisthelsetjenesten ved vektnedgang hos et prematurt barn. Dette kan handle om at
det finnes god og rik forskning pa hva manglende vektoppgang har av konsekvenser for
premature barn (Walton et al., 2022; Agget et al., 2006). Edwards (2011) skriver at en felles
ramme for arbeidet, er skapende for en arena for profesjonene a samarbeide. Det er en
felles enighet om betydningen av vektnedgang. Det er etablert et felles kunnskapsgrunnlag,
og kunnskapen er overfgrbar mellom profesjonene. Tallene har dermed mer
overfgringsverdi enn @ forklare barnets trivsel. | lys av Allen (2019) sine ord, kan en da si at
tallene har en evne a sette i gang en bevegelse eller en prosess, i form av at de kan
artikuleres. Det er en form for artikulasjonsarbeid som er en del av helsesykepleierarbeidet,
og som krever ferdigheter og ressurser overfor oppgaven av tallenes betydning (Allen, 2019,
s. 91). Siden en samvirkning av vekt og trivsel ser ut til 8 gi en mer hensiktsmessig
oppfelgning av barnets helse, blir utfordringen for helsesykepleier i sitt arbeid a finne
parametre for & male trivsel. Tallene pa vekten kan dermed veere et artikulert arbeid, som

stgtter opp om det arbeidet (Allen, 2019).

7.2 Premature barn gir premature foreldre
Foreldre som har fatt et prematurt barn har blitt foreldre tidligere enn de hadde forventet.
Resultatene i min studie tyder pa at helsesykepleier bruker mye tid pa a trygge foreldre til

det premature barnet, og bruker ofte mer tid pa denne gruppen foreldre enn foreldre til
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terminfgdte barn. Dette er det flere grunner til. En av grunnene til et stgrre
veiledningsbehov er at det premature barnets signaler er vanskeligere a forsta (Nugent et
al., 2018). Helsesykepleierne opplever ogsa at foreldrene har flere bekymringer, nettopp pa
grunn av fokuset som er pa vekten, og inntaket av mat. Det at barnet veies hyppig, kan i seg
selv oppleves som en bekreftelse pa at det er grunn til bekymring for barnets vekst. Nar
foreldrene blir spurt om hvordan barnet har det, svarer de ofte med a oppgi hvor mye
barnet har spist eller lagt pa seg (Nugent et al, 2018), som indikerer at barnets mgnster for

spising, og vektoppgang, er illustrerende for oppfatningen foreldrene har av barnets helse.

Foreldre til prematurt fgdte barn rapporterer om mer spisevansker, enn foreldre av
terminfgdte barn (Seérby & Fegran, 2015; Braarud et al., 2016; Premiji et al., 2017). Rundt
halvparten av premature fgdte barn opplever en form for spisevansker, og litt under
halvparten av alle barn, bade premature og terminfgdte, som fglges i
spesialisthelsetjenesten pa grunn av spisevansker er prematurt fgdte barn (Zimmerman &
Rosner, 2018). Siden premature barn kun utgjgr rundt 6% av fgdselstallene arlig, er
premature statistisk sett overrepresentert. Sa kan en undre seg over arsaken til dette.
Walton et al., (2022) som foretar et av de stgrste studiene pa dette feltet, stiller imidlertid
spgrsmal ved arsakssammenhengen; om det er en faktisk overrapportering av spisevansker
hos premature barn pa grunn av samspillsvansker med foreldre. Kan det hende at
premature barn har mindre spisevansker enn antatt, men at det er samspillsvansker som er
den faktiske arsaken? Det beste forebyggende tiltaket for a sikre et spedbarns helse og
velvaere for hele livet, er a fokusere pa a fremme samspillet mellom foreldrene og barnet
(Nugent et al., 2018, s. 251). Studien til Walton et al., (2022) viser at premature barn
opplever gkt grad av tvangsspising og negativt samspill med sine foreldre under maltider.
Det kan veere en form for samspillsvansker mellom foreldrene og barnet som oppstar pa
grunn av foreldrenes bekymring av barnets vekst, og som stammer fra foreldrestresset med
a mestre a fa i barnet nok mat (Nugent et al., 2018). Som nevnt tidligere er det forskning
som viser at foreldrene ikke forstar det premature barnets signaler (Premiji et al., 2017), og
at et darlig samspill ofte oppstar under maltidet (Dosani et al., 2017). | min studie uttrykte
helsesykepleierne at de kunne observere et forhgyet stress hos foreldrene under maltider,

og stress kommer nar foreldrene fgler seg utrygge (Nugent et al, 2018).
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Helsesykepleierne i denne studien var ukjent med begrepet «spisekaos» (Premji et al, 2017),
men kjent med fenomenet av hva det ville innebzre. De brukte mye tid pa a veilede
foreldre, hvor hensikten var a forebygge det som kan bli en kaotisk spisesituasjon.
Helsesykepleierne kunne beskrive konkrete situasjoner med forhgyet stress hos foreldrene
under maltidene, og handlinger som ikke svarte pa barnets behov. Det kunne fgre til
manglende vektoppgang fordi barnet ikke fikk i seg nok mat. Konsekvensen ble gkt
bekymring hos foreldrene, og lavere mestringsfglelse hos dem som foreldre. Dette kunne
videre fgre til at foreldrene presset barnet til 3 spise, pa grunn av egen desperasjon. Stor
grad av omsorg, kan gi gkt bekymring (Martinsen, 2009). Helsesykepleierne uttrykte
bekymring for dette samspillet, og for at barnet muligens videre ville utvikle en spisevegring.
Veiledning til foreldrene innebar derfor i stor grad a bedre samspillet, og a leere dem a forsta

barnets signaler, nettopp for a forebygge press om a spise, og spisevegring.

Helsesykepleierne i studien opplevde det a veilede bekymrede foreldre som utfordrende.
Dette er sensitive temaer a snakke om, og nar situasjonen oppleves som overveldende og
utmattende, blir foreldrene naturlig nok og mer sensitive og «hudlgse». Denne
sensitiviteten kan vaere arsaken til at noen mgdre opplever helsesykepleiers tilnaerming som
hard og negativ (Premiji et al., 2017). A veere var hvilken pavirkning helsesykepleiers
inngripen har i en relasjon, er en skjpnnsmessig vurdering. Helsesykepleiers autoritet
innenfor eget kunnskapsomrade pavirker hvordan det oppfattes hos foreldrene.
Helsesykepleierne kan mangle spraket som skal til for @ beskrive hva de ser etter hos barnet,

og som foreldrene kan forsta (Allen, 2019).

Helsesykepleierne opplevde at de under konsultasjoner, stod i en «skvis»: De har plikt til 3 si
ifra om det de observerte som ikke fungerte sa godt. Samtidig kunne de ikke si alt pa en
gang, og matte veere varsomme med hvordan de formidlet det de observerte.
Helsesykepleier har stor interesse i @ beholde relasjonen til foreldrene, da kontinuitet i
omsorgen mellom dem, er bedre for barnets helse pa navaerende tidspunkt og i naer fremtid
(Nugent et al., 2018; Dosani et al., 2017). Relasjonelt arbeid handler ikke bare om a vaere
hjelpsom og omtenksom, men kanskje like mye om a oppna mal og fa jobben gjort (Olsvold,
2016, s. 44). Relasjonelle arbeidsmater er et uttrykk for oppnaelse av noe. Dette noe, kan

vaere det formelle ansvaret med a ivareta og sgrge for barnets helse og trivsel. Samtidig
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brukes relasjonen uformelt for a8 oppna dette noe, og er derfor et usynlig arbeid. Dette
usynlige arbeidet er like viktig for barnets helse, som det arbeidet som er tildelt fra
helsemyndigheter (Olsvold, 2016). Faren ved a ikke anerkjenne det arbeidet, vil gi en
manglende forstaelse av hvorfor relasjonen mellom helsesykepleier og foreldrene til en stor
grad, er avgjgrende. Det hviler et stort ansvar pa helsesykepleier i relasjonen, i a veilede
over et stort felt, pa kortest mulig tid (Currie et al., 2018). Hvis ikke helsesykepleierne

balanserer dette med skjgnn, vil det gi mindre kontinuitet i omsorgen for barnet.

Mors evne til 3 klare seg gjennom hverdagen med et prematurt barn har sammenheng med
helsesykepleier sin kunnskap og erfaring med premature barn (S¢rby & Fegran, 2015). Det
er derfor avgjgrende at mor opplever seg sett, hgrt og mgtt. Hvis helsesykepleier ikke klarer
a opprettholde tilliten i relasjonen til mor, vil familien klare seg darligere. Derfor er en
intensjon i relasjonen, som ikke betyr at relasjonen i seg selv er et verktgy, at relasjonen
muliggj@r noe (Saevi, 2013). Dette kommer til uttrykk som stgtte til foreldrenes
omsorgsutgvelse, ved at helsesykepleier tar foreldrenes bekymringer og usikkerhet pa alvor.
Resultatene i min studie viser at helsesykepleier er klar over sarbarheten og ansvaret som

befinner seg i denne relasjonen.

7.2.1 Konstruksjonen av et trygt rom

Helsesykepleiere bruker sitt faglige skjgnn til 3 tyde med, og pa bakgrunn av sin erfaring, har
de en uvurderlig kunnskap. Profesjonelt arbeid er kjennetegnet med en frihet til 3 utfgre
arbeidet med en stor grad av skjgnn (Olsvold, 2016, s. 45). Men det er ikke helsesykepleiers
skjgnnsmessige vurderinger alene som avgj@r hva slags type veiledning og hjelp foreldrene

far. Foreldrenes ressurser legger ogsa fgringer for hva slags hjelp som bgr, og ma ytes.

Hva foreldrene har med seg av ressurser til a tyde sitt barn, har pavirkning pa hvor mye
helsesykepleier kan forvente a overfgre av kunnskap. Resultatene viser at jo mindre
ressurser som kartlegges hos foreldrene, desto mer ansvar tar helsesykepleieren. Pa den
andre siden; vurderes foreldrene som ressurssterke utlgser det faerre inngrep fra
helsesykepleier i foreldre — barn samspillet. Resultatene i studien tyder pa at helsesykepleier
kontinuerlig kartlegger familiens ressurser, og forstaelse av situasjonen, og pa bakgrunn av

dette avgj@r hun hvor naer hun skal vaere i oppfglgningen av familien. | lys av resultatene kan
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en derfor forelgpig si at graden av neerhet til foreldrene, balanseres mot hvor mye omsorg
foreldrene mestrer a gi med sine ressurser, og hvor hensikten er a gi barnet god nok omsorg

totalt.

Allen (2019, s. 31) papeker at relasjonsarbeid usynliggjgres, fordi det er oppfattet i
feministisk forskning at det er kvinnens naturlige egenskaper som kvalifiserer for arbeidet.
Dermed er kanskje ikke helsesykepleiere selv, foreldre eller helsemyndigheter klar over
hvilket bidrag det er i arbeidet. Hvis helsesykepleier ikke mestrer a opprettholde en god
relasjon med foreldrene, kan det pa sikt fgre til flere spisevansker hos de premature barna,
da en god relasjon er medvirkende til 8 dempe bekymring, som igjen er en viktig faktor i
utviklingen av spisevansker (Premiji et al., 2017; Currie et al., 2018). | lys av forskningen til
Allen (2019) er et manglende relasjonsarbeid mer synlig i form av konsekvenser for barnet

og familien, enn et godt relasjonsarbeid som forblir usynlig fordi det er godt gjort.

Helsesykepleierne forteller at det er hennes ansvar a gjgre det trygt i relasjonen mellom
dem og foreldrene, ved a konstruere et trygt rom hvor veiledning kan forega. Resultatene
viser at helsesykepleier opplever at dette er et arbeid som er utfordrende i oppfglgningen
av premature og vekst. Relasjonen har tendens til a ville dirigere i en gnsket retning, da det
handler om a gjennomfg@re oppdraget sitt som helsesykepleier, hvilket ikke ngdvendigvis er

samme intensjon som foreldrene har (Saevi, 2013).

7.2.2 A gitid er helsefremmende

A etablere en relasjon tar tid (Nugent et al., 2018). Bade resultater i denne studien og
forskning indikerer at foreldrene bruker lengre tid pa a bli kjent med barnet sitt (Currie et
al., 2018). Tiden gir oss mulighet til a vite hva et barn liker, eller ikke liker, og relasjonen
tilfgres mer kunnskap med tid (Nugent et al., 2018). Resultatene viste at helsesykepleierne
var opptatte av a gi barnet tid. Det handler om a se barn i en sammenheng over tid, og ikke i

fragmenter (Korsgaard, 2021).

Forskningen viser at antall premature i tredrsalderen som strever med spisevansker, er jevnt
med terminfgdte barn (Zimmerman & Rosner, 2018), som kan indikere at tiden har en

positiv effekt pa spisevansker. Helsesykepleierne i studien forteller at nar premature barn
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kommer tilbake til helsestasjonen, til; to ars, tre ars eller fire ars konsultasjon, opplever de
at de premature barna har en utvikling som er sammenlignbar med terminfgdte pa samme
alder. Det kan se ut til at arbeidet over tid som helsesykepleier har lagt ned i oppfalgningen

foreldre og barn, er av helsefremmende betydning for barnets helse.

Pa den andre siden har de premature barna ogsa fatt en kvalitativt annerledes oppfglgning
enn de terminfgdte barna, og dermed vil ikke dataene vaere sammenlignbare. Dette er fordi
de premature barna har hatt en tettere oppfelgning, og foreldrene har fatt tiloud om mer
stgtte. Det kan derfor ha motvirket en eventuell skjevutvikling som kunne kommet senere,

hvis de ikke hadde mottatt denne oppfglgningen.

Resultatene i min studie viser at helsesykepleier ofte finner at vekstvansker indikerer
sykdom, mens spisevansker kan handle om samspill med foreldrene og omgivelsene.
Resultatene i denne studien og ny forskning (Walton et al.,2022), som sees i sammenheng
med tidligere forskning (Braarud et al., 2013; Dosani et al., 2017; Currie et al., 2018) viser at
a differensiere mellom spisevansker som et resultat av samspillsvansker, og vekstvansker
som har underliggende sykdom som arsak, kan vaere et essensielt ledd i oppfglgningen av
vekst hos premature, og familien deres. Det er begge vansker som gar utover barnets helse,
men ved a differensiere mellom de ulike vanskene, kan det fgre til mindre usikkerhet i
relasjonen mellom helsesykepleier og foreldrene. Det er helsefremmende for barnet fordi
barnet skjermes for ungdvendige undersgkelser, som er en pakjenning for bade barn og
foreldre. Pa et mer overordnet niva i helsevesenet, kan det a differensiere mellom vekst- og
spisevansker, generere mer malrettet bruk av spesialisthelsetjenesten. Det utlgser videre
ulike tilnsermingsmetoder fra helsesykepleier, og kan dermed veere til hjelp i det helhetlige

oppfelgingsarbeidet.

7.3 Ma helsesykepleier gjgre alt?

Helsesykepleierne i denne studien gnsker seg en oppskrift, eller en fasit, for arbeidet sitt
med oppfaelgning av premature barn. Det er rasjonelle gnsker, i et forsgk pa a skape
forutsigbarhet. Denne forutsigbarheten gir allikevel lite kunnskap om hvordan ansvaret skal

fordeles (Olsvold, 2016), og som resultatene av studien min viser, skaper usikkerheten om
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fordelingen av ansvaret, ytterligere usikkerhet for helsesykepleierne. Samtidig som
helsesykepleierne gir uttrykk for et behov for et standardisert opplegg, melder de om
viktigheten av a evne a tilpasse tilnaermingen til de ulike barna og deres foreldre, sa lenge
det er barnets beste som er i fokus. Det gir selvstendighet og frihetsfglelse i utgvelsen av
egen profesjon. Arbeid som innebarer menneskemgter, kan aldri standardiseres helt. Nar
det er sagt, er det likevel en rekke tiltak som kan og bgr systematiseres og standardiseres
for a sikre et sa likt helsetilbud som mulig for alle landet over. Det drgftes naermere i de

neste avsnittene.

Helsesykepleierne forteller at de opplever at de er sikkerhetsnettet i arbeidet med
premature, hvilket de opplever utfordrende. Fra helsemyndighetene sin side er det
utarbeidet Faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet som skal utgjgre sikkerhetsnettet
(shdir, 2007; hdir, 2023). Her klargjgres det hva som forventes av de ulike leddene i
helsenorge, og hva som er mandatet til de respektive instansene. Det er et ansvar
helsesykepleier er tildelt fra helsemyndigheter og som har forankring i FNs barnekonvensjon
(Barnekonvensjonen, 1989) lovverk i Helsepersonelloven (Helsepersonelloven, 2022, §5) og
ny publisert Folkehelsemelding (Meld. St. 15 (2022 — 2023)). Staten skal med andre ord,
oppfylle en ambisjon om velferd for alle (Kroken, 2006). Men selv med lovverk og
retningslinjer, sa viser resultatene i studien at i arbeid med prematures vekst, opplever
helsesykepleier a vaere den stabiliteten som strukturerer, koordinerer og sorterer til barnets
beste. Her er det med andre ord stedvis for stor avstand fra lovverk og teori, til praksis.
Evnen til 3 skape avstand fra dilemmaer til Igsninger, gir ansvarsfraskrivelse av

konsekvensene (Kroken, 2006).

At helsesykepleierne har patatt seg a veere et sikkerhetsnett, kan vaere det Olsvold (2016, s.
42) beskriver som en ekstrarolleatferd. Det er et arbeid som gj@res uten insentiver eller
forventninger, og som ikke er foreskrevet av helsemyndigheter. Det er hvor helsesykepleier
gar utover tildelt ansvar, fordi hun kjenner pa forpliktelse overfor andre, og i dette tilfellet
det premature barnet og familien. Det handler ikke om lojalitet til helsestasjonsarbeidet
eller helsemyndigheter, men om opplevelsen av ansvar som er forutsetningen for a innta en
slik ekstrarolleatferd (Olsvold, 2016). Det er et ansvar som skiller seg fra det organisatoriske

ansvaret, ved at det «pakaller det moralske skjgnn» (Olsvold, 2016, s. 43), og dermed ikke
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har samme forankring og anerkjennelse som ansvaret som er tildelt fra helsemyndigheter.
Helsesykepleierne uttaler seg om sin utgvelse, i det stille, muligens i redsel for & mistenkes
for a bruke for mye tid til omsorg (Kroken, 2006). Dermed foregar arbeidet i det stille, og

forblir en del av det usynlige arbeidet.

Til & illustrere dette videre gir samtlige helsesykepleiere i studien overraskende like
eksempler; ved bekymring om et barns vekst, forteller helsesykepleierne at de gjgr gjentatte
forspk pa a fa kontakt med spesialisthelsetjenesten. Noen ganger fungerer ikke dette, og de
tar da kontakt med tidligere kollegaer i spesialisthelsetjenesten, som de har en god relasjon
til, for a fa hjelp til barnet. Dette kan de gjgre da de befinner seg i en posisjon mellom «to
verdener» (Kroken, 2006). Dette kan fgre til «care-pathways» (Currie et al., 2018), eller
tjenesteveier, som er uformelle tjenesteveier, som kan pafgre bade foreldre, barn og
helsesykepleiere ungdvendige bekymringer, og er tids- og ressurskrevende for
omsorgspersoner og helsevesenet i sin helhet. Disse tjenesteveiene forblir uformelle, og
usynlige for folk flest, fordi avstanden fra dilemmaet til Igsning, er for stor for den enkelte

helsesykepleier a na opp med.

7.3.1 Omsorgsoversvgmmelse

Opplevelsen helsesykepleierne har av a baere omsorgsutgvelsen alene for barnets helse, kan
gi en grad av ensomhet i en organisasjon (Kroken, 2006). A fgle seg usikker, kan gi en fglelse
av a veere alene med noe. Eller omvendt, a vaere alene med noe, kan gi usikkerhet. Uansett,
vil helsesykepleieren forsgke a unndra seg denne fglelsen av a veere alene. Det skjer i et
forsgk pa a finne mening til hva man gjgr. Allen (2019) skriver om d finne mening i farten,
som er en del av det Igpende arbeidet, men som skjer uformelt og under radaren. Det
handler om & finne palitelige kilder for & kunne ta beslutninger i arbeidet. A finne mening

gar forbi tolkning, da det innebzerer a ta avgjgrelser basert pa forlgp (Allen, 2019, s. 72).

Resultatene i denne studien viser at gode kollegaer, er de palitelige kildene som
helsesykepleierne sgker til. Kollegaer er avgjgrende for om helsesykepleier taler a sta i den
usikkerheten det medfgrer a fglge opp det premature barnet. Helsesykepleierne deler
forlgpet om barnet med sine kollegaer og sgker bekreftelse om det for avgjgrelser de har

tatt, eller skal ta, gir mening. De forteller, i lys av Allen (2019) sine ord, en forlgpshistorie
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hvor de velger ut de delene som er relevante for at kollegaene kan bidra. Denne
forlgpshistorien danner et grunnlag for flere versjoner, tilpasset den, eller de, personene
som helsesykepleier konfererer med. Helsesykepleierne kan prioritere den relevante
informasjonen basert pa deres forstaelse av hvordan ansvaret for barnet og familien er
fordelt. | studien min viser resultatene at helsesykepleier oppsgker kollegaer for en
sammensetning av faglige rad og bekreftelser, og for en mellommenneskelig stgtte. Hvis
helsesykepleier opplever at arbeidet for eksempel er overveldende, er kollegaer viktig for a
navigere og a sortere hva som er viktig for barnet, samt for henne selv. Slik blir kollegaene
«sikkerhetsnettet» for hennes arbeid og trivsel. A finne mening i farten, skjer i den delingen
av forlgpshistorien. Til forskjell spker helsesykepleierne til spesialisthelsetjenesten med
bekymring om barnet, etter 3 ha konferert med sine kollegaer. Dermed skjer det en
oversettelse til det Allen (2019, s. 70) skriver er & skape mening med jevne mellomrom, som
er en mer formell del av arbeidet. A finne mening, og & skape mening, er to mater som

begge bidrar til 3 skape en felles ramme for forstaelse av arbeidet.

I lys av resultatene i denne studien kan man se tendenser til at helsesykepleier kontinuerlig
er pa leting etter hva som, til enhver tid og i enhver situasjon, er til det beste for barnet. Det
betyr a ha et barneperspektiv. Carel og Gyorffy (2014) skriver at & ha barnets perspektiv
handler om & se og Iytte til barnet. A ha et barneperspektiv kan forveksles med 3 ha et
moralsk ansvar for barnet. Olsvold (2016) skriver om hvordan sykepleiere tar ansvar for en
rekke oppgaver de formelt sett ikke er gitt ansvar for. Helsesykepleierne forteller at nar et
prematurt barn har manglende vekst, kan spesialisthelsetjenesten ordinere hyppige veiinger
av barnet pa helsestasjonen. Spgrsmalet som da reiser seg, er om spesialisthelsetjenesten,
kan delegere oppgaver til helsestasjonstjenesten. Nar formen pa bekymringen om barnets
vekst handler om manglende vekst, indikerer det underliggende sykdom, som antas a ligge
under spesialisthelsetjenestens ansvarsomrade. Eller er det helsesykepleierens ansvar a
dekke opp for at spesialisthelsetjenesten har manglende ressurser, for a skape god flyt i
helseoppf@lgningen for barnet og fortsette a ha en funksjon som brobygger av relasjoner
(Olsvold, 2016). Til slutt ma helsesykepleier vurdere a ta valg som synliggjor arbeidet som er
bakenforliggende for oppgavene de utfgrer, for a forebygge omsorgsoversvgmmelse og

usynliggjgring av profesjonen.
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7.4 Studiens styrker og svakheter

En styrke ved denne studien er at det empiriske materialet er basert pa helsesykepleiere
som har lang erfaring med a jobbe med premature barn og deres foreldre, pa sykehus, og pa
helsestasjon. Portefgljen med barn de fulgte pa helsestasjonen, inkluderte bade premature
barn og terminfgdte barn, slik at de har et sammenligningsgrunnlag.

Helsesykepleierne i studien arbeider i Oslo. Det hadde muligens vaert en styrke a intervjue
helsesykepleiere ogsa utenfor Oslo for @ fa mer variasjon. Studien burde muligens ha vaert
mer kultursensitiv, da demografien i Oslo gjenspeiler et kulturmangfold. Det er et relativt

lavt antall med informanter pa grunn av studiens begrensninger.

Videre vurderes studiens validitet som god. For a styrke studiens validitet, og oppna et
bredere resultat, vil neste steg veere a intervjue foreldre av premature barn, eller
sykepleiere pa nyfgdtintensiv pa sykehusene, men studiens omfang begrenset muligheten

for dette.

Forberedelsene som ble gjennomfgrt fgr datainnsamling, med pilotintervju og endring av
intervjuguide, og at jeg hadde satt av god tid mellom intervjuene, ble en styrke for
datainnsamlingen. Etter hvert som resultatene ble presentert og diskutert, ble det tydelig at
andre teoretisk perspektiv kunne ha vart relevant a bruke i studien. Jeg valgte a ikke endre

det, da de valgte perspektivene sa noe om hvor jeg var da jeg begynte pa studien.

| studien er det en metodebeskrivelse som gir transparens til alle steg og valg som ble utfgrt.
En svakhet i metodedelen er mitt novise blikk, og derfor kan metodedelen oppleves av en
erfaren leser som mulig overfladisk, pa bakgrunn av min manglende kunnskap om
utfgrelsen av dette. Dette gjelder ogsa for kapitlet om analyse av materialet. | resultatdelen
kan det veere en svakhet at jeg ikke har flere sitater, og i etterkant ville jeg valgt @ ha lengre
utlegninger noen steder. Allikevel er hele resultatkapitlet en representasjon av hele det
empiriske materialet, som jeg vurderer som en styrke. En generell svakhet ved studien, kan
veere en noe juvenil tolkning av materialet. Allikevel kan det ogsa vaere en indikasjon pa at
kunnskapsgrunnlaget mitt er utviklet, da jeg ser hvor jeg var da jeg begynte, og hvordan jeg

ser pa materialet na.
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Studien dekker et uutforsket felt, og et helsesykepleiearbeid som ikke er godt beskrevet.
Denne studien er et forsgk pa a belyse noe mer om strevet i det premature barnets vekst,
veiledningen som ligger i relasjon mellom helsesykepleier og foreldrene, og det usynlige

arbeidet som helsesykepleiere utfgrer under radaren.

7.5 Implikasjoner for videre praksis og forskning

Pa bakgrunn av medisinsk forskning klarer spesialisthelsetjenesten a redde livet til flere
premature barn. Konsekvensen av dette er allikevel et mer komplekst helsebilde for barnet,
og store konsekvenser for familien som helhet. Ressurspresset som er i
spesialisthelsetjenesten, og deres behov til 3 utskrive pasienter sa raskt som mulig, vil i
fremtiden pavirke hvilke oppgaver som blir forskjgvet til kommunehelsetjenesten. Derfor
haper jeg at denne studien kan bidra til 4 synliggjgre helsesykepleieren sine oppgaver i
oppfelgningen av premature, og bidra til 3 istandsette helsesykepleiere til 3 sette grenser
for hva som er deres mandat. Videre implikasjoner for praksis blir derfor for
helsesykepleiere a opprettholde deres helsefremmende og sykdomsforebyggende

perspektiv, og unnga at de blir en forlengelse av spesialisthelsetjenesten.

| denne studien er det belyst behovet for en oppdatering og systematisering av
retningslinjer for helsestasjonen sitt arbeid med premature barn. Det er per i dag
mangelfulle og utdaterte retningslinjer for dette arbeidet. Malet bgr veere a oppdatere
retningslinjer til dagens forskning, og fremtidens behov, og samtidig inkludere og utdype
betydningen av det premature barnets vekst. Det bgr implementeres et strukturelt
samarbeid med fysiske mgter mellom behandlere av premature i spesialisthelsetjenesten,
og helsesykepleiere som har oppfglgningen for denne gruppen barn i
kommunehelsetjenesten. Dette kan bidra til a skape det felles spraket tjenestene behgver
for a bedre samarbeidet. Det bgr ikke veere et arbeid som ma initieres av den enkelte
helsesykepleier. | denne studien er det vist et behov for et slikt samarbeid.

| helsesykepleie- og sykepleieutdanningene bgr det veere mer(?) undervisning om
premature barn, deres spesifikke behov, og det bgr inkludere mer fokus pa helsesykepleier

sin rolle i arbeidet.
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Studien har videre presentert behovet for a se neermere pa foreldrenes opplevelser, og det
hadde vaert interessant a utforske hvordan det a fa et prematurt barn pavirker familien og
eventuelle sgsken. | samfunnet i dag, og spesielt i Oslo, er det et mangfold av mennesker
med ulike bakgrunner. Det hadde veert spennende a forske videre pa hvordan det oppleves

blant ulike kulturer a fa et prematurt barn.

Verden er i endring, og de siste arene har det vaert en negativ utvikling for kvinnehelse i
mange land. A fa et prematurt barn er tgft for kvinnens fysiske og psykiske helse, og & se pa

hvordan pavirkning dette har for kvinnehelsen er essensielt i et helseperspektiv.
Med andre ord, med denne studien er det et hap om & inspirere til mulige Igsninger i

tjenestesamarbeid, til videre studier som gir et fokus pa et stort uutforsket omrade rundt

det premature barnet, og til mer kartlegging og synliggjgring av helsesykepleierprofesjonen.
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8.0 Konklusjon

Hensikten med denne studien var a fa gkt innsikt i hvilke utfordringer helsesykepleier
opplever i oppfalgningen av det premature barnets vekst. Det ble svart pa dette ved a
utfgre en datainnsamling med kvalitative semistrukturerte individuelle dybdeintervju, med
seks helsesykepleiere som har arbeid som prematurkontakter ved helsestasjoner i Oslo.
Studien hadde fokus pa det premature barnets vekstoppfglgning, vektens betydning for
barnets helse, helsesykepleier sin omsorg for det premature barnet, og behovet for
veiledning og stgtte til foreldrene. Det empiriske materialet ble analysert, og drgftet opp
mot bakgrunnen for studien, retningslinjer for helsestasjonstjenesten og

prematuroppfelgning, og det teoretiske perspektiv.

Resultatene viser at den fgrste utfordringen med a fglge opp premature barns vekst, er at
malene pa vekten, kun forteller noe om det premature barnets vekt. Malene pa vekten er
overfgrbare mellom spesialisthelsetjenesten og helsestasjonen, men for a kunne vurdere
barnets vekst, ma tallene vurderes med helsesykepleierens kunnskap, foreldrenes
bekymringer og barnets trivsel. Et sentralt resultat i studien er at det er ngdvendig a
kartlegge bakgrunnen for manglende vekst. Har barnets manglende vekst sammenheng med
bakenforliggende sykdom, eller er det et resultat av spisevansker? Hvis den
bakenforliggende arsaken er sykdom, henvises barn og foreldre til spesialisthelsetjenesten.
Hvis arsaken til manglende vekst er spisevansker, blir oppdraget a jobbe med foreldrene for
a gjore dem bedre skikket til 3 lese barnets signaler, og a bedre samspillet mellom barnet og

omgivelsene.

Resultatene viser at den andre utfordringen med a fglge opp et prematurt barns vekst, er a
mestre a konstruere et trygt rom hvor foreldrene kan dele bekymringer, og motta
veiledning, uten at relasjonen gar tapt. Ved a holde relasjonen med foreldrene nzer og trygg,
sa er konklusjonen at det minsker bekymring, hos dem selv, og hos foreldrene, og for
barnets helse. Videre har dette overordnet til hensikt & forebygge store spisevansker som
spisevegring, og tvangsspising hos det premature barnet, og samtidig fremme et godt

samspill mellom foreldrene og barnet, og pa den maten styrke foreldreressursene.
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Resultatene viser at a fgle seg alene i det kontinuerlige arbeidet med det premature barnets
vekst, er den tredje utfordringen for helsesykepleierne. For helsesykepleierne er det
avgjgrende med gode kollegaer. De oppgir at det a kunne drgfte vurderinger og tiltak med
andre i samme situasjon er avgjgrende for & kunne utgve sitt arbeid. A sgke stgtte i
spesialisthelsetjenesten handler om a fa anerkjennelse for sitt arbeid, og dermed en

tilbakemelding pa om ens eget faglige blikk er kompetent.

Studien setter lys pa et arbeid som helsesykepleiere gj@r «i det stille». Resultatene viser
utfordringene i arbeidet med a fglge opp premature og vekst, og at dette arbeidet ikke er
stromlinjeformet. Det finnes ingen fasit. Studien er et bidrag til a synliggjgre det usynlige
arbeidet, og hva det faktisk iverksetter av utfordringer hos helsesykepleier. Fgrst nar det
usynlige blir synlig kan vi dele erfaringer og systematisere tilnarminger, og det er mitt hap

om at noen tar opp traden der jeg slapp.
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Vedlegg 1 - Sjekkliste fgr intervju

Sjekkliste fgr individuelle interviu med helsesykepleier

Forarbeid
- Avtale med helsesykepleier om tidspunkt og sted
- Sende mail til informant med paminnelse om intervjuet en dag i forveien
- Gaigjennom spgrsmalene og gjgre eventuelle notater
- Gaigjennom app / nettskjema og undersgke at det fungerer

Utstyrsliste
- Telefon og lader til telefon
- PC
- Notatbok
- Kopi av utskrift av spgrsmalsskjema
- Kopi av informasjonen av studien
- Kopi av samtykkeskjema

For intervjuet
- (@nske velkommen til intervjuet
- Informere om hensikten med studiet
- Informere om utstyr og oppbevaring av informasjonen
- Giinformanter kopi av informasjon av studien for gjennomlesning
- Giinformanter samtykkeskjema for a signere

Under intervjuet
- Sette i gang opptaksapp
- Tanotater
- Gien kort oppsummering til slutt

Etter intervjuet
- Takke for deltagelse
- Overfgre intervjuet til nettskjema
- Transkribere og gjgre begynnende analyser og refleksjoner underveis
- Gigrov tilbakemelding til veiledere om intervju, prosessen og funn
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Vedlegg 2 - Intervjuguide

Masterprosjekt i klinisk sykepleie v/VID vitenskapelig hogskole
2022/2023

«Premature og vekst i forste levedry

«Hvilke utfordringer opplever helsesykepleier i det helsefremmende arbeidet med

oppfalgning av premature barns vekst, i fgrste levedr?»

Intervjuguide

Innledning

Det er til en masteroppgave i klinisk sykepleie. Kunnskap om dette kan danne et grunnlag for
hvordan helsesykepleiere arbeider med premature, med fokus pa spisevansker og vekst.

Samt hvilke vurderinger som gjores, og hvordan samarbeidet med spesialisthelsetjenesten

fungerer. Det kan muligens bidra til videre i fagutvikling om temaet.

Fakta-relaterte sporsmal
1) Kan du fortelle om din stilling som helsesykepleier og prematurkontakt ved
helsestasjonen?
- Hvor lenge, hvor mange kontakter, hvor mange premature i aret?
2) Erfaringen du har fra sykehusarbeid med premature, hvordan opplever du det hjelper

deg 1 arbeidet ditt pd helsestasjonen?

Tema-sporsmdl
1) Hvordan opplever du det er & folge opp premature pa helsestasjonen?
2) Kan du fortelle om generelle utfordringer du opplever i oppfolgningen av premature?
3) Hvor stor del av arbeidet ditt med premature er knyttet til bekymring for det
premature barnets vekst?
4) Hvordan type spisevansker opplever du at premature strever med?

Har du gjort deg noen vurderinger om hvorfor? (samspill/signaler)

91



5) Hyvilke utfordringer opplever du i oppfelgningen av premature og spisevansker?
Kan du komme med noen eksempler? Eller dele en historie?

6) Er det gjenkjennbart med en prov-og-feil metode nér du veileder foreldre?

7) Opplever du at det er naturlig at foreldrene til prematurt fodte barn kontakter
helsesykepleier for veiledning eller ved bekymring om vekst eller spising?

8) Hvordan opplever du din egen kunnskap om premature og spisevansker?

9) Hvor seker du faglig og emosjonell stotte i ditt arbeid?
Retningslinjer? Forskning? Kollegaer?

10) Hva gjor du hvis du er usikker i ditt arbeid med premature og spisevansker?

11) Hvordan legger arbeidsplassen opp til at du skal fa kunnskap om premature?

Er det noe du skulle onske var annerledes?

12) Hvordan opplever du samarbeidet med spesialisthelsetjenesten i oppfelgningen av
premature med spisevansker?

13) Hvordan balanserer du det helsefremmende helsesykepleierperspektivet i
oppfelgningen av premature, som tidvis kan bli mer medisinsk og behandlende?

14) Hvor synes du gar grensen for hva du som helsesykepleier for premature pa
helsestasjonen skal folge opp med premature og spisevansker?

15) Er det noen erfaringer eller kunnskap du har ervervet gjennom erfaring i arbeidet ditt

som du vil dele?

Helhetlige sporsmal

1) Hva innebarer det & vaere foreldre til et prematurt barn tror du?

Avsluttende sporsmal
1) Er det noe jeg ikke har spurt om i dag som du tenker er relevant?
2) Kan du se noen forslag til endringer eller losninger nér det gjelder helsestasjonens
oppfelgning av premature og spisevansker?

Har du en historie du vil dele?
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Vedlegg 3 — Informasjon om forskningsprosjektet

Vil du delta i forskningsprosjektet

«Helsesykepleier sine erfaringer med premature og vekst?»

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er 8 utforske
helsesykepleiers helsefremmende og forebyggende arbeid i temaet premature, vekst og
spisevansker.

Formal

Formalet er a utforske hvordan helsesykepleiere med prematuroppfglgning pa
helsestasjoner opplever utfordringer i det helsefremmende og forebyggende arbeidet sitt
med premature, vekst og spisevansker. Det innebarer ogsa hvordan de opplever
samarbeidet fungerer med spesialisthelsetjenesten.

Jeg sgker kunnskap om hvordan helsesykepleier opplever faglig stgtte i sine omgivelser,
samt i retningslinjer, forskning og i sin egen arbeidserfaring.

Det er til en masteroppgave i klinisk sykepleie. Kunnskap om dette kan danne et grunnlag
for hvordan helsesykepleiere arbeider med premature samt bruker av tilgjengelige
kunnskapskilder, og kan muligens bidra til videre fagutvikling om temaet.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Professor Tine Grimholt ved VID vitenskapelig hagskole er ansvarlig for prosjektet.

Claire Bjerkeli, helsesykepleier og mastergradsstudent er ansvarlig for gjennomfgringen av
prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Du far invitasjon til a delta i mastergradsprosjektet ettersom du er helsesykepleier ansatt pa
en helsestasjon og har prematuroppfglgning. Det er gnskelig at helsesykepleier har
minimum 2 ars arbeidserfaring med premature pa helsestasjon. @nskelig antall deltagere er
6-8. Det vil benyttes tilgjengelighetsutvalg, hvilket betyr at du selv tar kontakt dersom du
gnsker a delta.

Denne invitasjonen sendes ut til alle prematurkontakter ved helsestasjoner 0 —5 ar i Oslo
kommune via leder pa helsestasjonen.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Hvis du gnsker a delta i mastergradsprosjektet sa vil det innebaere at jeg vil giennomfgrer et
individuelt intervju med deg. Intervjuet vil besta av spgrsmal jeg har forberedt, men vil ogsa
veere en apen samtale. Hensikten med intervjuet er & kunne samle inn informasjon om
hvilke erfaringer og handlinger du gj@r i mgte med premature pa helsestasjonen som har
spisevansker. Opplysningene som samles inn, vil registreres pa et lydopptak og i notater fra
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intervjuet. Det vil ikke fremkomme opplysninger som kan identifisere enkeltpersoner eller
annen taushetsbelagt informasjon.

Intervjuene er planlagt & gjennomfoeres i desember 2022 og januar 2023. Hvis du velger &
delta i prosjektet vil vi avtale tid og sted som passer deg. Intervjuet vil ta rundt 60 min.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nér som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.
o Veileder for prosjektet, professor Tine Grimholt ved VID vitenskapelige hggskole vil
ha tilgang til materialet.
e Navnet ditt og kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med en kode som ikke kan
kobles til dataene. Det vil vaere innelast og kodet.

Deltagerne vil ikke kunne gjenkjennes i publikasjon. Det vil kun publiseres tolkninger,
sammendrag og eventuelle sitater.

Hva skjer med personopplysningene dine nir forskningsprosjektet avsluttes?
Prosjektet vil etter planen avsluttes september 2023. Etter prosjektslutt vil datamaterialet med
dine personopplysninger anonymiseres, og lydopptak vil destrueres.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra VID vitenskapelige hggskole har Personverntjenester vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene
e 3 fa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e afaslettet personopplysninger om deg
e asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:
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e VID vitenskapelige hogskole ved Tine Grimholt, tine.grimholt@vid.no, tlf 90 12 00
11.
e Virt personvernombud: personvernombud@vid.no
Hvis du har spersmaél knyttet til Personverntjenester sin vurdering av prosjektet, kan du ta
kontakt med:

e Personverntjenester pa epost (personverntjenester@sikt.no) eller pa telefon: 53 21 15
00.

Tilbakesending av svar

Jeg haper du ensker & delta i prosjektet.
Dersom du gnsker det kan du sende mail til:
clairebjerkeli@gmail.com

Hvis noe beskrevet over er uklart, eller du har noen spersmaél, kan du ta kontakt pd samme
mailadresse.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Eventuelt student
(Forsker/veileder)

Samtykkeerklzering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet [sett inn tittel], og har tétt anledning til
a stille sporsmal. Jeg samtykker til:

O adeltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 4 — SIKT - Meldeskjema

Meldeskjema for behandling av personopplysninger 29/04/2023, 14:48

€3 Sikt

Meldeskjema |/ Master i klinisk sykepleie / Vurdering

Vurdering av behandling av personopplysninger

Referansenummer Vurderingstype Dato
895776 Standard 24.11.2022
Prosjekttittel

Master i klinisk sykepleie

Behandlingsansvarlig institusjon
VID vitenskapelige hagskole [ Fakultet for helsefag [ Fakultet for helsefag Oslo

Prosjektansvarlig
Tine Grimholt

Student
Claire Bjerkeli

Prosjektperiode
01.11.2022 - 30.09.2023

Kategorier personopplysninger
Alminnelige

Lovlig grunnlag
Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig sa fremt den gjennomferes som oppgitt i meldeskjemaet. Det lovlige grunnlaget
gjelder til 30.09.2023.

Meldeskjema [

Kommentar

OM VURDERINGEN

Personverntjenester har en avtale med institusjonen du forsker eller studerer ved. Denne avtalen innebaerer at vi skal gi deg rad slik
at behandlingen av personopplysninger i prosjektet ditt er lovlig etter personvernregelverket.

Personverntjenester har na vurdert den planlagte behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at behandlingen er lovlig,
hvis den gjennomfares slik den er beskrevet i meldeskjemaet med dialog og vedlegg.

VIKTIG INFORMASJON TIL DEG

Du mé lagre, sende og sikre dataene i trdd med retningslinjene til din institusjon. Dette betyr at du ma bruke leverandgrer for
sparreskjema, skylagring, videosamtale o.l. som institusjonen din har avtale med. Vi gir generelle rad rundt dette, men det er
institusjonens egne retningslinjer for informasjonssikkerhet som gjelder.

DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSVARLIG
Det er obligatorisk for studenter & dele meldeskjemaet med prosjektansvarlig (veileder). Det gjares ved & trykke pa “Del prosjekt” i

meldeskjemaet. Om prosjektansvarlig ikke svarer pa invitasjonen innen en uke ma han/hun inviteres pa nytt.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 30.09.2023.

https://meldeskjema.sikt.no/635e2167-6f90-4637-bd83-de53604e78c6/vurdering Page 1 of 2
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Meldeskjema for behandling av personopplysninger 29/04/2023, 14:48

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp
til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan
dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes
samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER

Personverntjenester vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen
om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til
behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og
ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med
prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for 8 oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
Personverntjenester vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og

innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art.
17), begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.
F@LG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
Personverntjenester legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og

konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere felge interne retningslinjer og eventuelt radfgre dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere ngdvendig & melde dette til oss ved &
oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig &
melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema Du

ma vente pa svar fra oss fgr endringen gjennomfares.

OPPFQLGING AV PROSJEKTET
Personverntjenester vil fglge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Kontaktperson hos oss: Janniche Linde

Lykke til med prosjektet!

https://meldeskjema.sikt.no/635e2167-6f90-4637-bd83-de53604e78c6/vurdering Page 2 of 2
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Vedlegg 5 — Illustrasjon

[llustrasjon utarbeidet pa bakgrunn av arbeidet med analysen av datamaterialet;
«Vektens kompass».

GOD VEKST
OG GOD TRIVSEL

GIR LITE BEKYMRING

ADEKVAT

TRIVSEL OG GOD VEKST REKIORRGRNG MISTRIVSEL KAN
ANTYDE REGULERINGSVANSKER

MINSKER BEKYMRING
HOS BARNET

TRIVSEL VEKT MISTRIVSEL

TRIVSEL OG MANGLENDE MISTRIVSEL OG MANGLENDE

VEKST MINSKER VEKST @KER BEKYMRING
BEKYMRING
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