Helsesasters bidrag til mestring av
foreldrerollen

Masteroppgave 1 helse og sosialfag

Kirsti Ruud
Juli 2008

Institutt for helsefag
Universitetet i Stavanger



UNIVERSITETET I STAVANGER

MASTERSTUDIUM 1
HELSE- OG SOSIALFAG MED FOKUS PA BRUKERPERSPEKTIV

MASTEROPPGAVE

SEMESTER: Viren 2008

FORFATTER: Kirsti Ruud

VEILEDER: Elisabeth Willumsen

TITTEL PA MASTEROPPGAVE:

Norsk: Helsesgsters bidrag til mestring av foreldrerollen

Engelsk: Public health nurse’s role in helping parents to cope with parenthood

EMNEORD/STIKKORD/NOKKELORD:

Foreldrerollen, helsestasjon, helsesgster, mestring, sosial stette

SIDETALL: 82 ANTALL ORD: 25 000

STAVANGER 7. juli 2008 ,{%6//&‘?’7‘%&(‘(/

DATO/AR SIGNATUR




Forord

Herved settes punktum for et to arig masterstudium i helse- og sosialfag med fokus pa

brukerperspektiv, ved Universitetet i Stavanger. Det har veart spennende og utfordrende ar.

Denne masteroppgaven handler om behovene for sosial stgtte i en utfordrende fase i livet. I

arbeidet med oppgaven, har jeg ogsa hatt behov for statte og hjelp.

Min tdlmodige mann Inge, har bidratt med praktisk hjelp, og to Iyttende erer, og usvikelig tro pa
meg. Mine tre barn Sverre, Ingrid og Jacob har bidratt med inspirasjon og oppmuntring. Tusen

takk til min kjeere familie!

Min datter Ingrids svangerskap og lille datterdatter Ellas ferste ar har skjedd parallelt med
oppgavens utvikling fra prosjektplan til ferdig produkt. Ella har gitt temaet ekstra betydning.
Kunnskapen jeg har tilegnet meg 1 prosessen har vert nyttig 1 utevelsen av mors- og
mormorrollen. Rollen som mormor har ogsa bidratt til kunnskap og motivasjon, 1 arbeidet med

oppgaven. Tusen takk til dere to kvinner som kommer etter meg!

Alle 1 prosjektgruppen har bidratt med stette pa ulike vis. Forst og fremst har dere bidratt til
opplevelsen av at studien ikke bare er et skrivebordsprodukt. Tusen takk for nyttige bidrag! En
spesielt dypfoelt takk til min veileder Elisabeth Willumsen, som har bidratt med uvurderlig hjelp,
talmodighet og dyktighet.

Oppgaven hadde ikke blitt til, hvis det ikke var for dere syv foreldre, som stilte opp til intervju,
og delte deres erfaringer, tanker og kjarlighet til barna med meg. Tusen takk!

Stavanger juli 2008

Kirsti Ruud
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Sammendrag

Et mal for den norske helsestasjonstjenesten er a bidra til et godt oppvekstmilje for barn og unge
ved & styrke foreldres mestring av foreldrerollen. Det er lite kunnskap om hvordan malet best kan
nds, om helsesgster bidrar til dette, og hva foreldre har behov for i kontakten med helsestasjonen.
Malet for denne studien var & gke kunnskap om foreldres behov for sosial stette, og hvordan
helsesoster bidrar til at de opplever mestring som foreldre. Et annet mal var & bidra til utvikling
av helsesgsterpraksis. Studien har en kvalitativ tilnerming med halvstrukturerte interviju av syv
foreldre til seks barn pa ett ar, seks medre og en far. Studien viste at flere interne og eksterne
faktorer pavirket den stette foreldrene ensket og mottok. Som nybakte foreldrene hadde de
endrede behov for sosial stette, partner var den viktigste kilden. Helsestasjonen var tilgjengelig,
med fagkunnskap og kontroll av barns helse og oppvekstforhold. Foreldrene ansket at helsesester
viste dem og barnet interesse, hadde respekt, empati, varme og tro pd deres ressurser. Noen
ensket primert konkrete rid og informasjon fra helsesaster, mens andre ogsé sakte
felelsesmessig- og anerkjennende stotte. Anerkjennende stette fra helsesaster hadde betydning
for mestring av foreldrerollen. Rad og informasjon hadde ogsé betydning, men i mindre grad.
Noen foreldre var misforneyd med relasjonen med helsesester, og opplevde ikke a fa sosial
statte som bidro til ekt mestring. Foreldrene gnsket tidligere kontakt etter fadselen, stotte nir de
selv ensket det, og et bedre gruppetilbud. Studien viste behov for skt kunnskap om metoder 1

helsesasters arbeid som kan bidra til 4 styrke mestring av foreldrerollen.



1.0 Innledning

Tema for studien er foreldres opplevelser og erfaringer med stotte og hjelp fra helsesaster.

I Norge er alle kommuner gjennom ”Lov om helsetjenesten 1 kommunene” (1982) palagt & tilby
helsestasjons- og skolehelsetjeneste for barn og ungdom fra 0 til 20 &r. “Forskrift om
kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten”
(2003) (i oppgaven kalt “Forskriften” 2003) sier at tjenestene skal bidra til & skape et godt
oppvekstmilje for barn og ungdom gjennom tiltak som styrker foreldrenes mestring av
foreldrerollen, og fremmer barns og unges lerings- og utviklingsmilje. Tjenestene skal ogsd bidra

til en mer helsefremmende livsstil 1 malgruppene.

Virkningen av helsestasjonsarbeidet er darlig dokumentert og er vanskelig & méle. Det kan vare
nyttig & méle tjenesten indirekte, om tjenesten nér fram til malgruppen og hvordan brukerene
opplever tilbudene (Wickberg 2000, Bremberg 2000). I folge Den Norsk Lageforening (2001) er
det behov for mer systematisk oppbygning av kunnskap og kompetanse, for 4 evaluere
helsestasjonstjenesten og basere praksis pa forskning i sterre grad. Det er gjort lite forskning om
forebygging, helsefremming og helsesgsterpraksis (Glavin 2007). Helses@sters praksis handler
om meter med mennesker, om veiledning og forstaelse. Det er derfor behov for forskning som

beskriver og tolker menneskers opplevelser 1 ulike sammenhenger.

Utgangspunktet for studien er hvordan foreldre opplever at helsestasjonstjenesten styrker deres
mestring av foreldrerollen. Den fokuserer spesielt pa forstegangsforeldres opplevelser 1 barnets
forste levear og kontakten med helsesoster i denne fasen. Ifelge Andrews (2003) er det gjort
begrenset forskning i Norge der fokus har vert foreldres behov og hva de er opptatt av 1
oppdragelsen av barn. Det er lite kunnskap om hva slags tilbud foreldrene ensker fra
helsestasjonen, og hvordan de ensker stette som foreldre. Foreldres behov for sosial stette,

spesielt fra helsestasjonen, vil ha et sarlig fokus 1 oppgaven.

Studien inngédr i “Helsestasjonsprosjektet, 0-5 ar”’, som er en del av prosjektet ”Children’s
safety- health promotion community services”. Dette er et samarbeidsprosjekt mellom Sandnes

komimune og Universitetet i Stavanger.



Sandnes kommune har et helsestasjonsprogram for barn mellom 0-5 ar som tilbys alle familier
med barn, og bestér av 13 konsultasjoner med helsesoster, og 4 med lege. Dette er 3
konsultasjoner fzerre enn anbefalt i ”Veileder til forskriften av 3. april 2003 ar. 450 (2004):
Kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten. (I
oppgaven kalt Veileder til Forskriften (2004)). Programmet gir en detaljert mal for alle
konsultasjonene. Det er usikkert om dette primarforebyggende tilbudet fanger opp barn og
familier med behov for ekstra oppfolging, og om oppiwlgingen er 1trdd med mélsettingene og
brukernes behov. Helsestasjonstjenesten 1 Sandnes gnsker 4 komme tidlig inn for 4 forebygge
negativ utvikling, og vil bruke sine tilmalte ressurser pé en best mulig méte. Det er blant annet

onskelig 4 belyse kvalitet og innhold i helsestasjonstilbudet.

P4 bakgrunn av dette anses studiens tema & vaere et relevant forskningstema. Studien vil belyse
tilbudet som helsestasjonen tilbyr ferstegangsforeldre, fra foreldrenes synsvinkel. Oppgavens
datamateriale bestar av intervju med syv foreldre som er tilknyttet helsestasjonen i Sandnes.
Fokuset er foreldrenes erfaringer og opplevelser i barnets forste levear, med serlig vekt pé sosial

stette og mestring av foreldrerollen.

Oppgaven beskriver rammebetingelsene for helsesgsters arbeid 1 helsestasjonstjenesten, og
tjenestens brukere; foreldre og barn. Den teoretiske innfallsvinkelen er knyttet til begrepene
mestring, sosial stette, ”self-efficacy” og foreldrerollen. Datamaterialet dreftes 1 lys av disse

begrepene, og oppsummeringen viser mulige konsekvenser for helsesasterpraksis.
Dette kapitlet vil videre omhandle mal, problemstilling og forskningsspersmal for studien. Sa gis
en avklaring og presisering av sentrale begreper og presentasjon av aktuell forskning pa omrédet.

Til slutt redegjores det for oppgavens videre oppbygning.

1.1 Studiens mal og_problemstilling

Hensikten med studien er & ke kunnskap om foreldres behov for sosial statte og hvordan
helsesaster bidrar til at de opplever mestring som foreldre i barnets forste Ievear. Et mél er at

dette kan bidra til utvikling av helsesgsterpraksis og bedring av helsestasjonstilbudet.



Sentrale forskningsspersmal er:

Hvilke behov for sosial stette har foreldre det forste aret av bamets liv? Hvem far foreldre stotte
fra, og hvilke typer sosial stette far de? Hvordan opplever de tilbudet pa helsestasjonen? Pa
hvilke méter opplever de & fa hjelp fra helsesester? Hvilke kjennetegn har stettende kontakt fra

helsesaster?

Min antagelse er at helsesasters rolle i & stette foreldrene i denne fasen er viktig. Det er spesielt
viktig nér det forste barnet kommer, 1 de farste ukene og hele det forste aret, og serlig hvis
foreldrene opplever bekymring knyttet til barnet. De andre sosiale stottesystemer foreldrene har

pavirker ogsé opplevelsen av hvor viktig helsesgsters rolle er.
Pa bakgrunn av dette er folgende problemstilling valgt: Pé hvilken mdte opplever
Jorstegangsforeldre i barnets forste levedr at helsesoster gir sosial stotte som bidrar til a styrke

mestring av foreldrerollen?

1.2 Avklaring og presisering av sentrale begreper

Sentrale begreper i helsestasjonstjenesten

Forebyggende helsearbeid er en fellesbetegnelse for helsefremmende og forebyggende arbeid.

Med helsefremmende arbeid forstds tiltak som skal bedre forutsetningene for god helse og ta
sikte pd d fremme trivsel, velveere og mulighetene til d mestre de utfordringer og belastninger
mennesker utsettes for i dagliglivet. Med forebyggende arbeid forstds tiltak som rettes mot d
redusere sykdom eller skader, og/ eller risikofaktorer som bidrar til sykdom, skader eller for

tidlig dod (Merknad til § 1-2. Virkeomréde, “Forskriften 2003”: 4).

Brukermedvirkning og brukerperspektiv kan defineres slik; "brukermedvirkning er den aktivitet

som brukerne deltar med, og som helse- og sosialarbeiderne tilrettelegger for.

Brukerperspektivet er brukernes forstdelse av egen situasjon” (Humerfelt 2005: 18)

Primeerforebyggende arbeid retter seg mot alle, sekundeerforebyggende arbeid mot grupper utsatt

for risiko, og tertieerforebyggende mot de med et helseproblem.




Sosial stette

Sosial stette gir motstandskraft mot stress {(Cassidy 1999). Sosial stette defineres som
oppbakking og hjelp fra andre for & imetekomme aktuelle behov. Kilden til stetten for at den skal
veere effektiv ser ut til & variere med situasjonen, og profesjonell stotte kan veere viktigst 1 en gitt
situasjon (Underwood 2000). Mestringsatferd som & seke informasjon, og kunne uttrykke behov

mobiliserer stotte.

Mestring

Mestring er et viktig begrep i helsesastertjenesten. A oppleve mestring kan vzre en
helsefremmende faktor. Mestring kan sees som en prosess der individet kontinuerlig prover d
takle livets krav og utfordringer (Helseth 2007: 206). Mestring kan ha som formal a klare
pikjenninger og krav for 4 oppni balanse, eller gjenopprette helse og livskvalitet ved sykdom. A

bli foreldre for ferste gang stiller krav om mestring.

Konsultasjon

Konsultasjon forklares 1 oppgaven som en direkte kontakt mellom helsesester og foreldre til barn
pé helsestasjonen ("Veileder til Forskriften” 2004). Det anbefales at arbeidsformen pa
helsestasjonen er en kombinasjon av konsultasjoner individuelt og i gruppe. Malet med
gruppekonsultasjonene er at foreldre 1 samme situasjon kan bruke samspillet mellom seg som en
ressurs for & mestre foreldrerollen. Fokuset i denne studien er hva som skjer 1 kontakten mellom
helsesaster og den enkelte forelder i konsultasjonene. Videre inngar hjemmebesek og samtaler,

som helsesaster eller foreldre tar initiativ til, i begrepet konsultasjon.

I oppgaven blir begrepene foreldre og madre og fedre, brukt om brukere av tjenestene pé

helsestasjonen. Béde begrepene bruker og kiient brukes i relevant litteratur.

Foreldrerollen
Foreldrerollen beskrives i denne studien som den sosiale rollen man tilpasser seg nr man blir

foreldre. I den forandringsprosessen tilegnes kompetanse i rollen og foreldreatferd integreres i



rollerepertoaret slik at man blir trygg pa sin foreldreidentitet (Mercer 1984, Brudal 2000).

Helsesaster kan ha en viktig rolle 1 4 stotte foreldrene i denne prosessen.

1.3 Tidligere forskning omkring temaet

Jeg har sekt i internasjonale databaser via Bibsys med sekeordene social support, child, first time
mother, family, nurse, coping, health, public health i ulike kombinasjoner. Jeg har ogsa gjort

manuelle sgk ut fra referanselister 1 aktuell Litteratur.

Det forebyggende helsearbeidet for barn er forskjellig organisert i ulike land. Helsestasjonen slik
vi kjenner den 1 Norge, finnes ogsi 1 Sverige (bamhelsovard) og Finland. Organiserte
hjemmebesek av spesialutdannede sykepleiere gjores i bl.a. Storbritannia og Irland (home
visiting). Det anses at forskningsresultater fra Sverige og Finland gir sterst overferingsverdi til
norske forhold. Det er mer usikkert om alle aspekter ved forskningsresultater knyttet til land som
organiserer home visiting kan overfares til norske forhold. Forskningsfunn som handler om

foreldres behov i relasjonen med fagpersonene i tjenesten, vurderes 4 ha overferingsverdi.

Studier om sammenhengen mellom sosial statte og helse

Bred internasjonal forskning stetter den sosiale stettens betydning 1 & redusere stress og fremme
helse og mestring pd mange ulike omréder ( Underwood 2000, E1l 1984, Broadhead et.al. 1983,
Cobb 1976).

En litteraturstudie av Langford m.f1.(1997) vurderte ca 85 forskningsartikler som omhandlet
begrepet sosial stette. Den viste at forskning siden 1970-tallet har fokusert pa betydningen sosial
statte har for personer i ulike aldre og situasjoner. Det beskrives fire kjennetegn pa sosial statte,
folelsesmessig, instrumentell, statte ved informasjon og anerkjennende statte. Den
folelsesmessige stetten ble av flere forskere beskrevet som den viktigste og involverer empati,
kjeerlighet, tillit og omsorg. Folelsesmessig statte beskrives ogsa som en affektiv transaksjon som
innebzerer beundring, respekt og kjerlighet. Den ses ogsa som en subjektiv felelse av tilherighet,

aksept og kjeerlighet uten betingelser. Instrumentell stette beskrives som konkret hjelp og

assistanse, f.eks. skonomisk stette. Stette i form av informasjon gis i en stressperiode eller for &

lose et problem. Anerkjennende statte handler om kommunikasjon som er relevant for




selvvurdering. En annen betegnelse er bekreftende stotte som omfatter utsagn som godkjenner en

annens handling eller uttalelser. Hver av disse kjennetegnene ved sosial stette gir hjelp og

beskyttelse til den som mottar stetten, og antas a gi positiv effekt pé helse og velvare.

Forutsetninger for at sosial stette gis, er interaksjon med betydningsfulle personer i det sosiale
nettverket, med bénd med en viss grad av styrke og dybde, i et sosialt klima kjennetegnet av
hjelpsombhet og beskyttelse. En viss grad av sosial kompetanse trengs for 4 utvikle dette.
Forskningen viser at de fleste konsekvensene av sosial stette handler om positiv helsetilstand
eller helseatferd. Eksempler er mestringsevne, redusert depresjon og skt personlig kompetanse i
perioder med stress. En studie antyder at sosial statte eker psykologisk velvare ved forventning

om @kt kontroll (ibid.).

Behovet for stette antas & veere sterre i endringsfaser, og effekten av stetten er da sterst. A f3 barn
kan veere en slik endring i livssituasjon og i denne fasen kan helsesaster spille en viktig rolle.
Helsesosters stotte kan ses som viktig for & eke foreldres mestringsevne og forventning om 4 ha
kontroll, nér de stilles overfor utfordringer i barneomsorgen. I denne studien vil det undersekes
hvilke typer sosial statte foreldrene opplever & ha behov for, og hvilke kjennetegn stettende
kontakt fra helsesaster har.

Studier om sosial statte og mestring av foreldrerollen

En studie viste signifikant effekt av sosial stette pa psykisk velveaere hos nybakte medre.
(Barjesson, Paperin, Lindell 2003). Stette 1 form av hjemmebesgk fra helsesaster, og
folelsesmessig og praktisk hjelp i barnets forste levedr, bedret samspillet mellom barn og
foreldre, og reduserte risikoen for psykiske og sosiale vansker senere. Mors psykiske velvere i
barnets forste leveér er viktig for bamets helse, og studien viste viktigheten av helses@sters stette

til madre i morsrollen.

Cronenwett (1985) fant at flere kvinner enn menn opplevde et ekt behov for stette etter fadselen,
spesielt falelsesmessig og anerkjennende stotte. Spesielt kontakt med mors foreldre okte for
begge foreldre, de ble mer orientert mot storfamilien, og rapporterte mer stette fra andre

familiemedlemmer (ibid.).



Stette som gir mor anerkjennelse som mor, og stette i form av réd og veiledning, pavirker mors
tillit til egen evne til & stelle barnet. Helsesastre gir slik stette, ifolge en irsk studie av Warren
(2005). Kilder til sosial stette for medrene i barselperioden var forst og fremst barnefar, egen
mor og helsesgster. Det ble funnet en signifikant sammenheng spesielt mellom anerkjennende

statte og tro pa egen evne til 4 stelle barnet.

Tre delstudier undersegkte hvilke faktorer som pévirket vellykket amming og generell mestring
blant ferstegangsfodende i Finland, nér barnet var henholdsvis tre og atte méneder gamle (Tarkka
m.fl. 1999, 2000). Mors mestring gkte med bekreftelsen hun fikk fra medlemmer i det sosiale
nettverket. A lykkes med ammingen er et av de viktigste kriteriene for 4 oppleve at man lykkes
som mor. Madre som mestret ammingen best, folte seg mer kompetent som mor, var
folelsesmessig mest balansert og mottok mest bekreftelse fra nettverket, spesielt partneren. Det
var en sammenheng mellom mestringen og faktorer som: barnets aktivitetsniva, sosial stette fra
det sosiale nettverket og felelsesmessig, anerkjennende stotte og rad fra helsesoster. Helsesaster
anbefales pd bakgrunn av funnene 4 gi veiledning til begge foreldre og oppmuntre far til 4 stette
mor 1 hennes nye rolle som mor. Stotten fra helsesgster viser seg a vare viktigst 1 de forste

manedene.

En irsk studie undersekte erfaringer og behov hos unge, forstegangsfodende medre (Cronin
2003). Madrene var uforberedt pd morsrollen, og hadde sterre vansker med 3 tilpasse seg den enn
eldre. De som tilpasset seg morsrollen lettest, var de med mest stette fra barnefaren og egen mor.
Behovet for sosial stette var stor i barseltiden og de ni fgrste manedene. Den viktigste kilden til
sosial stette var egen mor, og de ensket diskusjon og samver med andre unge medre. Det ser ut
til at medre med barn som har et ”vanskelig ” temperament trenger mer sosial stette for a utvikle

en god tilknytning til barnet (Wickberg 2000).

Forskningsfunnene over viser behovet for sosial stette de forste manedene etter barnet blir fadt,
spesielt knyttet til amming og nar barnets atferd er uforutsigbar. Spesielt anerkjennende og
falelsesmessig stette fra helsesaster ser ut til 4 kunne gke mestringen og tro pa egen kompetanse
som foreldre. I denne studien er et fokus de typene sosial stette foreldre har behov for og mottar

fra helsesaster.

10



Studier om foreldres opplevelser av kontakten med helsesaster
I Helseths norske studie (2001) uttrykte foreldrene at tillit til helsesesters faglige dyktighet var
grunnlaget for videre samarbeid, og hjelp med folelsesmessig mestring var positiv hvis de hadde

faglig og personlig tillit til helsesaster.

Svenske studier viser foreldres behov i metet med barnhelsovarden. I Janssons studic (2001)
hadde nybakte madre stor tillit til sykepleierne 1 “barnhelsovérden”, og kontakten var viktigst for
ferstegangsfedende. Baggens (2002) fant at kommunikasjonen mellom foreldre og sykepleier i
stor grad ble styrt av sykepleiers agenda. Hun inviterte dem i hiten grad til 4 stille spersmal og
lese problemer sammen. I Janssons m.{l. studie (1998) beskrev madre og sykepleiere like
kvalitetsmal for barnehelsearbeid: vennlig behandling, faglig kompetanse, tid, stette, helhetssyn,
syn for individuelle behov og hjemmebesgk til farstegangsfadende En studie undersekte
farstegangsfadende medres forventninger til helsesaster, hvilken stotte og hjelp de fikk og om de
savnet noe (Fagerskiold fl. 2001). Medrene forventet at helsesester hadde tillit til dem, var
tilgjengelige, ime@tekommende, kunnskapsrike og kunne gi rad og stette. De hadde opplevd det
meste av dette, spesielt tilgjengelighet og imetekommenhet. Men noen hadde negative erfaringer
og folelser knyttet til helsesgster. Madrene satte pris pa tjenesten, spesielt medre uten et godt
nettverk. A bli mett pa en positiv méte, og med respekt, var spesielt viktig for nybakte medre
som folte seg usikre, Helsesgster ble sett som en ressursperson som kunne gi faglige rad basert pa
kunnskap og erfaring. Stotte fra helsesester ble beskrevet som tillit og bekreftelse av morens egne
kompetanse. En god relasjon mellom mor og helsesgster antas a fremme en positiv utvikling av

morsrollen.

Engelske studier bekrefter at tilfredshet med helsesestertjenesten (home-visitor services)
avhenger av en positiv bruker- helsesesterrelasjon som fremmer brukermedvirkning. Studiene
viser at helsesester ofte har en autoriteer ovenfra- og nedad-stil som pavirker medres selvtillit
negativt og gir misngye med tjenesten. Foreldre foretrakk en dpen samtale med helsesgster ut fia
deres behov istedet for en strukturert samtale med forhdndsbestemte tema (Mitcheson og Cowley
2003). I en annen studie (Normandale 2001) s4 medrene pd helsesestre som en gruppe med
profesjonell makt. De uttrykte at utvikling av et tillitsforhold var viktig, og avhengig av

helsesosters evne til 4 skape et likeverdig forhold. Det ensket en klientsentrert praksis med fokus
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pé medrenes behov, evne til & lytte og aksept for medrenes verdier. Helsesosters evne til 4 skape

en god relasjon var sentral for at medrene skulle akseptere tjenesten,

P& bakgrunn av norske brukerundersekelser og andre skandinaviske studier kan det se ut til at
helsesestertjenesten her 1 mindre grad er preget av autoritzere holdninger enn vist i britiske
studier. I denne studien forteller foreldre om hvordan de opplever tilbudet ved helsestasjonen og
kontakten med helsesaster. Temaer som kommunikasjon, struktur og program for

konsultasjonene er vektlagt 1 intervjuene.

1.4 Videre oppbygning av oppgaven

Kapittel 2 redegjor for konteksten og lovgrunnlaget for helsesesters arbeid 1 kommunene og
hvilken tilnaerming som anbefales i arbeidet. Kapittel 3 omhandler kunnskap om foreldre og
barns helse og foreldres syn pa helsestasjonen i Norge pé bakgrunn av brukerundersekelser som
er gjort. Kapittel 4 presenterer det teoretiske rammeverket for oppgaven som oppsummeres med
en dynamisk tankemodell. Kapittel 5 tar for seg metodisk tilnserming ved innsamling og analyse
av data. Det redegjores for alle trinn i forskningsprosessen, og forskningsetiske overveielser og
studiens troverdighet begrunnes. I kapittel 6 presenteres og dreftes funnene i lys av teori og
forskning som er beskrevet tidligere. Oppgaven oppsummeres og konkluderes 1 kapittel 7, med

konsekvenser for praksis og videre forskning.

2.0 Forebyggende helsearbeid i helsestasjon og ved helsesgster

Helsestasjonsvirksomheten 1 Norge utviklet seg fra begynnelsen av forrige drhundre, med formal
4 redusere barnededeligheten. Frivillige organisasjoner var drivkrefter i arbeidet, men tjenesten
ble et offentlig ansvar fra 1972. Med ”Lov om helsetjenesten i kommunene” (1982) ble ansvaret

for driften tillagt kommunene.

Innholdet i helsestasjonsvirksomheten har endret seg med samfunnsutviklingen.
Sykdomsforebyggende arbeid ble avlgst av nye metoder 1 det forebyggende helsearbeidet pa
1970-tallet. Det ble storre fokus péd barns psykiske helse og samspill med foreldrene.

Helsestasjonen ble palagt 4 fokusere mer pé foreldrene, og 4 bidra med tiltak for 4 hjelpe dem
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med & mestre foreldrerollen. Konsultasjoner i gruppe ble ogsé anbefalt. Foreldrene ble sett som
en ressurs og det sosiale nettverket skulle styrkes (Bogen fl. 1982). Idag har tjenesten mer fokus
pé foreldreveiledning og helseopplysning enn screeningundersekelser (Den norske legeforening

2001).

Sentrale helsemyndigheter gir anbefalinger 1 form av rundskriv og veiledere, som "Veileder til
Forskriften” 2004. Det gis her faringer for hva som er faglig forsvarlig etter helselovgivningen,
og kommuner som velger andre lesninger ma begrunne disse. Helsestasjonsboka”, utgitt forste
gang i 1977 av Helsedirektoratet, gir ogsé detaljerte anbefalinger for det praktiske arbeidet
(Misveer og Oftedal 2006).

Tilbudet p helsestasjonen gjelder familier med barn fra 0 til 5 ar, deretter gis tilbudet 1
skolehelsetjenesten. Helsesaster og lege er basisteamet pa helsestasjonen. Helsesaster er
sykepleier med videreutdanning i forebyggende sykepleie. Hun har faglig ansvar for egen tjeneste
og cr administrativ leder ved helsestasjonen. Helsesgster har bred kontakt med barn, ungdom og
foreldre, og skal overvake helsetilstanden i mélgruppen, samt iverksette tiltak som fremmer helse
og forebygger sykdom (”Forskriften” 2003). Legen har ansvar for medisinske undersekelser, og
har det medisinsk- faglige ansvaret. Helsestasjonstjenesten er et gratis tilbud til alle familier med
barn, om vaksiner og regelmessige helsekontroller ca. en gang pr. méned i forste leveér og
deretter fire ganger fram til fire ar. Alle barn har rett til helsekontroll, men det er frivillig & bruke
helsestasjonens tilbud. Oppslutningen om tilbudene er nesten 100 prosent (Misvar og Oftedal
2006). Tjenesten skal fange opp signaler om omsorgssvikt, mistrivsel, utviklingsavvik og
atferdsvansker, og helsesosters rolle er bade 4 overvike og kontrollere barnets helsetilstand, og &

fremme helse ved 4 bista foreldrene 1 deres utovelse av foreldreomsorgen.

Offisielle anbefalinger for helsestasjonstjenesten idag bygger pa tanken om brukermedvirkning.
Fagfolk og foreldre skal vare samarbeidspartnere i en gjensidig relasjon. Foreldrene sees som

eksperter pé sine barn, erfaringsbasert og vitenskapelig frambrakt kunnskap sidestilles.

I helsefremmende arbeid vektlegges en sosial modell for helse, med kontroll, mestring, sosial
funksjon, personlig vekst og sosial samherighet som viktige elementer (Maland 2005).

Brukerperspektivet er sentralt, brukeren har rett til innflytelse ved & bidra med egne erfaringer og
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@nsker. Det forventes at helsesaster har et brukerperspektiv 1 sin kontakt med foreldre pa
helsestasjonen. Samtidig har hun en kontroll- og overvéakingsfunksjon. Dette gir helsesester en
kompleks rolle med mange utfordringer. Ifalge Andrews (2006) er det usikkert hvor mye
foreldrenes innspill som brukere, blir tatt hensyn til i helsestasjonstjenesten. Det er lite rom for
lokale tilpasninger, fordi sentrale helsemyndigheter gir klare rammer for arbeidet, som

helsesgstrene forventes & falge opp. Foreldre bidrar lite i utformingen av tilbudet. (ibid.)
Flere studier viser at relasjonen mellom helsesaster og foreldre ber inneholde et godt forhold og

likeverdighet (Tveiten 20006). Veiledning anbefales som metode i arbeidet. Formalet er 4 eke

mestringskompetansen hos foreldrene, ved at de tar 1 bruk egne ressurser (Tveiten 2007).

3.0 Foreldre og barn

3.1 Foreldrerollen

Foreldrerollen belyses av Eriksons utviklingsteori (1968). Det er en psykososial teori om
menneskets utvikling, der utviklingen gar trinnvis i dtte utviklingsaldre. I hver av disse aldrene
utvikles viktige egenskaper ved personligheten, parallelt med den kroppslige utviklingen. Det er
en fare for uheldig utvikling i hver av fasene. [ de fire forste fasene av livet utvikles
grunnleggende tillit, selvstendighet, initiativ og arbeidsevne. Den femte og sjette fasen handler
om valg av kjennsidentitet, og evne til intimitet, den sjuende om & vare fullt voksen, og a bli
foreldre. Fordi fasene bygger pa hverandre, hevder Erikson at om vi liker & veere kvinner og
menn, og erfaringer med intimitet, narhet og samliv vil vare noe vi bygger videre pa 1
svangerskap, fadsel og omsorg for egne barn. 1 dag gjelder dette bade for kvinner og menn, fordi
begge kjenn utfordres pa folelser knyttet til reproduksjon, evne til intimitet og omsorg (Brudal
2000).

A bli foreldre er en forandringsprosess der den nye sosiale rollen skal tilpasses. Dette gir akt
sarbarhet, og man kan komme i kontakt med nye og ukjente falelser. Dette gir mulighet for
videre utvikling og vekst. Disse forandringene kan ifalge mestringsteori (Lazarus og Folkman

1984) ogsa ses som tap av kontroll, og som utfordringer man kan lase, eller som trusler man
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unngér. Videre utvikling er avhengig av at man ser en mulighet til & lose utfordringene. Brudal
(2000) hevder at det skjer endringer 1 maten man tenker og sanser pd, i forholdet til kroppen,

bevissthetstilstand og regresjon. Disse forandringene skjer hos bade kvinner og menn.

A tilegne seg morsrollen kan defineres som en prosess der moren tilegner seg kompetanse i rollen
og integrerer morsatferd i sitt rollerepertoar, slik at hun feler seg komfortabel med sin identitet
som mor (Mercer 1984). Morsatferd reflekterer sosiale normer for hva en mor kan og ikke kan
gjere. Dette lzres indirekte 1 mors egen oppvekst, og mer direkte ved rollemodeller 1
svangerskapet. Etter barnets fodsel pdvirkes morsrollen av forventninger fra andre. Moren
utvikler sin unike morsrolle og opplever en sammenheng mellom seg selv og andres aksept av
henne som mor. Prosessen antas & ta fra 3 til 10 méneder og det antas & veere liten sammenheng
mellom tilegnelsen av morsrollen og mors alder (ibid.). Sett i sammenheng med Brudals funn

(2000), antas det at utviklingen av morsrollen ogsa kan overferes til farsrollen.

Nar man fér det farste barnet oppleves utviklingskrisen for forste gang og man har behov for &
utvikle en helt ny rolle. Derfor avgrenses oppgaven til ferstegangsforeldre, og til kontakten det

forste aret, da foreldrerollen utvikles og man har hyppigst oppfelging fra helsesaster.

3.2 Barns helse

Barns helse i de nordiske landene ble kartlagt 1 1984 og 1996 (Berntsson 2000). Det har veaert
store endringer i Norden 1 denne perioden, levestandarden har blitt mye bedre. Samtidig har
helseproblemene blant barn og familier gkt. Sosiale ressurser ser ut til 4 vaere viktigst for helse og
trivsel til barn og deres familier. Fra Norge viste funnene at psykosomatiske plager skte mellom
1984 og 1996, og var heyest 1 familier med en forserger, og 1 lavinntektsfamilier. Der var det mer

misngye med familiesituasjonen, og med stotten fra samfunn, slekt og annet nettverk (ibid.).

Forskning indikerer at darlig omsorgsevne hos foreldre viser signifikant sammenheng med
gkende psykososiale problemer hos barna, mens god omsorg beskytter barns helse og trivsel.
Beskyttende faktorer for barns helse er positiv foreldre- barn kontakt som inkluderer varme,
aksept, lite stress og aggresjon. Det beskytter ogséd nér foreldrene har en stottende partner,

tilstrekkelig sosial stette og positive rollemodeller. Et miljo med begrenset sosial kontakt og
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stette, forsterker risikoen for negativ utvikling hos barn (Thomlison og Craig 2005). En persons
sosiale stettesystem bestdr av det sosiale nettverket personen forventer stotte fra. For at foreldre
skal utvikle seg i foreldrerollen, er de avhengige av ytre stettesystemer. Disse stettesystemene
kan bestd av formelle institusjoner, som helsestasjon og barnehage, og uformell hjelp, som

venner og andre (Bg 2000).

A f2 barn medforer endringer, og spesielt det farste barnet. Det antas at profesjonell stette bidrar
til mobilisering av personlige ressurser (Ell 1984). Som en falge av dette antas helsesgster 4
kunne bidra til & styrke foreldre i foreldrerollen, slik at barn gis skte muligheter for bedre

oppvekstvilkér og helse.

3.3 Brukerundersskelser

Det er gjort en rekke brukerundersekelser for helsestasjonen, men {2 er publisert. Det er ikke
utarbeidet en nasjonal mal for slike undersekelser. De fleste fokuserer pa hvordan brukerne synes
de blir mett, i hvilken grad de blir hert, og om de er forneyde med dpningstid og ventetid.
Resultatene er gjennomgéiende positive og viser helsestasjonens aksept blant brukerne, men ogsé

et potensial for bedring av tilbudet { Misveer og Oftedal 2006).

En stor nasjonal sperreundersekelse viste store variasjoner i forventninger og erfaringer med
helsestasjonstilbudene. 16 prosent hadde 6 eller feerre beswk pa helsestasjonen.
Ferstegangsfodende brukte helsestasjonen mest, og var mest misforneyd med informasjonen fra
helsesgster. Det oppsummeres at tjenesten ndr de fleste og prioriterer til en viss grad brukere med
store behov (Bild fl. 1998). En brukerundersgkelse i Berum henvendte seg til foreldre med 1-
drige barn (Misveer 2001). Ved problemer med amming, uro og grat hos barnet fikk hovedvekten
av foreldrene best hjelp fra familie og venner. Rundt halvparten av dem opplevde ikke a fa god
hjelp pé helsestasjonen. Undersekelsen konkluderer med at det arbeides for & gjere
konsultasjonene mer tilpasset brukernes behov. I Brukerbasert evaluering av det kommunale
tjenestetilbudet for barn og unge med psykiske vansker (SINTEF rapport 2005), ble foreldre til
barn med og uten psykiske vansker spurt om tilfredshet med helsestasjonen. Resultatene viste
lavere score for foreldre til barn med psykiske vansker, over 70 prosent av dem var tilfredse og

mellom 80 og 90 prosent av foreldre med barn uten psykiske vansker var tilfredse med tilbudet.
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Det ble gjort en brukerundersekelse pa helsestasjonen 1 Sandnes i 2007. 436 sperreskjemaer ble
delt ut til alle foreldre som besekte helsestasjonen i lopet av en méaned. Svarene viste at
foreldrene i stor grad var fornayde med service og tilgjengelighet. De var generelt tilfredse med
tilbudet. De svarte i stor grad at de far den hjelp og stette de har behov for. Pé et dpent spersmal
om hva helsestasjonen ber tilby, svarte de fleste rad / veiledning, helseopplysning / info, hjelp /
stotte, oppielging / kontroll. Ifalge Underhaug (2007) tyder det pa at foreldrene ensket
individuell radgivning i stedet for generell informasjon. Helsestasjonen ensker derfor & prioritere
veiledning og gi mindre generell informasjon. En av fire ensket ikke 4 delta i gruppekonsultasjon.

8 prosent av de spurte var ikke forneyde med tilbudet (ibid.).
En hensikt med denne masterstudien er 4 gi mer kunnskap om hva foreldrene gnsker av

helsestasjonen. Foreldrene oppfordres til & fortelle utfyllende om sine erfaringer med

helsestasjonen og om kjennetegn ved kontakten de ensker med helsesaster.

4.0 Teoretisk rammeverk

Som teoretisk rammeverk for oppgaven, velges Albert Banduras sosial kognitive leeringsteori og
’self-efficacy”-teori (1977, 1992, 1995, 1997). Jeg vil ogsa trekke inn Lazarus og Folkmans
mestringsteori (1984), forskning om foreldres omsorg for barn, sosial stette og foreldrerolle i
dreftingen av funnene. Grunnen til valg av teori er at det gir en teoretisk ramme for & forstd og
forutsi endring i atferd, og hvordan det kan legges til rette for best mulig mestring nir man meter
utfordringer. Det er gjort mange studier som bekrefter teoriene, spesielt ”self-efficacy-teorien”,
ogsé knyttet til foreldres omsorg for barn. Det er likhetspunkter mellom “self- efficacy”- teorien
og mestringsteorien. De ser begge pé individets vurderinger av mulighetene til & hanskes med
utfordringene i en krevende situasjon og hvilken atferd som folger. Det antas at det er noe

overlapping mellom teoriene (Helseth 2001).
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4.1 Teori om self- efficacv

"Self- efficacy”- teorien bygger pé sosial lzringsteori (Bandura 1977), senere beskrevet som
sosial kognitiv teori, for & vektlegge kognisjonens betydning (Bandura 1992). Sosial kognitiv
teori forklarer menneskelig atferd som et kontinuerlig samspill mellom kognitive, atferdsmessige
og miljemessige faktorer. Det man tenker, tror og foler pavirker handling, og de indre faktorene
utvikles og justeres i metet med det ytre miljeet ved modellaring, instruksjon og sosial
pévirkning. Sosial kognitiv teori handler om utvikling av kompetanse og regulering av atferd. For
a kunne ha en slags kontroll over egen utvikling, er det nadvendig bade med egne ressurser og
sosial stette. Disse ressursene er spesielt viktig i utviklingsfaser ndr utfordringene overstiger
kunnskaper og erfaringer, og man opplever mange motstridende pévirkningskilder. Sosial stette

kan gi motivasjon, mening og verdi til det man gjer (ibid.).

?Self-efficacy” regnes som en viktig ressurs for mestring (Bandura 1977). | felge teorien
bestemmes atferden av en persons opplevelse av mulighetene for 4 nd et ensket mal. Vi handler
ut fra erfaring og egne kognitive forestillinger. Utfallet pavirkes av hvor vanskelig oppgaven er,

vurdering av egen innsats na og tidligere, grad av sosial stette og 4 se andre klare det.

Begrepet "self-efficacy” er vanskelig & oversette til norsk, men handler om en persons subjektive
vurdering av egne evner og mestringsmuligheter: Percieved self-efficacy refers to beliefs in one’s
capabilities to organize and execute the courses of action required to produce given attainments
{Bandura 1997: 3). Ifelge “self- efficacy”- teorien pavirkes tanker, falelser, motivasjon og atferd
av denne vurderingen. Den er ifelge Bandura (1977) stort sett situasjonsspesifikk, men kan til en
viss grad overfares til lignende situasjoner. Det skilles mellom vurdering av egne muligheter og
forventninger om resultater. Resultatforventninger fungerer som motivasjonsfaktorer og gir
retning til handling. Handlingens forventede resultat vurderes i lys av fysiske, folelsesmessige og

sosiale konsekvenser,

I folge teorien vil foreldre som har utviklet tro pa egen evne til 4 gi spebarnet god omsorg, ha tro
pA at de kan mestre omsorgen for et annet barn eller et sterre barn. Troen pa egne evner, eller
opplevd kompetanse, blir ofte kalt selvtillit eller selvfelelse. Men Bandura (1997) mener at

opplevd kompetanse er et uttrykk for vurdering av personlig evne i en spesiell type situasjoner,

18



mens selvtillit er mer generelle falelser knyttet til seg selv. Han sier ogsé at en person kan
oppleve seg kompetent 1 forhold til mange ulike aktiviteter, eller opplevelsen av kompetanse kan
begrense seg til enkeltaktiviteter. Overfort til nybakte foreldre kan de oppleve den nye
foreldreoppgaven pa ulikt vis, noen vil lettere tro pa egen evne til 4 klare de nye utfordringene
enn andre. De vil ogsd ha ulike behov for sosial stette. Men forventninger om mestring alene gir
ikke ensket atferd. Ferdighetene mé ogsé vere tilstede for at man skal tro pd & kunne nd mélene
man setter seg. A ha omsorg for et spebarn forutsetter kunnskap om barns behov, & kunne utfzre

omsorgsaktiviteter, oppleve en folelsesmessig tilknytning og kjenne ansvar.

Studier viser at teorien best kan forutsi atferd i spesifikke situasjoner (Bandura 1992). Ifalge
Bandura (1977) er det fire hovedkilder til "self- efficacy”- vurderingen: mestringserfaringer,
vikarierende erfaringer, sosial overtalelse og falelsesmessig aktivering. Tidligere erfaringer med
mestring er den viktigste kilden, og positive erfaringer kan gi en opplevelse av & kunne overvinne
hindringer ved iherdige anstrengelser. Da er man heller ikke s sirbar for nederlag. Hvis slike
nederlag kommer for man har bygget opp en tro pa egne evner, er sarbarheten storre. Overfort til
denne studien kan ferstegangsforeldre vare mer usikre i foreldrerollen enn flergangsfedende.
Men dette jevner seg ut i lopet av det forste dret, avhengig av erfaringene foreldrene fir i
omsorgen for barnet. Hvor lett barnet er 4 traste, pavirker foreldres "self- efficacy” 1 stor grad

(Helseth 1999).

A observere andre man identifiserer seg med, oker forventningene om at man selv kan mestre
lignende situasjoner. Man kan slik fa en viss tro pa seg selv. Et sosialt nettverk av personer med
kompetanse man ensker seg kan bidra til det. Det sosiale nettverket kan ogsa vare en kilde til
folelsesmessig stotte, praktisk hjelp og informasjon. Skik sosial stette og realistisk oppmuntring
gjer at man anstrenger seg mer, og det gker sjansen for suksess (Bandura 1977, 1995). Effekten
av slik stette og oppmuntring avhenger av tilliten til den som gir statten. ”Self- efficacy” pavirkes
av folelser og fysisk tilstand en situasjon utleser, og hvordan man tolker disse reaksjonene.
Tolkningen pavirkes ogsé av generell tro pé egne ressurser. Stress, spenning og tratthet kan
tolkes som sarbarhet, mens positive folelser kan virke positivt inn i vurderingen. Overfart til
foreldres omsorg for sine barn kan altsé stette og oppmuntring i det sosiale nettverket og grad av
stress de opplever 1 omsorgssituasjoner vare viktige faktorer i troen de har pa seg selv som

omsorgsutevere.
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Foreldres self-efficacy” i spebarnsomsorg kan formuleres slik: foreldres vurdering av sine
muligheter til 4 gi spebarnet den omsorg som er ngdvendig for at det skal trives, vokse og utvikie

seg (Helseth 2001: 46).

4.2 Mestringsteori

Det gis en innfering i deler av Lazarus og Folkman mestringsteori (1984) som anses relevante i
denne studien. Teorien er opptatt av forholdet mellom stress, kognitiv vurdering og mestring.
Stress beskrives som et forhold mellom omgivelsene og individet, en opplevelse av muligheter
eller trusler man ser som viktige og ikke kan handtere. Mestring defineres som: Constantly
changing cognitive and behavioral efforts to manage specific external or internal demands that
are appraised as taxing or exceeding the resources of the person (Lazarus og Folkman 1984:

141).

Man gjer en primer og en sekundeer vurdering i mete med utfordringer. I den forste fasen
vurderes det hva slags situasjon det er. I den andre evalueres mestringsmuligheter og
konsekvenser, og om man tror man kan lese utfordringen. Denne sekundzere vurderingen har
likhetspunkter med Banduras “self- efficacy”. Man velger (mer eller mindre ubevisst)
problemfokusert og / eller falelsesfokusert mestring. Problemfokusert mestring er en aktiv
tilnzerming, der man bl.a. seker informasjon og kognitiv stette, mens folelsesfokusert mestring
bl.a. handler om & seke folelsesmessig stotte og aksept. Problemfokusert mestring velges oftest
ndr man ser at noe kan gjeres for 4 endre situasjonen, mens folelsesmessig velges oftest nir man

ikke kan endre situasjonen.

Det velges ulike mestringsstrategier i mete med utfordringene, og bade folelsesfokuserte og
problemfokuserte strategier vil veere aktuelle bade samtidig og hver for seg. Overfort til foreldre
antas det at de bruker begge disse strategiene for 4 kunne hanskes med omsorgen for barnet. I
denne studien er det foreldrenes behov bade for folelsesmessig og anerkjennende stette, rad og

informasjon, sammen med hvordan de sgker og mottar stetten, som er 1 fokus.

A bli forstegangsforeldre kan gi tap av kontroll. Foreldrene stér i situasjoner de er usikre pd om

de mestrer. De har heller ikke [zrt barnet & kjenne. Forutsigbarheten er mindre enn for man fikk
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barn, og man kan ikke planlegge tilveerelsen lenger. Opplevelsen pavirkes ogsa av barnets
temperament og atferd, og gir bade positive og negative folelser. I folge mestringsteorien kan
denne manglende kontrollen innvirke pé foreldrenes tro pé seg selv som omsorgsutgvere og
mestring av omsorgssituasjonen. Samtidig spiller mer stabile personlighetstrekk inn, og foreldre
vil reagere forskjellig. Usikre forstegangsforeldre vil kunne oppleve ansvaret som overveldende,

noe som pévirker deres tro pa seg selv som omsorgsutavere (Helseth 2001).

Den opplevelsen man har av kontroli over en situasjon, har likhetstrekk med troen pa
mulighetene for & na et mal, den opplevde “self- efficacy”. Lazarus og Folkman (1984) skiller
mellom en generell tro pé kontroll (et stabilt trekk ved personligheten) og en spesifikk kontroll av
en situasjon. Den siste vil veere i endring. Begge formene kan pavirke atferden, men spesifikk
kontroll har sterst sammenheng med mestring av den enkelte situasjon. Kontrollen pavirker hvor
truet eller utfordret personen feler seg i situasjonen. Hvis man opplever en stor grad av kontroll,
og tror man kan mestre situasjonen, antas det at man ser situasjonen som en utfordring, og klarer
4 bruke ressurser til 4 lese utfordringene. A se den som en trussel, vil kunne gi manglende

handling, fordi man ikke tror man vil klare & lase vanskene (ibid.).

Verdier pavirker ogsd vurderinger og valg. Det som er verdifullt, pavirker den kognitive
vurderingen, og styrer valg og handlinger. For foreldre betyr det mye at barnet har det bra, og
deres handlinger gér ut pa 4 tilfredsstille barnets behov foran egne, og 4 mestre omsorgen. De er
villige til 4 gjere mye for & redusere barnets ubehag (Helseth 2001). De er sterkt motivert for &

mestre foreldrerollen.

4.3 En dynamisk tankemodell

Som en oppsummering av den teori som er valgt i studien presenteres en dynamisk tankemodell
som viser sentrale begreper, og en sammenheng mellom disse som anses hensiktsmessige 1
analysen av funnene. Den er inspirert av Warren (2004: 481), sosial kognitiv teori, "self-
efficacy”-teori, mestringsteori og forskning pé den sosiale stottens betydning for tro pa egen evne

til spebarnsomsorg.
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Sosial kognitiv teori
Ytre miljig

Felelsesmes-
sig stotte

Stette
vfinfo

Anerkjen-
nende statte

Ytre milje

Sosial kognitiv teori

Figur 2. Dynamisk tankemodell som viser det sirkulere og giensidige forholdet mellom begrepene sosial stotte, yire

og indre milje og atferd.

Modellen viser sosial kognitiv teori som en overbyggende forklaringsmodell for atferd. Atferden
skjer i samspill med kognisjon, atferd og det sosiale miljeet. Sosial stette fra det ytre miljoet star i
et gjensidig forhold til individets tanker, falelser og den atferden man velger. Overfart til
mestring av foreldrerollen pavirkes foreldres atferd av mange faktorer. Barnet er en del av det
ytre miljpet, og pévirker foreldreatferden. Modellen viser de ulike typer sosial stette man har mer
eller mindre tilgjengelig i det ytre miljeet. De indre prosessene péavirker atferden, som virker pa
det ytre miljoet og pavirker tilgjengelig stette. Egne erfaringer pavirker bade kognisjon og atferd.
Mestringsprosessen som Lazarus og Folkman (1984) beskriver, skjer i et dynamisk samspill
mellom den enkeltes vurdering av situasjonen, felelsene og stresset situasjonen gir og egne
strategier for & lese problemene. “Foreldre-efficacy” utvikles ved hjelp av de ulike typene sosial

stotte man har tilgjengelig, egne indre prosesser og egen atferd.
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5.0_Metodisk tilnzerming

Valg av metode 1 studien er gjort pa bakgrunn av tema og forskningsspersmal. Hensikten med
studien var & gke kunnskap om foreldres behov for sosial stette og hvordan helsesaster bidrar til
at de opplever mestring som foreldre. Studien sekte primart a gi en dypere forstaelse av
foreldrenes opplevelser og erfaringer, og deres behov 1 metet med helsesaster. Pa bakgrunn av
dette ble det valgt & gjere en beskrivende, empirisk studie med et kvalitativt forskningsdesign.
Utgangspunktet er foreldrenes subjektive, menneskelige erfaringer. Malet med kvalitative studier
er & utvikle en bred forstaelse av fenomener slik de oppleves av mennesker i deres kontekst (Polit
og Beck 2004). En kvalitativ tilneerming egner seg godt for utforskning av dynamiske prosesser,
som menneskelig samhandling og opplevelse. Dette er en induktiv tilneerming som vektlegger

narhet, dialog og fleksibilitet.

5.1 Vitenskapsteoretiske perspektiv

Her redegjores for vitenskapsteoretiske perspektiv for studien og forskerens forforstaelse.
Forskerens vitenskapsteoretiske forankring har betydning for hva det sekes informasjon om og

kunnskapen forskeren utvikler (Thagaard 2003).

Sykepleieforskning kan sies a eksistere innen to ulike vitenskapsteoretiske paradigmer, det
positivistiske og det naturalistiske paradigmet (Polit og Beck 2004). Et shikt paradigime bestéar av
tre elementer: ontologi, epistemologi og metodologi (Glavin 2007). Innen det positivistiske
paradigmet antas det at det finnes en objektiv virkelighet, og at naturlige fenomener opptrer
lovmessig utfra bestemte arsaker. Dette positivistiske vitenskapssynet styrte mye
sykepleieforskning 1 1970- og 1980-4rene, og naturvitenskapelige forskningsmetoder ble valgt
(ibid.). Det naturalistiske paradigmet kom som en motreaksjon pa dette. Det antas her at
mennesker er komplekse og skaper sin egen virkelighet, og at sannheten er sammmensatt av mange
subjektive sannheter. Epistemologisk syn er at kunnskapsutviklingen eker nér avstanden mellom
forsker og informanter er liten. For & forsta fenomener mé man lytte til de som studeres og deres
tolkninger av fenomenene. Det gjores best i interaksjon mellom forsker og deltakere.

Forskningsmetodene bestemmes 1 stor grad av paradigmet, og innen det naturalistiske nyttes
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oftest kvalitative metoder. Disse metodene bygger pd teorier om fenomenologi og hermeneutikk

(Malterud 2003).

Mitt vitenskapsteoretiske perspektiv er preget av det naturalistiske synet, og har vert styrende for

fokus 1 studien. Videre er fenomenologisk og hermeneutisk tilnserming anvendt.

Fenomenologien, slik den forst ble beskrevet av filosofen Edmund Husserl (1859-1938), tok
utgangspunkt i fenomenene slik de erfares av subjektet. Fenomenene eksisterer bare i individets
bevissthet, og forskeren vil derfor seke etter kunnskap om fenomener hos de som erfarer dem.
Det sekes etter de umiddelbare erfaringene, som det ikke er refiektert over. Sentrale begreper i
fenomenologien er livsverden, fenomenologisk reduksjon og indre mening (Strandmark og
Hedelin 2002). Livsverden viser til dagliglivets umiddelbare erfaringsverden som alle er en del
av. Ved sosialisering tilegner vi oss holdninger, handlings- og fortolkningsméter. Det er umulig 4
skille mellom virkeligheten slik den er i seg selv og vér erkjennelse av den: verden framtrer som
fenomener i var erfaring (Thomassen 2006). Ifalge Husser] forstar og tolker vi innenfor en
sammenheng, var forforstaelse er alltid med oss (ibid.). Fenomenologisk reduksjon handler om &
sette egen forforstéelse 1 parentes (bracketing), for ikke & pavirke mening og forstéelse ved det
som erfares. Begrepet indre mening viser til synet pé at alle erfaringer har en indre kjerne eiler

€8SCIS.

Fenomenologisk forskning baserer seg pd 4 oppdage den essensielle meningen i den enkeltes
livserfaringer, og har fokus pé individets livsverden og presise beskrivelser av denne. (Kvale
1995) Forskeren ensker 4 sette egen forforstaelse i parentes, og 4 veere dpen for informantenes

livsverden, slik de beskriver den (Polit og Beck 2004).

Hermeneutikken handler om fortolkning, hvordan man kan oppna forstielse og gyldige
fortolkninger av mening. Hermeneutikken har utviklet seg til en allmenn teori om fortolkning og
forstdelse i vid forstand. Filosofen Hans-Georg Gadamer (1900-2002) er en viktig fornyer av
hermeneutikken. Gadamer mener som fenomenologene at all mening og forstielse oppstér av
ubevisst forforstaelse, for-dom. For-dommer er positive erfaringer vi har med oss, som del av en
kultur og en historie. Gadamer ser vére for-dommer som et hele han kaller forstdelseshorisont, en

felles forstéelse for mennesker innenfor en felles kultur og tidsepoke. Denne horsionten omslutter
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oss og kan ikke settes i parentes. Den er ogsé 1 stadig forandring. Nér vi erfarer noe nytt, soker vi
a forstd. Et mete med en annen person blir et samspill, og ny forstielse oppstér. Gadamer kaller
dette en horisontsammensmelining, to horisonter metes 1 dialogen, og begge endres. Forstéelsen
skjer 1 forholdet mellom de to (Thomassen 2006). I tolkning av data skjer det hele tiden utvikling
av forstaelse, en forstaelsesspiral, kalt hermeneutisk sivkel. Vi forstér en del av helheten, som
igjen pévirker hvordan vi ser pd helheten. I folge Gadamer er fortolkeren en del av

forstdelsessirkelen.

I sykepleieforskningen har den hermeneutisk- fenomenologiske tilncermingen vert i fokus fra
1980- drene. Fenomenologien har fitt en hermeneutisk vending, det fenomenologiske
perspektivet tar inn forstdelsen av at mennesket erfarer i en historisk, kulturell og sosial

sammenheng (ibid.).

P4 bakgrunn av hermeneutisk- fenomenologisk tilnzrming vil foreldrenes opplevelser med i bli
foreldre og deres kontakt med helsesester, i denne studien beskrives mest mulig slik foreldrene
har erfart ut fra sin livsverden. Ved refleksjon vil det kunne avdekkes felles kjennetegn, ved
foreldrenes opplevelser og refleksjoner. Dette kan gi innsikt i fenomenets essens. Ved den
hermeneutiske vendingen av fenomenologien ses det som umulig 4 sette egen forforstéelse til
side. Allerede beskrivelsen av foreldrenes opplevelser ses som en fortolkning, fordi forskerens
forstaelseshorisont vil avgjere hva som gis mening, legges vekt pd, og blir sett. I videre fortolking
av hva materialet kan bety, vil forskerens for-dommer vaere med i forstielsesprosessen. Det blir
en dialog med forskningsfeltet og datamaterialet. Knyttet til denne studien vil
forstaelsesprosessen kreve en dpenhet for foreldrenes meninger og livsverden, slik at ny mening

kan oppsta.

Forforstaelse

Forforstdelsen er den ryggselk vi bringer med oss inn i forskningsprosjektet (Malterud 2003: 46).
Denne bagasjen bestar av erfaringer, faglig perspektiv, antakelser og teoretisk referanseramme.
Forforstéelsen er ofte en viktig side av motivasjonen for 4 velge et spesielt forskningstema. Det er
viktig & bli bevisst s& mye av forforstéelsen som mulig i begynnelsen av en forskningsprosess,
den pévirker bevisst og ubevisst alle faser 1 forskningsprosessen. Mine verdier og fagbakgrunn

danner min forstdelseshorisont til foreldre, barn og helseswsters rolle. Jeg er utdannet sykepleier
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og helsesester, og har arbeidet pa helsestasjon og 1 skoiehelsetjeneste. Min utdanning og
yrkespraksis som helsesester var pd 1990- tallet. Senere har jeg arbeidet med undervisning og
veiledning av ungdom, slik at jeg har avstand i tid til helsesgsterrollen. Men en viktig del av min
profesjonelle identitet knyttes til sykepleie og helsesgsterarbeid. Jeg er ogsa mor til tre barn, og
morsrollen er en viktig og integrert del av min identitet, sammenvevd med den profesjonelle

identiteten.

Jeg er ikke neytral som forsker, og opplevde dette 1 intervjuene. Jeg mette foreldrene med mine
erfaringer, verdier og for-dommer. Datamaterialet oppsto i dialogen, og ny forstielse oppsto.
Tolkningen av datamaterialet ble pavirket av mine antakelser om hva studien ville gi av funn.
Forskning og teori som er lest 1 forberedelsen av studien, er en del av antakelsene og har pavirket
meg i intervjuene og i analysefasen. Jeg matte reflektere og revidere mine for-dommer, og min

forstaelse utviklet seg i disse prosessene.

5.2 Det kvalitative forskningsinterviju

Det kvalitative forskningsintervju ble valgt som forskningsmetode i studien. Som tidligere
beskrevet, seker studien & gi en dypere forstaelse av foreldrenes opplevelser og behov nir de blir
foreldre og 1 metet med helsesester. Nar formalet er 4 finne ut hva mennesker tenker, faler og
tror, er det mest effektive 4 sperre dem om det (Polit og Beck 2004). Malet med et intervju er 4

produsere kunnskap, ved at to personer samtaler om et tema av felles interesse.

Det halvstrukturerte intervju ble benyttet i studien, og kan defineres som et interviu som har som
mdl d innhente beskrivelser av den interviuedes livsverden, med henblikk pd fortollming av de
beskrevne fenomenene (Kvale 2001: 21). I et halvstrukturert intervju har intervjueren temaer det
er enskelig 4 ta opp, og forslag til spersmal, ofte uttrykt 1 en intervjuguide. Hensikten er at
intervjupersonene forteller fritt, med egne ord i eget tempo. Videre spersmadl tar utgangspunkt i

det som fortelles,

Intervjuet kjennetegnes ved asymmetri, intervjueren har mest makt pd grunn av sin rolle, Det ble

forsekt 4 skape en mer symmetrisk relasjon, ved at informantene valgte tid og sted for intervjuet.
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De fleste ble intervjuet i eget hjem, der forskeren var gjest. Det ble forsekt 4 skape et klima av
likeverd, respekt og interesse for de intervjuedes perspektiv.

Hovedstrukturene i det kvalitative forskningsintervijuet er ifslge Kvale (2001) den intervjuedes
hverdagslige livsverden, og meningen i denne livsverden slik den tolkes. Det sokes etter
kvalitativ kunnskap uttrykt i vanlig sprak med nyanserte beskrivelser av spesifikke situasjoner,
og tvetydige uttalelser som uttrykker motsetninger i personens livsverden og endringer i
beskrivelsene underveis pga ny innsikt. Intervjueren m4 ha falsombhet og skape en interpersonlig

situasjon som blir en positiv opplevelse.

5.2.1 Forberedelse av studien

Det er viktig & bruke god tid pé de forberedende fasene, ved en dpen metode som
forskningsintervjuet er (Kvale 2001). Formal med studien og beskrivelse av emnene som skal

undersekes 1 denne studien, er beskrevet 1 innledningskapitlet 1.0.

Studien inngdr 1 "Helsestasjonsprosjektet, 0-5 ar™ i Sandnes. Jeg deltok pa det forste
prosjektmatet varen 2006, og en prosjektgruppe ble etablert hesten 2006, med representanter fra
helsestasjonen, foreldre, BUP, Universitetet i Stavanger og 3 masterstudenter. Fokus for tema for
denne studien var de forskningsomrédene helsestasjonstjenesten hadde skissert. Et av
hovedmaélene for Helsestasjonsprogrammet fanget min interesse:  styrke mestring av
foreldrerollen. Prosjektgruppen hadde jevnlige meter der studien ble presentert, og det kom
mange mnnspill 1 prosessen. Spesielt verdifullt var de ulike perspektivene 1 gruppen; fra praksis,
fra foreldre, fra universitetet og medstudenter. Jeg opplevde at tema og problemstilling var
relevant og interessant fra de ulike perspektivene. Prosjektplan for studien ble godkjent i juni
2007. Kunnskapsoppsummeringen pagikk fra hasten 2006, og var en viktig plattform for videre
arbeid. Intervjuene ble utfort pa bakgrunn av forberedelsene. Det ble gjort to preveintervjuer med
foreldrerepresentantene i prosjektgruppa, det var nyttig som forberedelse til intervjuene. Fasene
med analyse, verifisering og rapportering er beskrevet i oppgaven. Prosessen var preget av storre
fleksibilitet enn skissert, det fant sted en stadig veksling mellom fasene ettersom underspkelsen

skred fram.
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5.2.2 Utvalg og utvalgskriterier

I fenomenologiske studier er et viktig utvalgskriterium at deltakerne har erfaring med
fenomenene som undersgkes og kan uttrykke muntlig hvordan de har opplevd det. Det sekes etter
deltakere som har opplevd fenomenene ulikt. Kriterier for & evaluere utvalget er om
informasjonen som er innhentet er tilstrekkelig, og formalstjenlig for & belyse problemstillingen

(Polit og Beck 2004).

Ferstegangsforeldre er forskjellige, fordi en stor prosent av befolkningen far barn. De har ulik
alder, ressurser og bakgrunn. Det antas at deres opplevelser som foreldre er ulike 0gsé, og
utvalgskriteriene gir mulighet for ulike beskrivelser. A bli foreldre for ferste gang kan ses som en
utviklingskrise, og foreldrene skal sosialiseres inn 1 foreldrerollen. Derfor er forstegangsforeldre

valgt fordi deres behov for sosial stette anses & veere sterre enn for flergangsforeldre.

Kvalitative studier benytter oftest sma, ikke-tilfeldige utvalg. I fenomenologiske studier vil det si
t1 eller fzerre informanter (ibid.). I Sandnes kommune ble det fadt 955 bam 1 2006. Syv foreldre
utgjer utvalget, de er foreldre til seks barn. Det anses som et tilstrekkelig antall til & besvare
forskningsspersmalene. Antallet informanter bar heller ikke veere for stort, det blir store mengder

datamateriale. Seks intervjuer muliggjer en grundig tolkning.

Det var enskelig 4 intervjue begge foreldrene nér de delte omsorgen for barnet og de hadde
erfaring fra konsultasjoner pé helsestasjonen, fordi det er lite kunnskap om farsrollen og
forholdet til helsestasjonen (Misveer og Oftedal 2006). Men seks medre og en far ansket & delta i
studien, og mors erfaringer har vert mest i fokus. I kvalitative studier er det ferste
utvalgskriteriet, informanter som kan gi sterst mulig forstéelse av fenomenet; informasjonsrike
kilder (Polit og Beck 2004). Foreldrene matte kunne snakke og forstd norsk godt, for 4 unnga
uklarheter og feiltolkninger pga sprakproblemer.

Det ble avholdt mete med helsesastre ved en helsestasjon i november 2007, for 4 informere om
studien. Foreldre ved en annen helsestasjon ble inkludert i studien 1 mars 2008. Helsesgstrene
informerte foreldrene muntlig om studien, og delte ut informasjonsbrev (vedlegg 1)} nar de kom

til 1- &rskontroll med barnet. Informasjonsbrevet presenterte formalet med studien og hvilke
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temaer det var enskelig & belyse. Foreldrene som ville delta, underskrev samtykkeerkleringen
(vedlegg 2) og la den i en konvolutt 1 en lukket boks pa helsestasjonen. Deretter ble de kontaktet
av forskeren for 4 avtale intervju. Fra mars 2008 og til begynnelsen av mai ble de seks
intervjuene avholdt. Foreldrene varierte i alder fra 19 til 41 &r og hadde ulik yrkesbakgrunn og

utdanning,

Hvilke grunner hadde foreldrene for & enske a delta i studien? Det kom fram i intervjuene at bade
et positivt og et negativt syn pé kontakten med helsestasjonen var faktorer som ekte motivasjonen
for & bli intervjuet. Et anske om & bidra til kunnskapsutvikling og a lzre om intervjuteknikk, var
ogsd drsaker som ble nevnt. Det antas at foreldre som sa ja til & intervijues om foreldrerolle og
kontakten med helsesaster, har et stort engasjement 1 barnet sitt. Det kan stilles spersmaél ved om

foreldrene hadde et sterre engasjementet enn andre foreldre.

5.2.3 Intervjuguide

I det halvstrukturerte intervjuet ble det benyttet en intervjuguide (vedlegg 3) med oversikt over
temaene intervjuet skulle inneholde. Slike intervjuer gir store mengder data og er nyttige for &
gke forstaelsen av fenomener som er lite utforsket (Polit og Beck 2004).

Intervjuspersmélene ble utformet ut fra teori og kunnskap om temaet for studien. Det er viktig &
kjenne forskningsomradet godt, slik at svarene gir mulighet for & besvare problemstillingen.
Spersmalene ble ordnet ien logisk rekkefalge, og listen inneholdt forslag til
oppfalgingsspersmal. Intervjuspersmal ber veere i et lett forstaelig sprak, som gir et naturlig
samtaleforlep og motiverer for spontane beskrivelser. De ber vaere dpne og ha en mest mulig
deskriptiv form. Innledende og avsluttende spersmal er viktige. Gode intervjuspersmaél ber ta
hensyn til temaene og den mellommenneskelige dynamikken 1 intervjuet (Kvale 2001).
Intervjuguiden var under utvikling under preveintervjuene og ble revidert i lapet av de 6

intervjuene.

5.2.4. Datainnsamling

I kvalitative studier tilstrebes en fieksibel datainnsamling som utvikler seg i lepet av studien

(Polit og Beck 2004). Forskningsintervjuene i denne studien ble tatt opp pé lydbénd. Det ble
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skrevet tilleggsnotater under intervjuene og utfyllende notater rett etterpa. De transkriberte
intervjuene og notatene utgjorde mitt datamateriale. Informantenes ikke-verbale kommunikasjon,
som pauser, bevegelser, ngling, mimikk osv. ble skrevet ned (ibid.}). Jeg herte gjennom
intervjuopptakene kort tid etter intervjuet for & avdekke uklarheter og behov for utfyllende
sporsmél. Lydbandene ble transkribert sa noyaktig som mulig, og sjekket igjen for feil. A here
gjennom lydbandene og transkribere dem var viktig for a evaluere egne intervjuferdigheter 1
datainnsamlingsperioden. De transkriberte intervjuene ble oppbevart nedldst, og det ble benyttet

en pc som bare jeg hadde tilgang til.

I det kvalitative forskningsintervjuet bruker forskeren seg selv for 4 samle inn fyldige
beskrivelser og skape en relasjon med informanten under intervjuene. Det er viktig & veere bevisst
forskerens rolle 1 datainnsamlingen, og reflektere over denne (ibid.). Det ble tilstrebet en
fenomenologisk tilnerming, ved 4 lytte fordomsfritt og oppfordre foreldrene til a fortelle fritt
med egne ord. Informantene fortalte om det ferste aret som foreldre, og kontakten med
helsesaster. En hermeneutisk tilneerming ble fulgt ved tolkende lytting til de ulike betydningene i

beskrivelsene, og ved omtolkning.

Et intervju ble avholdt pa et kontor ved helsestasjonen og resten hjemme hos informantene med
barnet tilstede. Hele og deler av flere intervjuer ble gjort med barnet i rommet. Foreldrenes
oppmerksomhet ble 1 ulik grad pévirket av den praktiske omsorgen for barnet der og da.
Forskeren formidlet at barnets behov gikk foran intervjuet, og det ble tatt pauser nar det var
behov for det. Intervjuene varte fra 50 til 80 minutter. Det var lererike og hyggelige erfaringer,
og bade foreldrene og intervjuer opplevde 4 bli folelsesmessig berert av opplevelsene som ble
formidlet og delt. Det var en positiv stemning, og flere hadde laget en hyggelig ramme rundt
intervjuet, med dekket bord og servering. Foreldrene uttrykte at de satte pris pa at deres erfaringer
ble opplevd som nyttige, og jeg opplevde at de snakket &pent. Flere var litt usikre i starten, men
de slappet av etterhvert.

Barna var fia 1 &r til 15 maneder, og flere av spgrsmélene foreldrene fikk var retrospektive. Det
gjorde at detaljer fra de forste manedene ikke var like lette & huske. Men noen viktige opplevelser
ble detaljert beskrevet. Det ble tilstrebet & stille apne spersmal som: hvordan har du opplevd

tiden etter at barnet ble fodt? Jeg fikk del i foreldrenes erfaringer med den omveltningen det er &
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t4 det forste barnet og provde a forstd opplevelsene rundt det 4 mestre den nye oppgaven. Det ble
Iyttet etter meningsinnholdet bak beskrivelsene. Det ble gjort ved 4 lytte til bade verbale og
nonverbale utsagn, stille utdypende sporsmaél eller presentere tolkningsforslag. Ord eller begreper
som intervjuer oppfattet som sentrale ble gjentatt og lofiet fram, og ferte til neermere utdyping.
For eksempel: mener du at de forste seks wkene var mest slitsomme? Det var viktig & f3 tak i
deres spesifikke, spontane beskrivelser av situasjoner: kan du gi et eksempel pd en gang det var

slitsomt?

Det var utfordrende a tilstrebe bevisst naivitet, folsomhet og dpenhet for nye og uventede
fenomener, og 4 unngé egne tolkningsskjemaer. Intervjuerens ferdigheter ekte med antall
intervjuer som ble gjort og reflektert over. Ved & veere Iyttende, og tilstrebe en empatisk

holdning, ble resultatet mange rikholdige beskrivelser.

5.2.5 Analyse av data

Det kvalitative forskningsintervju innebarer en fenomenologisk-hermeneutisk forstaelsesramme
(Kvale 2001). I analysen og presentasjonen av funn ble fenomenologisk beskrivelse og
hermeneutisk fortolkning presentert. Formélet med dataanalysen var & organisere, strukturere og
trekke ut mening fra forskningsdataene. 1 kvalitative studier skjer dette bdde underveis og etter
datainnsamlingen. Det er en aktiv prosess, datamaterialet granskes grundig, ofte ved 4 lese
teksten gjentatte ganger for & finne mening og gi en dypere forstaelse. Analyseprosessen er
krevende p.g.a. mengdene med data. De transkriberte intervjuene utgjorde over 80 tettskrevne

sider.

Det ma tas mange avgjerelser nar muntlig tale skal overfoares til skriftlig tekst (ibid.). I
transkriberingsprosessen ble jeg godt kjent med datamaterialet, og kunne huske sammenhengen
samtalen foregikk i Intervjuet ble evaluert og tolkning startet. Det som skjedde 1 intervjuet, ble
beskrevet sé objektivt som mulig. Alle pauser, latter, lyder, toneleie og trykk pa enkeltord ble tatt
med. I kvalitativ analyse er beskrivelsen av mening i opplevelser viktig, og det gjores oftest ved &
identifisere sentrale tema og se etter felles menstre og variasjon hos de ulike informantene (Polit

og Beck 2004).
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I denne studien ble analysen basert pa Giorgis fenomenologisk baserte meningsfortetting (Giorgi
1992, Kvale 2001, Polit og Beck 2004, Strandmark og Hedelin 2002). Meningen som forskeren
oppfatter som essensen i teksten, framheves (Thaagaard 2003). Mélet er at teksten tolkes med
minst mulig preg av forskerens forforstielse. Meningsfortetting gjeres ved a redusere lengre
intervjutekster til kortere og mer presise formuleringer. Analysen besto av femn trinn:

1. Hele teksten ble lest for 4 3 et bilde av helheten

2. De naturlige meningsenhetene ble definert av forskeren ut fra beskrivelsene av fenomenene.

3. Tema som viser innsikten i meningsenhetene ble beskrevet sd enkelt som mulig

4. Meningsenhetene ble undersekt 1 lys av studiens formal.

5. De viktigste emnene i intervjuet ble sammenfattet i et deskriptivt utsagn (Kvale 2001).

Intervjuene ble gjennomlest for & forstd meningen med intervjuet, og etterhvert vokste det fram
meningsenheter. De ble beskrevet i en forkortet form strukturert rundt sentrale tema. Her ble
foreldrenes egne ord brukt mest mulig. Hvert intervju ble tolket for seg, fer alle ble sett i
sammenheng. Et hovedtema som beskrev foreldrenes erfaringer var: den store omveltningen. For
4 utdype dette ble tre undertema identifisert:

1. A bli foreldre og G bli en familie

2. Saking etter hjelp og statte

3. A benytte helsestasjonens tilbud

Den videre analysen ble konsentrert rundt disse tre temaene. Intervjuene ble lest igjen med fokus
pé hvert enkelt tema, og alle utsagn som beskrev temaet ble registrert. I denne prosessen ble
undertemaer som utdypet temaene identifisert. [ kapittel 6.1 ”Presentasjon av funn” er funnene
ordnet etter tema og undertema. I kapittel 6.2 ”Drefting av funn” skjedde tolkningen ved 4 stille
sporsmal til det som ble sagt og drefie ulike tolkningsmuligheter. Her ble bide det enkelte
intervju og tema i alle intervjuene tolket. Datamaterialet ble tolket i lys av teoriene om sosial

kognitiv teori og mestringsteori, og forskning presentert tidligere i oppgaven.

5.3 Studiens troverdighet

Vitenskapelig forskning m4 veere orientert mot gyldig og pélitelig kunnskap, og neyaktigheten og

erligheten 1 bruk av metodene sikrer troverdigheten. Fasene i forskningsprosessen skal kunne
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gjentas av andre, forskningen skal vare etterprovbar (Aadland 2004). Troverdigheten
argumenteres for ved a redegjore for hvordan dataene er kommet fram gjennom
forskningsprosessen. Det er viktig & skille tydelig mellom informasjon fra informantene og
forskerens vurderinger av disse. I denne studien gjeres de ulike nivaene i analysen eksplisitt ved
at funnene og forskerens drefting av dem presenteres i to ulike kapitler. Det ma ogsé reflekteres
over konteksten for innsamling av data (Thaagaard 2002). Troverdigheten 1 denne studien belyses

i sammenheng med begrepene gyldighet, palitelighet og overfarbarhet.

5.3.1.Validitet

Kvale (1995) mener at validitet i kvalitativ forskning refererer til om metoden underseker det
som er hensikten med studien. A sikre validiteten mé gjeres i alle trinn i forskningsprosessen. Det
stilles sporsmal og kontrolleres om kunnskapen som presenteres er gyldig. Relevans er en
dimensjon av validitet, og spersmal om relevans ble stilt til problemstilling, utvalg,
datainnsamling, teoretisk referanseramme, analysemetoder og presentasjon ( Malterud 2003). Det
er redegjort for problemstillingens relevans, for helsestasjonstjenesten, og for helsestasjonen i
Sandnes. Det ble valgt et beskrivende design for & fi en dypere forstéelse av foreldrenes
erfaringer og behov. Studiens utvalg er viktig for 4 frambringe relevant kunnskap. Det er
redegjort for méiten utvalget er gjort pa, og fordeler og ulemper ved utvalget. Det anses at
foreldrene i utvalget hadde tilstrekkelig erfaring med fenomenene til 4 kunne svare pé

spersmalene.

Frambringer intervjuene gyldig kunnskap? Dette handler bade om kvaliteteten pé intervjuene,
intervjupersonenes troverdighet, og om spersmélene som ble stilt er relevante for 4 svare pd
problemstillingen (Kvale 2001). Intervjuguiden og intervjuers evne til 4 lede intervjuene ble
bedre etter to preveintervjuer og underveis 1 datainnsamlingen. Den endelige utformingen av
intervjuguiden sikret bade at viktige forskningsspersmél ble besvart, og at foreldrenes spontane
beskrivelser fikk god plass. Ved a gjenta utsagn som ble oppfattet som viktige opplevde jeg at
foreldrene fortalte mer utfyllende. Ifolge Kvale (2001) er det en styrke for validiteten at forskeren
bringer intervjupersonen inn péd bestemte tema. Validiteten er ogsa avhengig av tolkningen av
datamaterialet (ibid.). I Giorgis analysemodell (Polit og Beck 2004) foretar forskeren

meningfortetting og tematisering. Jeg brukte en kommunikasjonsform der utsagn ble gjentatt, og
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jeg presenterte mine tolkninger og oppsummeringer av det foreldrene sa. Tolkningene ble slik
enten bekrefiet eller avkreftet, og informantene fikk ogsé ny innsikt. Da jeg presenterte min
tolkning av en mors beskrivelse av hennes holdninger til de faste konsultasjonene og de avtalene
med helsesester hun selv tok initiativ til, sa hun; Ja, jeg horer jeg sier det, jeg var fuktisk ikke

klar over at det var sdnn.

Etter intervjuene ble det gjort en oppsummering. En mor syntes ikke hun hadde sagt sa mye
interessant, men oppsummeringen fikk henne til 4 s1 at det var ganske mye likevel. Et kriterium
for validitet er at tolkningen er logisk og godt dokumentert. Dreftingen av funnene begrunner

tolkningen (Kvale 2001).

Analysemetodens relevans er dreftet ved 4 henvise til flere kilder som beskriver fordeler med
Giorgis fenomenologisk baserte meningsfortetting. Det ble tilstrebet & fa fram foreldrenes
stemme, et innenfra-perspektiv. Forskerens forforstielse skulle prege tolkningen i s liten grad
som mulig. En fare med tilnarmingen er at det kan bli vanskelig 4 tolke meningen i en videre
sammenheng, et utenfra-perspektiv. Det er brukt en hermeneutisk tilnarming ved & veksle
mellom helhet og deler 1 prosessen, og ulike tolkningsmater er dreftet. Jeg mener at fordelen med

denne metoden er at resultatene er godt forankret 1 datamaterialet.

Det er ogsé viktig at framstillingen av funnene i masteroppgaven er riktig. Det er brukt sitater for
a vise nyanser i foreldrenes opplevelser. Struktur er viktig. Noen tema er loftet fram pa

bekostning av andre, og stoffet er organisert si logisk som mulig.

5.3.2 Palitelighet

Palitelighet handler om neyaktighet i datainnsamling og analyse (Koch og Vallgarda 2003).
Overforing fra lydband til skrevet tekst kan gi ulike tolkninger. Jeg transkriberte selv alle
intervjuene raskt etter intervjuene, og mener dette er en fordel. Det er tilstrebet at andre kan folge
forskningsprosessen (Malterud 2003). Dette er gjort ved a redegjere for alle prosedyrer og valg,
béde i teori, metodebeskrivelse og analyse av funnene. Det er viktig at funnene er forstaelige og

gir mening, selv om forskerens tolkninger er en av flere mulige.
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Forskningseffekten handler om pavirkningen forskningen har pa de involverte og deres samspill
{Aadland 2004). I denne studien beskrev foreldre egen opplevelse av mestring av foreldrerollen
og deres kontakt med helsesester. I alder representerte jeg deres foreldregenerasjon. Videre har
jeg kunnskap og profesjonell erfaring som helsesester. Foreldrene kan ha gitt svar de tror
forventes av "vellykkede” foreldre, og pyntet pa sannheten. Erfaringen fra intervjuene var at
foreldrene svarte forholdsvis ®rlig, spesielt om temaer de hadde sterke folelser for. Noen uttrykte
at de syntes de hadde snakket for negativt om helsesgster. Jeg merket ogsa at flere sjekket ut
mine holdninger til temaene. For eksempel: du som er helsesaster liker vel heller ikke at jeg
stuttet @ amme? Jeg provde a framsté noytral og ikke uttrykke egen mening, Jeg var gjest hos de

fleste informantene, det bidro til en avslappet atmosfare og til a utjevne maktforskjellen.

Min forforstaelse er beskrevet tidligere og var med i hele forskningsprosessen. Egne verdier
knyttet til foreldrerollen er i stor grad ubevisste og et resultat av egen oppvekst og historie. Det
var forskjeller 1 holdningen vi hadde til foreldrerollen . Jeg var bevisst pa dette i intervjuene og i
analyseprosessen. Min intensjon var 4 framsta Iyttende og empatisk, og uttrykke takknemlighet
over at foreldrene ville dele sine unike opplevelser med meg. Studiens neytralitet handler om
funnenes sannferdighet, at de ikke uttrykker forskerens subjektive holdninger (Fog 2004).
Forskeren har forsgkt 4 registrere foreldrenes opplevelser uten & bli folelsesmessig involvert, men

samtidig reagere sensitivt overfor utsagnene.

5.3.3 Overforbarhet

Overferbarhet handler om 1 hvor stor grad studiens funn kan overferes til andre situasjoner og
grupper. Likhet mellom situasjonene gker overferingsverdien. I denne studien er syv foreldre
intervjuet. De har felles at de er forstegangsforeldre til barn rundt ett ar, er brukere av
helsestasjonen i Sandnes og var villige til a stille opp til intervju. Et mal med studien er
kunnskapsutvikling, om foreldres behov 1 mete med helsestasjonen. Hvis foreldre og helsesostre
kan kjenne seg igjen i funnene, og opplever dem som nyttige, har de overforingsverdi. Studien
har foreldrenes opplevelser og erfaringer i fokus, og det ses som en styrke at informantene har
forskjellige erfaringer. Det er tilstrebet en bred forstaelse av fenomenene, og at de belyses fra

ulike synsvinkler.
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Brukerundersgkelsen 1 Sandnes kommune fra 2007, viste et behov for mer kunnskap om hva
foreldre ensker av helsestasjonen. Funnene 1 denne studien anses viktige for utviklingen av
helsestasjonen. De kan ha overfaringsverdi til andre kommuner fordi helsestasjonstjenesten 1
Norge er organisert med bakgrunn i de samme lover og forskrifter og har mange likhetstrekk.
Studien beskriver praksis og psykologiske prosesser som anses allmennmenneskelige og

gjenkjennelige for mange foreldre og helsesastre.

5.4 Forskningsetiske varderinger

Det ble gjort etiske overveielser i hele forskningsprosessen pé bakgrunn av de etiske
retningslinjene 1”World Medical Assocation Declaration of Helsinki ?(2000). De grunnleggende
prinsippene er, ansvaret for & beskytte liv, helse, privatliv og verdighet hos de man forsker pa.
Hensynet til informantene tillegges sterre vekt enn hensynet til forskningen. Forskningsdesign og
plan for studien ble beskrevet i en forskningsplan som ble framlagt regional forskningsetisk
komite for vurdering, med en etisk vurdering av studien og informasjonsskriv til foreldrene.
Prosjektet ble godkjent i oktober 2007 (vedlegg 4). Forskningen kan bare forsvares hvis det kan
sannsynliggjeres at funnene vil vaere til nytte for foreldre som er brukere av helsestasjonen.

Funnenes overfarbarhet er redegjort for i kapittel 5.3.

Foreldrenes deltakelse var frivillig, og de ble grundig informert om studiens fordeler, ulemper,
metoder og formal. De ble sikret full anonymitet og at de ikke skulle lide noen form for overlast.
Enkelte opplysninger om utvalget er endret for 4 ske anonymiteten. Foreldrenes privatliv skal

beskyttes, og informasjon som var folsom for dem ble ikke benyttet.

Informasjonsbrevet, og svarskjemaet foreldrene fylte ut hvis de ensket 4 delta, ivaretok det
skriftlige informerte samtykke. De fikk informasjon om at de kunne trekke seg fra studien nar
som helst i prosessen. De fikk ogsd muntlig og skriftlig informasjon igjen om studien i

begynnelsen av intervjuet, og kunne stille spersmal.

Jeg er selv helsesoster, og foreldrene fikk informasjon om undersgkelsen pa helsestasjonen.
Undersekelsen dreide seg om deres forhold til helsesester og helsestasjonen, og de ble oppfordret

til 4 snakke fritt om dette. For at de skulle fole seg fii til & gjere det, vektla jeg at jeg ikke
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representerte helsesestrene i Sandnes. Foreldrene ble informert om at deltakelse i studien ikke
hadde innvirkning pé oppfelgingen de fikk pé helsestasjonen. I intervjuet ble foreldrene
oppfordret til 4 snakke om egen foreldrerolle og forholdet til barnet og helsesaster. Det var
personlige beretninger og handlet om foreldrenes omsorg for barnet. Det etiske ansvaret for a
verne om deltakernes privatliv og verdighet gikk foran forskningsinteressen, Det ble informert
om forskerens taushetsplikt, og foreldrene fikk tilbud om en oppfelgingssamtale med en
helsesaster. Tilbudet ble ikke benyttet. Foreldrene ga uttrykk for at de opplevde intervjuet som
positivt, og at det var bra deres erfaringer kunne komme andre til nytte. Flere likte at de fikk

reflektere over emner de ikke snakket si ofte om.

Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) ga tilrading til gjennomfering av prosjektet i
august 2007 (vedlegg 5). Opplysninger om informantene ble oppbevart nedlast og bare forskeren
hadde tilgang til det. Konfidensialitet ble sikret ved at andre ikke kunne identifisere
informantene. Informanter ble rekruttert fra store helsestasjoner 1 Sandnes, og det gjorde
anonymisering av bade foreldre og helsesostre enklere. Bare forskeren leste utskriftene av
intervjuene, og de inneholdt ikke opplysninger om navn, tid og sted. Lydband og utskrifter ble

oppbevart nedlést, og slettes ndr undersekelsen er avsluttet.

6.0 Presentasjon og drefting av funn

Her presenteres studiens funn og drefting. Analysen bygger pa Giorgis meningsfortetting. I kap.
6.1 "Presentasjon av funn” ble meningsenhetene i foreldrenes ulike utsagn identifisert, og tema
som viser innsikten i disse ble beskrevet med forskningsspersmalene som rettesnor. [ kap. 6.2

"Drafting av funn” blir funnene dreftet 1 lys av litteratur og teoretisk rammeverk 1 studien,

6.1 Presentasjon av funn

Ferstegangsforeldres erfaringer i barnets forste levear er fokus for denne studien, szrlig deres
behov for sosial stette og erfaringene deres i kontakten med helsestasjonen. Funnene viser at
erfaringene fra det forste aret kan beskrives ved begrepet den store omveltningen. For alle

foreldrene var det a fa barn en stor begivenhet som ga endringer pd mange vis, mer eller mindre
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avhengig av livssituasjon forevrig. Gleden, stoltheten, og kjerligheten til barnet var
fremtredende. Det var ogsa de ulike utfordringene de opplevde som nye foreldre. De beskrev
hvordan de handterte disse utfordringene.
Funnene ble organisert i disse temaene:

1. A bli foreldre og é bli en familie

2. Seking etter hjelp og stotte

3. A benytte helsestasjonens tilbud

Sitater fra foreldrene er brukt for 3 illustrere funnene.

6.1.1 A bli foreldre og i bli en familie

I foreldrenes beskrivelser kom det fram at usikkerhet og vansker 1 perioder 1 sterre eller mindre
grad har veert framtredende.
Undertemaer her var: /. 4 ikke vite hva man gdr til, 2. Omstilling til 4 bli foreldre, 3. A bli en

Sfamilie

6.1.1.1 A ikke vite hva man gir til.

Flere foreldre fortalte at de hadde tenkt mye pa hvordan det var & bli foreldre pa forhdnd, men at
det ikke gikk an & forberede seg helt. De hadde uklare forventninger og var usikre pa om de ville
mestre situasjonen. Usikkerheten variererte og det ble uttrykt forventninger om a kunne fikse det
a 14 barn. Begrepet ser ut til 4 innbefatte bdde den folelsesmessige tilknytningen og det praktiske
stellet. En far uttrykte at mor hadde hatt forventninger om a veere en supermor.

En mor uttalte:

Ja, jeg er veldig sikker pa meg selv sdann da at jeg kommer til a klare det.

6.1.1.2 Omstilling til 4 bli foreldre

En folelsesmessig omvelining

A fa barn ble opplevd som en falelsesmessig omveltning.
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En mor uttrykte:
Det har jo forandret veldig hvem jeg er. Folelsene som har kommet, har overgatt

egentlig, jeg hadde aldri trodd det skulle bli sann.

Det ble uttrykt en dobbelthet i opplevelsene:

Veldig givende, heilt klart, selv om det har veert mye stress.

Alle foreldrene fortalte at de folte seg usikre, spesielt de forste minedene. De mente at det gjorde
dem ekstra usikre og sérbare a vaere forstegangsforeldre.
En mor sa:
...den forste mdneden og to kanskje, du er sann en slave av hormoner pd en mate. Du er
sd sdrbar i forhold til sevn og alt. Du er enormt pad tuppa. Jeg var en heilt annen person

da enn na.

De vokste gradvis inn 1 foreldrerollen:
Jeg folte meg som ei ung mor spesielt i begynnelsen, for da var jeg sa sarbar og sdnn.
For, ndr jeg gikk i butikken, sd folte jeg at folk sa pd meg at jeg var litt ung, men na

tenker jeg ikke pa det engang, ikke i det hele tatt.

De forste ukene var en overgangstid. Foreldrene og barnet skulle bli kjent og tilpasse seg den nye

situasjonen. Flere uttrykte at det var godt at barnefaren var hjemme de ferste ukene.

Barnet og spebarnsstellet
Foreldrenes beskrivelser tyder p4 at barnets trivsel pavirket dem. A 3 til ammingen og takle
natteuro og grét ble beskrevet som stressende og travelt 1 starten. Foreldrene var opptatt av at
barnet skulle trives, og flere fortalte om vanskelige perioder. De ga uttrykk for at nér disse
vanskene var over, var livet med barnet overveiende positivt.
Barnets tilstand pavirket om mor falte hun mestret omsorgen:

sa var hun veldig rolig og snill og sov og spiste og det var ikke sa mye sann skummelt som

skjedde...
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Jeg lurte jo veldig pd, hvorfor griner han? Far han ikke nok mat og sdnt. Det er liksom

hele veien det en tenker pd.

6.1.1.3 A bli en familie

Flere nybakte foreldre som levde i parforhold sa det hadde veert en omstilling & bli tre. Men de
syntes det var godt 4 dele ansvaret for barnet, og flere uttrykte at forholdet hadde blitt beriket og
fatt en ny dimensjon etter at barnet kom. Noen av foreldrene snakket om omsorgen i vi- form,
andre mer 1 jeg- form. Dette kan vare uttrykk for at noen medre opplevde den daglige omsorgen
for barnet mest som deres ansvar.
Madre sa:

sd ammingen det skulle vi fa til!...Som regel lurer vi pd de samme tingene, for er det noe

som er et problem sd er det et problem for begge.

Faren var hjemme en mdned med oss og det var utrolig kjekt. For da ble vi egentlig

ganske godt kjent som en familie.

A vare alene om omsorgen ble opplevd vanskelig:
Det har veert veldig kjekt, men til tider kan det bli frustrerende og du vet ikke helt hva du

skal gjare. Det er vanskelig d klare alt alene.

6.1.2. Seking etter hjelp og statte

Foreldrene fortalte at de trengte stotte og hjelp fra andre. De beskrev hvem de fikk hjelp og stette
av, hvilke typer hjelp de fikk, og hvilken betydning dette hadde for dem.

Underkategorier her er; 1. Familie, 2. Fodeavdelingen og helsestasjonen, 3. Andre foreldre

6.1.2.1 Familie

Partner
Maeadrene som levde sammen med barnefaren beskrev ham som den narmeste stetten. Spesielt

den ferste tiden og i slitsomme perioder, var det viktig at han deltok praktisk og falelsesmessig.
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Lang pappapermisjon ble beskrevet som nyttig. En mor sa at mannen var mye hjemmefra, og
dette pavirket familielivet negativt. En far hadde permisjon en dag i uka det forste ret, og deltok
aktivt i omsorgen for barnet. Foreldrene ble spurt om partneren ga positiv oppmerksomhet p&
omsorgen de ga barnet. Noen sa at de ikke snakket direkte om dette.
Men en mor sa:

Han sier: du gjor en god jobb og er veldig positiv. Jeg tror nok han ogsd har veert med og

stottet meg veldig, sann at jeg skal vite at jeg gjor en god jobb.

Annen familie
For flere av foreldrene var mors mor den de hadde mest praktisk hjelp, rad og stotte fra det forste
aret av barnets liv.
En mor sa:
Jeg hadde kjempemasse hjelp av mor mi. Hun vasket kicer for oss og var med og hjalp i

huset og.

Noen beskrev at kontakten med mor ga stette, men at de ogsé opplevde konflikter med henne.
Konfliktene handiet om at moren ikke respekterte deres valg.
En mor sa:
Jeg var sd sdrbar, ja jeg har fitt mye hjelp av mamma der. Hun og jeg har blitt
kjempegode venner. Men til tider er hun veldig sdnn at det skal gjores pd hennes mdte og

sd har jeg lest at det skal gjeres pd en annen mdte!

Flere nevnte besteforeldre og tanter som viktige ressurspersoner for foreldrene. Andre si egen
familie som mindre viktige. En mor fortalte at de fikk mye positiv respons fra fars familie, det ble
opplevd som en anerkjennelse:

de har sagt mye fint til ham, de har liksom dpnet seg skikkelig. Ja, sG han er heilt Ghh! Vet

ikke hvor han skal gjere av seg. Det er godt d vite at de synes det vi gjor er bra.
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6.1.2.2 Fedeavdelingen og helsestasjonen

6.1.2.2.1 Fgdeavdelingen

Mange av foreldrene tok kontakt med sykehuset etter hjemkomsten, og reiste inn for oppfelging
der. Flere hadde reist hjem uten at ammingen var kommet skikkelig i gang, og det ga usikkerhet.
En mor mente at helsesaster burde ha kommet p& hjemmebesegk forste eller andre dagen hun var
hjemme. Andre sa at de onsket personlig telefonkontakt med helsesester tidligere, da ville det
veert lettere 4 kontakte helsestasjonen selv.
En mor sa:

Jeg hadde fodt pd Fedeloftet og der filk vi god kontakt. Jeg kom opp der og fikk hjelp og

stotte. Men det hadde veert greit d benytte seg av hvis helsestasjonen hadde hatt noe.

6.1.2.2.2 Helsestasjonen og helsesester

Alle foreldrene uttrykte at de var glade for 4 ha helsestasjonen. Det ga trygghet at det var et sted
man ble godt mottatt, og det var fagkunnskap om barn der. Foreldrene syntes det var godt a vite
at de kan kontakte helsestasjonen nar de selv vil. Mange gikk innom for 4 veie og male barnet de
forste manedene. Tilgjengelighet var et stikkord som ble brukt for & beskrive hva de ensket av

helsestasjonen.

Rad og informasjon
Foreldrene ble spurt om i hvilke situasjoner de tok kontakt med helsestasjonen. Temaer som ble
nevnt i den forbindelse, var sykdom, mat, sevn og amming. Litt av alt ndar du aldri har veert borti
det, som en mor sa. En annen uttrykte at de ferst og fremst hadde brukt helsestasjonen for 4 se at
barnet fulgte kurven nar det gjelder vekt og heyde og utvikling,
Helsesesters personlige veiledningen ble framhevet av noen:
Helsestasjonen star sterkest. Vi leste jo i Gro (Nylander),men sa gikk vi og horte noe
annet der. Det passet mye bedre faktisk. Pd helsestasjonen kan du ga mer presist inn i det,

egentlig.
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Andre uttrykte at konkrete rdd og klare svar fra helsesester var viktig for & gi avklaring nér de var
usikre:
Ndr jeg lurer pd noe, er det veldig greit d komme ned selv. Det har veert trygt d kunne fa
et svar ndr det er noe jeg lurer pd, eller er usikker pa. At noen kan si: det er helt greit,

o o .
men sdnn gar ikke an!

Réad og informasjon ble ogsa gitt 1 de faste konsultasjonene. Helsesaster tok opp ulike tema,
foreldrene stilte sparsmal, og fikk svar. Det ser ut til at flere opplevde a fa best hjelp av rid og
informasjon de selv tok initiativ til & fa.
Noen brukte internett, og andre media, istedenfor helsestasjonen:

Vi har liksom ikke lurt pa sa@ mye, ndr vi har tilgang pd internett og sann. Hvis vi lurer pd

noe, sd soker vi og sd far vi svar ogsd.

For noen av foreldrene var ikke kontakten med helsesaster preget av tillit. Da var det ogsa
vanskelig 4 komme med sporsmal og ta imot rad.
En mor sa:

Helsesaster gikk gjennom listen og ville ha et eller annet som var galt. Det far en ikke til

d fole seg. Vi har iklke lurt pd sd mye.

Bekreftelse og oppmuntring
Flere foreldre opplevde bekreftelse og oppmuntring fra helsesgster, og dette hadde hatt stor
betydning for dem. En mor sa at det bare var fra helsesester de hadde fatt slik bekreftelse, og at
det derfor var ekstra verdifullt. Helsesesters mening ble tillagt vekt, hun ble opplevd som ekspert
pa barn.
En far sa:

De har en autoritet pd en mdte som er lett & akseptere. Den kommer egentlig av at de har

sitt spesialfelt og er faglig oppdaterte.

Bekreftelse ble formidlet pd ulike mater, en var 1 direkte rédgivning.
En mor sa:
Som regel far jeg bekreftet at sdnn som jeg gjor er riktig, og det er mdten d gjore det pd.

Men det finnes ogsd andre alternativer.
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Flere nevnte at det var positivt for dem nar helsesaster ga positiv oppmerksombet til barnet.

Positiv respons pa foreldrefungeringen ble ogsé beskrevet:

Det farste hun gior er 4 skryte av kontakten var og det er helt utrolig d hore forste gang
du er mor og pd den forste kontrollen! Det gjar deg mye sterkere og gir mye mer tro pd

deg selv, at det du gjer er riktig.

Jeg sitter med sparsmdl, at jeg md gjore det bedre. Litt fram og tilbake. Hun har gitt mye
positivt tilbakemelding pd den rollen, og det gir meg en god folelse.

Noen fortalte at helsesester ga positiv respons til begge foreldrene og at hun snakket om begge
foreldres viktige roller:
Han var jo helt fantastisk under fodselen, det filkk han veldig skroyt av pa helsestasjonen.
Det stottet. Hun sa det var sd viktig videre, at han bidro for at de skulle fa den kontakten.

Det er kjekt d vite, og at hun sa det.

Manglende opplevelse av bekreftelse og oppmuntring
Noen av foreldrene sa at de hadde negative opplevelser i kontakten. De opplevde a fa negativ
respons fra helsesgster og helsesastrene ble opplevd & ha myndighet til & definere god og darlig
omsorgspraksis.
En mor uttalte:
For jeg var veldig usilier, og det eneste jeg fikk var klaging. Jeg har kommet hjem mange
ganger og bare grdtt ndr jeg har veert der. Du foler at du er en ddrlig mor, og du er

allerede sa usikker pa hva slags mor du er.

En annen mor sa at helsesasters méte 4 henvende seg til barnet, stengte for kontakten:
Hun har aldri snakket med barnet en eneste gang, hun har bare snakket med meg om
ham. Da blir det veldig upersonlig og vurderende; hva kan han? Det er viktig at de

knytter et slags band, da.
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6.1.2.2.3 Andre foreldre

Alle foreldrene fortalte at de ensket kontakt med andre foreldre. Noen hadde mye kontakt med
andre, og kjente mange som fikk barn samtidig. Andre hadde ikke s stort nettverk og ensket &
utvide kontaktflaten. A oppleve et fellesskap med andre, og fa rad var viktig. Noen var aktive pa
internettsider for foreldre.
To medre sa:

Rad har jeg fatt mest fra venninner egentlig, for na tror jeg alle jeg kjenner har barn. Jeg

har alltid noen d sporre om alt.

I gruppe pa helsestasjonen, du stiller spersmdl og s har den ene erfaring med det, og sd
har helsesaster en erfaring. Sd kan du gjerne kombinere litt med din egen mdte og litt av

den andpre.

6.1.3 A benytte helsestasjonens tilbud

Undertemaer er: 1. Den tilgiengelige helsestasjonen 2. Helsesoster har kompetanse, 3. Den

personlige kontakten med helsesaster, 4. Hjemmebesaket, 5. Kontroll - konsultasjon

6. 1.3.1 Den tilgjengelige helsestasjonen

Ingen av foreldrene stilte spersmal ved berettigelsen til helsestasjonen. Tjenesten er godt etablert.

Det kan se ut til at flere ser helsestasjonen som obligatorisk, som noe man mé gjere.

Som en mor sa:
Det er jo et sted man er nedt til G ga, og da er det jo ikke noe man skal grue seg til. Det er
noe du skal glede seg til: at det er kjekt d ga der, der fdr jeg god hjelp og de horer pa meg
og gir meg gode rad.

Helsesaster gir individuell oppfolging til ”sine” familier og er den viktigste personen pa

helsestasjonen. Foreldrene bruker ordene “helsesester” og "helsestasjon” om hverandre. Men

tilbudet pa helsestasjonen er avhengig av flere faktorer: helsesekretear, andre helsesestre, lege,
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atmosfaere og lokaler er viktige. Det var viktig & bli tatt godt imot nér de kom. Her hadde
foreldrene ulike erfaringer, selv om de fleste var fornayd:
Du foler deg godt mottatt. Jeg er veldig forneyd med henne som sitter der, jeg synes det
er veldig bra at hun er blid og fornayd.

Jeg husker forsteinntrykket mitt, ikke noe bra. Jeg ble irettesatt fordi jeg ikke sa skiltet
med at jeg skulle ta av meg skoene, hun hadde streng, hoy stemme Hun som sitter i

resepsjonen er litt smdsur.

Det er ulikt hvor mye foreldrene har tatt kontakt pa eget initiativ, utenom de faste
konsultasjonene. De fleste hadde ringt for a avtale tid hos helsesester eller for 4 snakke med
henne pa telefonen. Hvis hun ikke var tilgjengelig, ringte hun alltid tilbake, eller de fikk snakke
med en annen.
En mor sa:
De har hjulpet meg med det meste jeg har lurt pa. Er det noe i forhold til mat eller hvis
hun ikke har veert helt i form, sd har jeg ringt ned og hert hva de mener, om jeg bor ta

kontakt med lege.

Helsestasjonen ble opplevd som en meteplass for sméibarnsforeldre. Foreldrene ensket sosialt
fellesskap, & utveksle erfaringer og fa rad av andre. Helsestasjonen 1 Sandnes tilbyr noen av
konsultasjonene i gruppe med andre foreldre og barn. Foreldrene hadde ulike erfaringer med
gruppene. De hadde forventninger om at det skulle gi et steire nettverk, de hadde hert mye
positivt om “barselgruppene”. Gruppene varierte i storrelse og var ikke alltid fulltallige.
Deltakerne meottes f& ganger, og flere sa de ikke folte seg trygge i gruppen, og ikke fikk kontakt
med de andre. Foreldrene som var mest negative, opplevde forskjell i alder og medreerfaring som
et hinder. De ensket at helsestasjonen skulle ta ansvar for a sette sammen mer homogene grupper,
og at man burde ha anledning til 4 bytte gruppe, eller velge & ikke ga i gruppe. Ingen som hadde
negative erfaringer, hadde tatt dette opp med helsesoster. Andre syntes deres gruppe fungerte bra,
og fikk mye igjen for samtalen med de andre foreldrene.
En mor sa:

Det har veert litt ubehagelig, for de andre var sanne voksne damer og jeg faler jeg blir en

liten fjott.
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Kommunen har kafe” for unge madre, og det er flere 4pne barnehager som flere benyttet seg av.
En mor sa:
Nar du er ung mor vil du treffe andre unge madre. Sd jeg gdr pd den kafeen og det er
veldig bra. Men d ha en barselgruppe der du md snakke med de andre, det synes jeg er

veldig positivt.

6.1.3.2 Helsesaster har kompetanse

Foreldrene uttrykte tillit til at helsesaster har kunnskaper om barn og helse og vet hva hun
snakker om. Hun skal bade vaere faglig oppdatert, ha erfaring med lignende tilfeller, og ha
spesialutdanning innen feltet. De praktiske, erfaringsbaserte radene ble framhevet. Det innga tillit
nér helsesester var zrlig om det hun ikke visste. Helsesaster er en profesjonell yrkesutaver, og
foreldrene vil at hun skal presentere kunnskap om barn og helse pa en tydelig méate nar det trengs.
En mor sa:

Det er selvfpigelig ting jeg ikke vet, og da er jeg flink til d si at jeg vet ikke det. Noen ma

Sfortelle meg hvordan jeg skal gjove det og hvordan det virker.

En mor framhevet at helsesgster ma vare modig, arlig, og kunne si fra:
Mye modigere! Ikke veere redd for d konfrontere hvis hun mener noe, men gjore det pd en
Jfin mate, slilk at man ikke blir fornermet. De skal veere litt vaktbikijer. Vi er sdrbare pd at

de respekterer oss samtidig som de spiller en kontrollrolle.

6.1.3.3 Den personlige kontakten med helsesaster

Foreldrene fortalte om sine opplevelser i kontakten med helsesgster, og hva det hadde betydd for
dem. De satte ogsa opp en enskeliste for hvordan kontakten med helsesester burde vere.
En mor sa:

Jeg tror de fleste har lyst til G mate litt varme og kjcerlighet og omtanke for hver enkelt

ndr de gdr pd helsestasjonen.

Det personlige metet ma gi en kontakt som oppleves ekte, foreldrene vil bli sett og lyttet

skikkelig til. Her var erfaringene forskjellige:
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Alle onsker a bli sett, at du ikke bave kommer til en agenda. At hun ser deg som person.

Hun er nok en veldig haylytt person, veldig opp og fram, og her kommer jeg med mine
budskap. Og sd satt hun og trippet, og gikk giennom listen og sd over ting som kunne

veere galt.

Det har bare veert klager. Alt jeg gjorde var galt, sa jeg har oppsekt helsesaster sd lite

som mulig.

God kjemi, gjensidig respekt og 4 fole seg likt er uttrykk som ble brukt for & beskrive god kontakt
mellom helsesester og foreldre. At helsesaster viser interesse for barnet, og gir det positiv
respons, er viktig for foreldrene. De uttrykte at de ensker a bli forstatt, og at helsesaster er
interessert i dem. Det beskrives varme og trygghet sammen med faglig tyngde:

Kjeerlig, snill, moderlig, bor oppfore seg som om hun har barn, ha empati. Respektere

vare valg.

For de fleste ser det ut til at en god relasjon ma veere pd plass for foreldrene fullt ut kan
nyttiggjere seg den faglige ekspertisen til helsesgster. Men noen beskriver at nér det er behov for
et konkret rid, er den konkrete hjelpen viktigst, ikke hvem de fir den fra. Foreldrene sier det er
viktig at helsessster tar dumme sparsmal” (uttrykk brukt av flere) alvorlig, lytter og gir faglige
rad. Men disse radene ma ikke formidles som de eneste rette.
En mor sa:
Hun lyttet og hvis jeg spurte fikk jeg jo rad, ikke noe jeg fikk tredd over hodet. Hun spurte
om jeg syntes var greit slik det var, for eksempel amming om natta. Da var det greit.

Hadde fitt prestasjonsangst hvis hun hadde sagt at jeg md gjore sann og sann.

Nér den gode kontakten var tilstede, opplevde foreldrene at helsesaster formidlet tro pa den
enkelte forelders ressurser og vurderingsevne.
En mor beskrev at noen ord i rett tid ga nye perspektiver og tro pé egen mestring:

Den setningen hun sa gjorde sann inntryklk pa meg; det viktigste er a gi ham god trost og

si at han er hos de som elsker ham mest, Det er det jeg sier til meg selv ogsd, han kan
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ikke ha det bedre enn det. Det er bare d bli trygg pd at du elsker barnet og det er godt

nok. Du kan stole pa at du vet best.

Nér foreldrene opplevde metene med helsesaster som meningsfylte, beskrev de en god folelse
etterpd, og de gledet seg til konsultasjonene. Flere nevnte ogsa at de skulle enske konsultasjonene

var hyppigere.

Det er flest madre som er intervjuet, og madrene har brukt helsestasjonen mest. Men fedrene har
ogsé vaert med 1 mange av konsultasjonene. De har ifslge flere medre opplevd 4 bli inkludert av
helsesaster, og fars rolle er gjerne blitt framhevet. Tradisjonelt er helsestasjonen en kvinnearena.

En informant sa at mannen ble glad da han traff en annen far der.

6.1.3.4 Hjemmebesoket

Alle foreldrene hadde hatt hjemmebesgk av helsesester 1- 2 uker etter fodselen. Dette var forste
gang de fleste traff henne. Alle hadde opplevd beseket positivt, selv om noen nesten hadde glemt
det. De uttrykte at det var viktig a fole tillit til helsesester, og at hun var hyggelig. At hun viste
interesse for barnet, og foreldrene, var ogsa viktig. Flere sa de hadde vert litt redde for 4 bli
kontrollert pé forhind.
En far sa:
Du venter pa at de skal ta kontakt. Da har man ting man lurer pd, og som man samler
opp som man md huske pd a sperre om. Det er litt konstabel pd besek, kanskje rydde litt i
krokene. Men det er heilt greit. Sd hdper man at det kommer en person som det er litt grei

kommunikasjon med.

Funnene tyder pé at foreldre som hadde mye behov for veiledning den forste tiden, satte ekstra
pris pa besgket fra helsesoster. De folte at de fikk god hjelp, og det ser ut til at de etablerte en
positiv kontakt som preget relasjonen senere.
En mor med et barn som skrek mye sa:

Helsesaster kom hjem til oss, og hun var veldig god til a forklare. Det hjalp mye a vite at

det ikke er noe en kan finne ut av sely. Sd vi prevde d traste ham sa godt vi kunne ut fra
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rddene. Hun var veldig rolig og viste at det her var helt vanlig og at det ikke var noe galt

med ham.

Et foreldrepar sa om hjemmebesaket:
det viktigste er d oppfore seg korrekt, Helsespstrene er jo velkomne, det er bra at de
kommer, men de md vise oss respekt. Mer respekt enn vanlig, for akkurat i den forste

Jfasen er du utrolig sdrbar, ihvertfall var jeg det. Tok lett til tdrene og.

6.1.3.5 Kontroll -konsultasjon

Datamaterialet viser at konsultasjonene, bade hjemmebeseket og de faste kontrollene pa
helsestasjonen, ble oppfattet som helsesasters ansvar. Hun styrer struktur og innhold. Foreldrene
opplevde konsultasjonene positivt hvis de hadde en god relasjon med helsesaster.
Konsultasjonene hadde et fast program: kurvene med vekt og heyde, vaksiner, et tema, “ting hun
skal sperre om” og undersekelse av barnet. Helsesaster spurte ogsa om foreldrene hadde noe 4 ta
opp. Flere sa at dette punktet kom ganske sent i programmet slik at det lett kunne bli
salderingsposten.
En mor sa:
Hun har vel en mal hun gdr ut fra, i forhold til alder pd ungen tenker jeg. Den malen er
relevant og ikke sa veldig styrende. Men det er sd vi ikke skal spore av, liksom for a hente

oss inn igjen. Kanskje sparre oin noe som er relevant.

En mor fortalte at hun heller tok direkte kontakt med en gang hvis hun lurte pé noe, istedet for &
vente til den avtalte konsultasjonen. En mor som ikke opplevde en god relasjon med helsesoster,
beskrev konsultasjonen som pedagogisk, med en liste som helsesester gikk gjennom: det er ikke
den omsorgs- kjeerlighetsbiten.
Alle foreldrene syntes det var viktig 4 gé pé helsestasjonen for & sjekke barnets utvikling og
vekst:

Det var d fa bekreftet at han folger vekten og gjor de forventede ting han skal. Det er jo

det du er opptatt av.
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Foreldrene fortalte at helsesaster gir informasjon. Mye var relevant, men all informasjon var ikke
tilpasset deres behov.
En mor sa:

hun snakker om det hun skal ta opp. Det har gdtt litt i feil rekkefalge har jeg folt.

Flere sa det var godt & ha regelmessige kontroller, og to nevnte at det er lenge mellom 7

méneders- og 1 drskontrollen. Flere ensket hyppigere kontroller.

Foreldrene uttrykte at helsestasjonen har en kontrollrolle pa flere mater.

En far sa:
Barn har krav pd at samfunnet har en eller annen kontroll. Helsestasjonen kan gjore det
pa en veldig lite krenkende mdte, alle skjonner at de bor inn i bildet. De kan passe pd at

ungene far en bra start og fange opp de som ikke far det.

Det ble uttrykt at helsesester gjennom & veilede og informere foreldrene i konsultasjonene ogsa
gir signaler om barns normalutvikling og hva som forventes av foreldrene:
Du kan bli litt bekymret. Gjor vi det rett. Hun spurte om han gdr rundt og holder seg. Da

tenkte jeg, gior han det da? Burde han gjort det mer? Vi skulle kanskje gjort mer?

Noen sa at de opplevde at helsesaster kritiserte deres omsorgspraksis og en mor sa hun ikke
fortalte alt for & unnga kritikk. Flere nevnte angst for & stille dumme spersmél eller for & mete en
hevet pekefinger. De var redde for & mase om bagateller, 4 veere henemor.
Madre sa:
Av og til gjor jeg gjerne ting som ikke er helt etter boka. Jeg gjar ting som jeg synes er
greit og som fungerer for oss, mens det er gjerne noe annet enn sann som jeg har fatt

beskjed om. Da sier jeg det bare ikke.

Det er sann ammepress. Du far litt inntrykk av at flaske er en negativ ting, og sd lenge du
gir flaske, gjor du ikke det beste for ungen din. Jeg kunne tenkt meg litt informasjon om
erstatning, og om at amming ikke er det beste alltid. Egentlig er det mange ting som
mange ikke tor & sparre om pd helsestasjonen, for det blir sett negativt pd. Det har jeg i

grunnen savnet ganske mye. At det ikke er verdens ende.”
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Foreldrene ga i liten grad inntrykk av at de hadde innflytelse pa tilbudet pa helsestasjonen. Det
gjaldt valg av barselgrupper, lege og helsesgster, og innhold i konsultasjonene. En mor syntes det
var veldig positivt at helsesester informerte om at hun kunne velge hvem hun ville g4 til:
Hun ga beskjed fra begynnelsen: - hvis det er noe du ikke foler fungerer mellom oss sd er
du fri til G bytte til en annen helsesoster. Jeg vil ikke fole det som noe negativt for noen
ganger fungerer ikke kjemien. Det har veert godt 4 fd det valget, at det er jeg som

bestemmer.

6.1.4 Oppsummering av funn

A f& barn var en omveltning.

Funnene viser at foreldrene syntes det var en omstilling a bli en familie og de hadde uklare
forventninger til & bli foreldre. A fi det farste barnet var en falelsesmessig omveltning med ulik
grad av sarbarhet og usikkerhet 1 begynnelsen. De ble pavirket av barnets trivsel og ble gradvis

tryggere 1 foreldrerollen.

Kilder til sosial stotte var forst og fremst partner og mormor, helsesaster og andre foreldre.
Foreldrene opplevde a fa praktisk, folelsesmessig og til en viss grad anerkjennende stette fia
partner. Mors mor er den 1 familien de fleste nybakte foreldre fikk mest hjelp fra, sarlig praktisk
hjelp og rdd. Noen opplevde at moren ikke respekterer dem, selv om hun ga stette.
Fedeavdelingen ga réd og informasjon om amming de forste dagene etter hjemkomsten, men de

ensket at helsesoster tok kontakt tidligere.

Helsestasjonen er tilgjengelig og gir trygghet.

Foreldrene ensket at helsestasjonen skal vare lett tilgjengelig, ta godt imot dem og veere en
mateplass. Det er fagkunnskap om barn der. De hadde lite innflytelse pa tilbudet. Foreldrene tar
kontakt ved behov, men er redde for 4 mase. Det er delte erfaringer med gruppekonsultasjonene.

Foreldrene onsket kontakt med andre foreldre, fellesskap og rad.

Helseswpster kan gi betydningsfull stette, bade informasjon, bekreftelse og oppmuntring. Alle
opplevde ilke dette.
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Helsesaster kontaktes for rdd og informasjon hvis foreldrene har tillit til henne. Personlig
veiledning er viktig for noen, og klare svar for andre. Flere haddde opplevd god bekreftelse og
oppmuntring fra helsesoster. Det skjedde ved positiv oppmerksomhet til barnet og foreldrene,
positiv respons pa hvordan de fungerer som foreldre, og ved stette til foreldrenes handlinger.
Noen hadde ikke opplevd bekreftelse og oppmuntring fra helsesaster, men negativ, kritisk,
upersonlig og vurderende kontakt. Foreldrene har generell tillit til helsesesters kompetanse og

erfaring. Hun ma vare tydelig, men ikke prakke sine meninger pé dem.

Foreldrene ansker at helsesaster skal lytte og se bdde dem og barnet, formidle trygghet, vise
respekt og tro pd deres ressurser.
Alle sparsmal maé tas alvorlig. De fleste ensker en personlig relasjon for de er tilgjengelige for

helsesosters kompetanse. Helsesoster mé vere zrlig og modig mente noen.

Hjemmebesoket ga god hjelp.

Konsultasjonene er helsesosters ansvar. Hun oppleves d kontrollere barns oppvekst og
foreldrenes omsorg.

Noen foreldre forteller ikke alt, de er redde for vurdering og kritikk.

Hvis kontakten er god, opplevde foreldrene at det (nesten alltid) blir tid til deres behov.
Konsultasjonene ble opplevd negativt hvis de ikke hadde god kontakt. Informasjonen fra

helsesoster var ikke alltid relevant.

6.2. Drafting av funn

I dette kapitlet vil funnene presentert i kapittel 6.1, belyses og dreftes. Funnene dreftes i lys av
Banduras (1977, 1992) sosiale kognitive teori og "self-efficacy”-teori, Lazarus og Folkmans
(1984) mestringsteori og annen teori presentert i oppgaven. Diskusjonen er organisert ut fra
studiens forskningsspersmil. Kapitlet har som hovedtemaer Den store omveltningen, Faktorer

som pavirker foreldrerollen, Foreldrenes stattesystemer og Stotte fra helsestasjonen.
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6.2.1 Den store omveltningen

Et ventet funn var foreldrenes beskrivelser av det forste dret av barnets liv som en stor
omveltning, med usikkerhet og sérbarhet. Det bekreftes av Brudal (2000), & bli foreldre er en
forandringsprosess som overskrider ressursene man har til ridighet. Det er en livskrise som gir
nye muligheter og store utfordringer (Erikson 1968). Foreldrenes utsagn kan tolkes i trdd med

dette. De visste ikke helt hva de gikk til, hva som ble forventet, og om de ville klare det.

Foreldrerollen er en sosial rolle man skal tilegne seg, i lepet av 3 til 8 maneder (Mercer 1984).
Flere foreldre beskrev at de forste ukene og ménedene var slitsomme. [ ulike studier har medre
identifisert faktorer som pavirker dem som nybakte medre: fysisk tretthet, avbrutt sevn, uro for
barnets helse og trivsel, og praktiske oppgaver som mating, sevn og stell (Warren 2005). Dette er
i trdd med funn i min undersekelse. Foreldrene uttrykte spesielt at lite sevn, ammeproblemer og

uro for barnet pavirket dem.

Bama var mer enn ett &r da intervjuene fant sted, og de fleste sa at de né opplevde at gledene
oversteget vanskene. Min tolkning er at dette tyder pé at foreldrene hadde vokst inn i
foreldrerollen. Men det er usikkert om intervjuene gir grunnlag for 4 trekke denne konklusjonen,
fordi foreldrene fortalte fritt om positive og negative opplevelser det farste ret uten 4 fokusere
spesielt pa egen trygghet. Det ble heller ikke beskrevet et tidspunkt prosessen var sluttfert, det var

mer avhengig av nir de vanskelige fasene var overstatt.

6.2.2 Faktorer som pavirket utvikling av foreldrerollen

Mors alder

Cronins studie (2003) om unge, farstegangsfodende medre er i trdd med funn i denne
undersgkelsen, selv om datagrunnlaget er lite. Cronin fant at unge medre kan ha sterre vansker
med 4 tilpasse seg morsrollen enn eldre. Prosessen var lettere med stette fra barnefar og egen
mor . Egen mor var den viktigste kilden til sosial stette. De gnsket kontakt med andre unge
medre. Men Mercers funn (1985) samsvarer ikke med dette, han fant at utviklingen av morsrollen

ikke var avhengig av mors alder. Det kan tyde pd at stette fra barnefaren ogsa er en viktig faktor.
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En ung mor i min studie som var alene om omsorgen, syntes at omsorgen for barnet fremdeles
var slitsom. En annen hadde mye stotte fra barnefaren, og syntes det gikk bra. Begge opplevde
egen mor som en viktig statte, men hadde ambivalens til forholdet. De unge medrene i denne

studien sekte 1 mindre grad stette fra helsesester enn de eldre medrene.

Barnet

Forskning viser at barnets temperament og aktivitet kan pavirke foreldrenes opplevelse av
mestring (Tarkka fl. 1999, 2000, Helseth 2000), og behovet for sosial statte (Wickberg 2000).
Dette stottes av funnene 1 min studie. Foreldre med urolige barn uttrykte tvil om egen
kompetanse. Andre med rolige barn sa at alle kunne se at barnet hadde det bra, og det bekreftet at

de gjorde en god jobb.

Fglelser og tro pa seg selv

Ifelge Bandura (1997) pavirker falelsesmessig tilstand i en situasjon hvordan den tolkes. Tvilen
pa seg selv som flere foreldre i min studie beskrev, kan veere en tolkning av felelser av tretthet og
spenning. Situasjonen ble tolket negativt, slik at foreldrene tvilte pi om de kunne mestre
situasjonen. Foreldre som opplevde & ha rolige barn, tolket situasjonen positivt og troen pa at de

kunne mestre omsorgen ble styrket. Slik kom de inn i positive og negative sirkler.

’Self- efficacy” er ifolge Bandura (1977) viktig for mestring. Foreldrerollen utvikles i samspill
mellom troen pa at man klarer nye utfordringer generelt, og ulike oppgaver knyttet til omsorg for
barnet spesifikt, sammen med tidligere erfaringer, egenskaper ved barnet og pavirkning fra
miljeet rundt. Tidligere erfaringer anses som viktigst. Derfor er forstegangsforeldre mest sérbare,
spesielt de forste ménedene. I Banduras teori vektlegges erfaring som en forutsetning for at "self-
efficacy” kan pavirke atferd. Ifalge Bandura ville lav "self-efficacy” fore til mindre anstrengelser
for & mete barnets behov. Dette stemmer ikke med funnene i denne studien. Foreldrene var aktive
for & finne lgsninger for at barnet skal trives, selv om de var usikre. De leste, sgkte pa nettet,
snakket med venner og familie, og kontaktet helsestasjonen. Helseth (2001) viste at dette ogsa
gjelder foreldres omsorg for barn med kolikk. Det ser ut til at en mer hensiktsmessig
forklaringsmodell for denne atferden er Lazarus og Folkmans mestringsteori der barnets verdi for
foreldrene og ansvaret for dets velveaere pavirker foreldrenes atferd slik at de aktivt seker 4 lose

vanskene. Men 1 felge Bandura (1977) bestar “self- efficacy” — vurderingen av egne muligheter
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for 4 mestre, og forventninger om resultat. Resultatforventningene vurderes i lys av sosiale,
folelsesmessige og fysiske konsekvenser. Resultatforventningene kan tenkes 4 bety mer enn
erfaring nér foreldre opplever en vanskelig situasjon knyttet til omsorgen for barnet sitt. Malet
med anstrengelsene er en bedring av tilstanden for barnet, noe som kan vare en sterk
motivasjonsfaktor. Barnets velvare betyr svaert mye for foreldrene, og konsekvensene av deres

omsorgsatferd vurderes bade av dem selv og andre.

A lykkes med oppgavene
Ifalge Bandura (1977) er tidligere mestringserfaringer den viktigste kilden til “self-efficacy”-
vurderingen. Nér foreldrene lykkes med ulike oppgaver knyttet til barneomsorgen, gir det styrke

til 4 klare nye vansker.

Mgdrene i denne masterstudien som ikke hadde lyktes med ammingen, visste at amming var det
beste for barnet. De hadde forventninger om & lykkes, og ensket at helsesaster skulle stotte dem
da de sluttet. Men de forventet ikke statte. Morsrollen utvikies, ifelge Mercer (1984), av at mor
opplever en sammenheng mellom hennes, og andres forventninger og oppfatninger av henne som
mor. Den generelle oppfatningen idag er at & amme barnet lengst mulig er en viktig del av
morsrollen. Madre forventes & jobbe hardt for 4 fa det til. Kritikken medrene i studien forventet

fra omgivelsene ndr de ikke lyktes, kan det se ut til at de utsatte seg selv for.

I helseswsters veiledning av maedre er det viktig 4 motivere til fortsatt amming nér de opplever
vansker. Men hvis mor synes situasjonen er belastende bar dette fA komme fram i veiledningen
og bli bekreftet, og ulike valgmuligheter ber skisseres. Foreldrene har behov for & bli stattet i

valgene de gjer, serlig ndr temaet er s& verdiladet som amming,

Gode ferdigheter

I nyfadtperioden var det flere som strevde med ammingen, og de var usikre pa barnets behov.
Ifelge Bandura (1995) er det en sammenheng mellom “self- efficacy” og det 4 ha ferdighetene
som trengs i situasjonen. I nyfedtperioden spesielt er det mange nye oppgaver nir det gjelder
stellet av barnet, og det er ikke nok 4 vite hvordan man skal utfore dem. Man m3 ogsé ha tillit til
at man kan f3 det til. Forskning viser at stette til foreldre i denne fasen pavirker troen pé at de kan

mestre oppgavene. Nybakte medre skrives ut fra sykehuset 1-3 dager etter fadselen i de fleste
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vestlige land, og individuell oppfalging er viktig i denne fasen (Warren 2005). Funnene i min
studie samsvarer med dette, foreldrene uttrykte behov for tett oppfolging de forste dagene etter

fedselen av fagfolk de har tillit Hl.

Mors- og farsrollen

Kjennsforskjeller i opplevelser knyttet til mors- og farsrollen har fitt mindre fokus enn ensket i
denne studien. Ifelge Brudal (2000) opplever begge foreldre en falelsesmessig omveltning nir det
forste barnet kommer, og skal tilpasse seg en ny rolle. Denne studien gir ikke grunnlag for 4 si

noe om dette.

Dagens fedre deltar mer aktivt i omsorgen for sine bamn enn tidligere generasjoner fedre. I denne
studien deltok seks medre og en far. Fedrene var med ved mange av konsultasjonene ved
helsestasjonen, spesielt i spebarnsfasen. Det varierte hvordan medrene omtalte barnefaren i
intervjuene. Fedrenes rolle i barneomsorgen sd ut til 4 variere, fra & vaere sterkt involvert til en
mer passiv deltaker. Helseth (2001) fant at mor og far benyttet ulike mestringsstrategier ved
kolikk, og far hadde mest fokus pa mor og barn. Far var en ressurs for mor fordi hun trengte mer
folelsesmessig stette enn ham. Et godt samarbeid mellom foreldrene var viktig. Dette forteller

0gsa medrene 1 min studie om.

Mors perspektiv har vart mest fremtredende i datamaterialet, og forskerens forforstaelse om
omsorg for bam kan vere pavirket av ”gamle” holdninger om mor som den viktigste
omsorgspersonen det forste dret og far som en mer passiv deltaker. Tidligere forskning om
foreldrerollen som ble funnet i kunnskapsoppsumumeringen, hadde overveiende fokus pd mors

rolle. Tolkning av funnene kan vere preget av dette.

Falelse av kontroll

Ifelge Lazarus og Folkmans mestringsteori (1984) gjer vi en kognitiv vurdering i mete med
stressfaktorer og velger atferd ut fra dette. A fa det forste barnet skaper stress, det er en mer eller
mindre uforutsigbar situasjon. Det oppleves vanskelig 4 handtere situasjoner som en ikke har
kontroll over, og stresset gker. Foreldrene i min studie beskrev usikkerheten og stresset de folte i

nyfedtperioden. Bandura (1995, 1997) beskriver hvordan mengde stress pavirker foreldrerollen.
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A ha hjelp og statte tilgjengelig kan vare med og eke kontrollen, og helsestasjonen kan ha en

2

viktig rolle ved & signalisere at de har "pen der og lav terskel”.

A oppleve kontroll ser Lazarus og Folkman (1984) som en tro pa egne muligheter til & ni de mal
man setter seg. De ser den som todelt: en generell tro pa kontroll og en spesifikk tro knyttet til en
spesifikk hendelse. Den spesifikke vil vare i utvikling. Dette samsvarer med Banduras generelle
og spesitikke tro pa egen kompetanse og ressurser. I min studie fortalte flere foreldre at de, nar
barnet var ett ar gammelt, opplevde en storre sikkerhet og kompetanse. De mer generelle

oppfatningene de har av seg selv, gir ikke funnene grunnlag for 4 sinoe om.

Mestringsstrategier

Ifelge Lazarus og Folkman (1984) velges ulike mestringsstrategier i mete med utfordringer,
problemfokusert eller folelsesfokusert mestring. Foreldrene i denne studien benyttet begge disse
strategiene. De fortalte at de aktivt sekte informasjon og rad for & lese konkrete problemer, noe
som tilsier at de brukte problemfokusert strategi. Noen foreldre brukte slike strategier mest, og
sekte folelsesmessig stotte og akseptasjon 1 mindre grad. Andre brukte mer folelsesfokuserte
strategier, de hadde gjeme sterre behov for bekreftelse av egen rolle som foreldre og pé
oppdragelsen av barnet. Ifalge mestringsteorien velges oftest fzlelsesfokuserte strategier nar
situasjonen er uklar. Foreldre i studien som opplevde perioder med uforutsigbare

omsorgssituasjoner, fortalte at de hadde stort behov for folelsesmessig stotte og bekreftelse.

6.2.2.1 Sammenhengen mellom foreldres omsorg og barns helse

Forskning viser hvordan foreldres omsorgsevne pavirker barnets helse og utvikling (Berntsson
2000, Thomlison og Craig 2005). Foreldrerollen utvikles i samspill med rollemodeller og ytre
stettesystemer. Foreldrene pavirkes mest av personer som har sterst betydning for dem (Be
2000). Fokuset for denne studien er ikke primert foreldre som har risiko for 4 gi darlig omsorg til
barnet sitt. Men forskning viser at mors psykiske velvare er viktig for barnets helse, og papeker
betydningen av at helsesgster stetter alle foreldre 1 foreldrerollen. Statten er spesielt viktig de

forste ménedene (Tarkka fl. 1999, 2000).
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Funnene i min studie viser foreldrenes sarbarhet i starten. Foreldrenes tro p& egen mestring,
opplevelse av stress, evne til 4 soke stotte og 4 lose problemer varierte. Deres sosiale
stotteapparat var forskjellig. Foreldrene uttrykte at helsesoster ber vere tilgjengelig, slik at de lett
kan sgke hjelp, og det antas at flere ensket at hun skal fungere som en rollemodell. Helsesgster
har en viktig primarforebyggende og helsefremmende funksjon overfor alle nybakte foreldre.
Hun har en ekstra sekundarforebyggende oppgave 1 meote med foreldre med lite tro pa egen
mestring og lite statte fra det uformelle nettverket, fordi dette kan utgjere risikofaktorer for

omsorgen de gir barnet.

6.2.3 Foreldrenes stattesystemer

6.2.3.1 Den sosiale stottens betydning for utvikling av foreldrerollen

I kapitlet over dreftes utviklingen av foreldrerollen hos forstegangsforeldrene. Stette og hjelp fra
det ytre miljoet er viktig i denne prosessen. Funnene i denne studien viser at den sosiale stetten
har betydning for mestring av foreldrerollen. Det varierte hvilke kilder og typer sosial stotte
foreldrene ensket, og opplevde & motta. Dette stattes av forskning som det er vist til tidligere i
oppgaven (Berjesson, Paperin, Lindell 2003, Cronenwett, 1985, Warren, 2005, Tarkka fl., 1999,
2000, Wickberg, 2000).

6.2.3.2 Foreldrenes kilder til og typer sosial statte

Foreldrene i1 denne studien nevnte barnefar, familie, fodeavdeling og helsestasjon, og spesielt
helsesoster, som viktige kilder til sosial stette. Kildene som foreldrene benyttet var avhengig av
hvem de hadde tillit til og av nettverkets sterrelse og tilgjengelighet. Det var stor forskjell i
foreldrenes sosiale nettverk, noen hadde lite kjente og familie i nzerheten, og andre hadde mye

familie og vennenettverk med barn i samme alder rundt seg.

Cronenwett (1985) fant at spesielt kvinner hadde mest behov for felelsesmessig og
anerkjennende stotte. Funnene 1 min studien viser ikke dette spesifikt. Dette kan ha med
metodevalg a gjere. Foreldrenes opplevelser var i fokus, og de ble ikke oppfordret til & fremheve

en type stette framfor en annen. Men noen av medrene fortalte engasjert om situasjoner der de
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hadde fatt falelsesmessig og anerkjennende statte. Noen foreldre uttrykte at de primert onsket 4
bruke helsestasjonen til & falge opp barnets vekst og utvikling, og sekte ikke stette utover det.
Dette kan tolkes som at de brukte mest problemlesende strategier eller fikk stetten de trengte fra
andre. Flere sa det var godt & mete forstielse og varme fra andre den forste tiden, spesielt fra
andre personer som betydde noe for dem. Det ga folelsesmessig statte. Dette samsvarer med
Banduras funn (1997, 1995).

Det trengs en viss sosial kompetanse for a kunne sake og ta imot stette (Langford fl. 1997).
Funnene tyder pé at det var vanskelig for noen av informantene 4 ha tillit til at det var hjelp & 3,
og 4 uttrykke behov for det. Andre ga uttrykk for de hadde kompetanse i 4 seke hjelp nir de
trengte det.

Faren er viktigst

Den viktigste kilden til sosial stette for medrene i studien var barnefaren. Den praktiske hjelpen,
fellesskapet og tryggheten ved & vaere to ble fremhevet. Tarkka (1999, 2000) s& en sammenheng,
spesielt mellom vellykket amming og bekreftelse fra nettverket, sarlig fra faren. I min studie
uttrykte de medrene som hadde sluttet & amme tidlig at de fikk mindre stette fra barnefaren enn
andre informanter beskrev. Flere informanter beskrev den praktiske avlastningen fra far, og at
han deltok aktivt i omsorgen for barnet. De beskrev i mindre grad bekrefelse; sosial statte som
handler om anerkjennelse og verbal godkjenning av handlinger. Stetten de beskrev fra barnefaren
handlet mest om filelsesmessig og instrumentell stette. Dette er i trdd med Langford m.f1.(1997)
som viste at folelsesmessig stotte er den viktigste for mange, og at det var fra partneren de

opplevde det mest.

Foreldrene 1 studien sa det hadde veert positivt at faren fikk anerkjennelse av helsesaster, for at
han var viktig for barnet og for mor. Dette er i trad med anbefalinger for helsesosters tilnzrming
(Tarkka fl. 1999, 2000). Det kan vaere krevende & ikke ha barnefaren som stette i denne fasen, og

det stiller storre krav til nettverket ellers. Det viste datamaterialet i studien ogsa.

Mormor og annen familie
Spesielt mors mor ble fremhevet som en viktig kilde mest til praktisk hjelp og rad. Stetten fra
mormor hadde bade positive og negative elementer, noe som bekrefies av annen forskning

(Warren 2005). Men foreldrene sekte stette bade hos mor, helsesaster og venner. Det kan se ut til

60



at medrene som ikke hadde stette fra egen mor, og heller ikke hadde mange venner med barn i
nzrheten, opplevde helsesgster som mer viktig nar det gjaldt stette. Men dette var avhengig av
tilliten de hadde til henne. Funnene viste at nettverket til flere av foreldrene endret seg det forste
aret, de var mer sammen med familie og andre foreldre med barn, noe som stettes av annen

forskning (Cronenwett 1985).

Kontakt med fedeavdelingen etter utskriving

Et uventet funn var fedeavdelingens betydning. Mange foreldre ringte dit for 4 {2 rad, og flere
reiste inn for samtale de forste dagene etter hjemkomsten. Det gikk for lang tid fer de fikk
kontakt med helsesester. Det er grunn til 4 tro at foreldrene hadde opplevd mindre usikkerhet, og
kommet bedre igang med ammingen, hvis det ble gitt tidligere oppfalging fra helsestasjonen. Det
anbefales telefonkontakt de aller ferste dagene, noe som ble nevnt av foreldre. Det ser ut til at
rutinene for oppfolging fra helsestasjonen ikke tar hensyn til sykehusets tidlige
utskrivelsesprosedyrer. Dette omtales ogsa i avisoppslag 1 Stavanger Aftenblad (Rein Bore, juni
2008) om at nybakte madre sendes hjem sa tidlig fra Stavanger Universitetssykehus at
melkeproduksjonen ikke har kommet i gang. Ca. hver fjerde mor far problemer med ammingen,
ifelge artikkelen. Et tiltak som iverksettes i ulike kommuner, er 4 dyktiggjere helsesgstrene i
ammehjelp. Tidlig utskrivning, kombinert med sen postgang, gjer at mor ofte er hjemme en stund

for helsesester kommer 1 kontakt med henne (ibid.).

Andre foreldre

Andre foreldre var viktige. Denne kontakten kan gi gkt "self-efficacy”, ved 4 gi mulighet til 4
observere andre foreldre med kompetanse en selv ensker, gi falelsesmessig stette og tilharighet
og konkrete rid og informasjon (Bandura 1977). A benytte seg av tilbud som ”&pen kafé” og
&pen barnehage”, som flere informanter gjorde, gir ogsd slik stette. Det kan veere spesielt nyttig
for foreldre som ikke har sé stort nettverk. Foreldrene hadde forventninger om at gruppene pa
helsestasjonene kunne gi et positivt fellesskap. Siik de er organisert i dag, skjer ikke det for alle.
Datamaterialet viser at mange brukte internett for 4 innhente kunnskap. Hvordan de valgte &
innhente informasjon, var mest avhengig av tiiliten de hadde til helsesester og hvilken

mestringsatferd de vanligvis hadde.
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6.2.4. Stotten fra helsestasjonen

I dette kapitlet dreftes helsestasjonens tilbud, og spesielt helsesesters sosiale stotte til foreldre.
Kvaliteter i kontakten og tilnzrmingen ses i lys av relevant teori. Avslutningsvis vil funnene

dreftes 1 forhold til brukerperspektivet i helsestasjonstjenesten.

Helsestasjonen hadde en sterk posisjon hos foreldrene i denne masterstudien. Samtidig var ikke
alle forngyd med hjelpen de fikk hos helsesoster. Funnene bekrefies av brukerundersekelsen pa
helsestasjonen i Sandnes 1 2007, og sterre brukerundersekelser i Norge. Helsestasjonen som
institusjon er godt etablert, og har generell tillit i befolkningen (Misver og Oftedal 2006).
Foreldrene beskrev mange faktorer som til sammen utgjorde helhetsinntrykket av helsestasjonen.
De ansket at “deres” helsesaster skulle gi informasjon om tilbudet raskt etter fadselen. Langford
fl. (1997) bekrefter at atmosfere, & fole seg trygg og bli kjent med personene gir best betingelser

for at sosial stette kan gis.

Foreldrene 1 denne studien hadde nytte av at helsesoster viste dem praktisk spebarnsstell og
samspill. Dette kan ses som vikarierende erfaringer; 4 observere andre. Det er en kilde til §
utvikle “self-efficacy”. En mor opplevde det som god hjelp nér helsesaster var rolig, og viste

ulike mater & holde sennen pé nér han grat, samtidig som hun ga rad og informasjon.

6.2.4.1 Konsultasjonene

Hjemmebessk

Ifelge § 2-3 1 "Forskriften ” (2003) skal tilbudet fra helsestasjonen omfatte hjemmebesak. Alle
foreldre til nyfadte barn skal f3 tilbud om dette, helst innen to uker etter fadsel. Formalet er &
etablere tidlig kontakt, og 4 legge grunnlag for videre oppfolging. Begge foreldre ber vare
tilstede. Ifalge Fagerlund (2007) vurderes tilbudet positivt bide av helsesastre og madre. Men det
er lite faglig grunnlag for tiltaket. Det mangler forskningsbasert viten om familiens situasjon like
etter utskrivelsen fra barselavdelingen (”Veileder til forskriften ” 2004), og det fins fa studier om
hva foreldre mener, spesielt om det farste matet med helsesester (Jansson fl 1998).
Hjemmebeswket er tidkrevende, men fordelene er flere. Foreldrene tar imot helsesaster pa egen

arena, noe som kan vare med og skape en likeverdig relasjon. Det er en anledning for & bli kjent
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med béde far og eldre sesken. Det forste meatet anses som viktig for 4 avklare forventninger, slik

at foreldreveiledningen kan fa gode vilkar (Tveiten 2007)

I denne studien ble hjemmebeseket vurdert positivt av foreldrene, spesielt de som hadde mye
behov for veiledning. Ingen av foreldrene fortalte om negative erfaringer. Noen husket ikke
beseket sd godt, og sa det var fordi de ikke var helt seg selv de farste ukene. For foreldre som var
usikre var hjemmebesaket en mulighet til & etablere et tillitsforhold som ga dem anerkjennelse og
bekreftelse. Funnene bekreftes av forskning (Berjesson fl. 2003, Jansson fl. 1998). Flere hadde en
angst for “hjemmekontroll” som ikke ble bekrefiet. Ogsa foreldre som ikke utviklet en god
relasjon med helsesgster senere, opplevde hjemmebesaket positivt. En mor sa det var positivt
fordi hun ikke opplevde seg s& vurdert da som pa konsultasjonene senere. Det kan tyde pé at
konsultasjonene pa helsestasjonen hadde et sterre aspekt av kontroll og vurdering, og at hun

lettere fikk prestasjonsangst da.

Det antas at hjemmebeseket var med pé & senke stressnivdet mange opplevde, ved sosial statte
som bidro til gkt kontroll. Helses@ster oppfordret foreldrene til & ta kontakt og komme innom ved
behov, noe som gjorde det lettere a ta kontakt med ”dumme” spersmal. De fikk ogsa bekreftelse
og anerkjennelse som foreldre bade ved positiv interesse for barnet og foreldrene, og
tilbakemeldinger pd omsorgen de ga. De fikk statte ved rad og informasjon pé spersmalene de
hadde.

De faste konsultasjonene

Béde hjemmebesgket og de faste konsultasjonene pa helsestasjonen ble oppfattet som
helsesosters ansvar. Funnet stettes av forskning (Baggens 2002, Andrews 2006). Men flere
foreldre i denne studien fortalte at de var aktive 1 konsultasjonene. Det kan tenkes at helsesoster
og foreldrene hadde en gjensidig relasjon, og at det ble plass til foreldrenes perspektiv. En annen
tolkning er at foreldrene tilpasset seg rammene og ubevisst inntok en passiv rolle. Disse
foreldrene opplevde at deres behov fikk plass nér, og hvis, det passet inn i helsesgsters program.

Den gode relasjonen var tilstede selv om ytre faktorer satte rammer for kontakten.

Hvis foreldrene ikke hadde en god relasjon, var konsultasjonene mer preget av det profesjonelle

metet, og handlet om opplering og punktene pa programmet.
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Barnekontroll er et uttrykk som fremdeles brukes om konsultasjonene pa helsestasjonen. Barnets
helse og utvikling skal kontrolleres, og helsestasjonen sitter med fasiten p& hvordan barn skal
oppdras. Foreldrene 1 studien tenkte pé at de og barnet ble vurdert. Holdt de mal og utviklet
barnet seg som det skulle? Du er redd at de skal sitte med sdnn pekefinger, som en mor sa.

Foreldre utrykte overraskelse nir antakelsene de hadde om kritikk, ikke ble bekreftet.

Et uventet funn i studien var foreldrenes opplevelse av gruppekonsultasjonene og hvordan de var
organisert. De som hadde negative erfaringer fortalte at gruppen ikke ga trygghet og fellesskap.
Gruppene ble ikke evaluert og foreldrene hadde ingen innflytelse pa organiseringen. Hvis
malsettingen med gruppene er & gi fellesskap med andre foreldre, er maloppnéelsen usikker. De
fleste foreldrene ga uttrykk for at de ensket & delta i en gruppe, hvis den fungerte godt. Det ble

ogsa uttrykt et behov for & bestemme selv om de ville delta i gruppe.

Konsultasjoner pa foreldres initiativ

Et overraskende funn var hvor viktig konsultasjonene pa eget initiativ var for foreldrene. Det kan
tenkes at deres rolle i samtalen da var en annen enn i de faste konsultasjonene, mer aktiv og
likeverdig. De ensket en &pen samtale ut fra sine behov. Dette stattes av andre studier ( Baggens
2002, Mitcheson, Cowley 2003). En mor ringte til helsesgster for 4 fd rad nar et problem oppsto,
og sekte ikke sosial stette 1 de faste konsultasjonene. Hun s konsultasjonene som helsesesters
ansvar. En annen grunn til at dette kom sé tydelig fram kan veere sparsmélsstillingen i intervjuet.
Foreldrene ble spurt om nar de ville ta kontakt med helseswster, og deres beskrivelser kan derfor

ubevisst ha blitt mer sentrert rundt verdien av konsultasjonene de selv tok initiativ til.

6.2.4.2 Helsesssters tilneerming

Funnene viser at helsesgsters mate a tilnaerme seg foreldrene pé hadde stor betydning for
kontakten, noe som ikke er overraskende. Ifelge Tveiten (2006) er det gjort lite forskning knyttet

spesifikt til metoder for intervensjon i forebyggende arbeid, og 1 helsesosters praksis. Men flere

studier understreker viktigheten av kommunikasjon og dialog mellom foreldre og helsesgster.
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"Veileder til forskriften” (2004) anbefaler at rdd og veiledning pa helsestasjonen er

kunnskapsbasert, og i trdd med brukernes ressurser og utvikling.

Helsesgsters veiledning av brukere pé helsestasjonen kan forklares som en formell, relasjonell og
pedagogisk istandsettingsprosess for 4 eke mestringskompetansen hos brukeren ved dialog basert
pé kunnskap og humanistiske verdier (Tveiten 2007). Mélet er at brukeren tar i bruk egne
ressurser, far kontroll over situasjonen og opplever mestring. I Tveitens studie (2006) ble
helsesastre intervjuet om sin veiledningspraksis, og klientveiledning ble beskrevet 4 innebzere
informasjon, undervisning og 4 gi rad. Veiledningen ble pavirket av tilgjengelig tid, helsesasters
kompetanse og klientens evne til 4 ta imot veiledning. A utfare veiledning er kompleks, og
helses@ster har bdde en ekspertrolle og en kontrollfunksjon. Det kan veere vanskelig 4 oppné den

likeverdighet, tillit og respekt som relasjonen ber vare preget av. (ibid.)

Det ser ut til 4 det lett kan bli et misforhold mellom intensjonene for veiledningen og hva
helseswstrene mener ber ligge i den. Nér helsesgster gir undervisning, rad og informasjon er hun
ekspert. Dette kan vare et hinder for likeverdighet og klientdeltakelse. Ifolge Tveiten (2007) mi
brukeren bli "veiledbar”, for at reell veiledning kan skje. Dette innebzrer at brukeren ma bli
bevisst sin rolle som aktiv og ekspert 1 eget liv. Helsesaster vil som en del av
veiledningsprosessen gi radd og informasjon, hvis brukeren har behov for det. Dette samsvarer
med funnene 1 min studie. Flere foreldre sa at de ensket faglige rdd og informasjon. Men en

tolkning er at slik manglende *veiledbarhet” ogsa kan handle om mangel p4 tillit i relasjonen.

Helsesgster anbefales & folge et helsestasjonsprogram med faste tema. Hun skal gi bl.a. gi
helseopplysning, som forklares som tiltalkk med sikte pa & pavirke menneskers atferd og
holdninger vedrerende ulike levevaner (Nordhuus og Ree 2002). I helsestasjonsprogrammet gis
det detaljert oversikt over hva helseopplysningen skal inneholde. Et dilemma er at foreldrene
kanskje ikke opplever informasjonen som relevant, Det fortalte foreldre om i min studie,

informasjonen helsesoster ga var ikke alltid relevant.

Andrews (2006) mener at helsesgstre bruker ikke-styrende veiledning for at foreldrene skal
komme fram til egne losninger, og dermed mestre foreldrerollen. Hun kaller det en pedagogisk

tilnaerming, der profesjonelle har definert foreldrenes behov. I min studie ser det ut til at foreldre
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som gnsker klare svar, stort sett opplever & f3 det. Mange foreldre beskrev samtaler, der
helsesasters tilnerming kan ses som ikke-styrende veiledning. Deres omsorgspraksis ble
bekreftet som bra, men de fikk ogsa tips om andre méter & gjore det pd. De opplevde at
helsesaster satt med fasiten og sa det som trygt. Men helsesesters ekspertrolle kan ogs4 indirekte

styre kommunikasjonen.

Foreldre ga eksempler pé veiledning de oppfattet som verdiladet, der helsesgsters syn ble
kommunisert mer eller mindre klart. En mor fortalte at helsesgster satte mange utropstegn etter
“ensker ikke vaksiner” i helsekortet, og spurte gjentatte ganger, om hvorfor foreldrene ikke ville
vaksinere barnet. Ifelge mor kommuniserte helsesaster pa denne méten tydelig at hun syntes
foreldrene burde vaksinere barnet. Det ble 0ogsd beskrevet at det var temaer foreldrene ikke
snakket med helsesoster om, fordi de var “feil”. Helseswsters holdninger om god barneomsorg ble
formidlet pa ulike méater. En mor fremhevet at helsesester aldri dyttet rdd pd henne, men hadde en
avslappet holdning som signaliserte stotte til at mors oppfatninger var rett. Det kan se ut til at

denne veiledningen 1 mindre grad var preget av at helsesester hadde definert mors behov.

6.2.4.3 Stetten fra helsesaster

Foreldrene i studien beskrev ensker 1 mete med helsesester. De ensket rdd, informasjon,
bekreftelse og oppmuntring. Bekreftelse ble formidlet i rddgivning, ved positiv oppmerksomhet

til barnet og positiv respons pa foreldrefungeringen.

Forskning viser at kontakten med helsesester har betydning for foreldre. Szrlig for
forstegangsfedende, og kontakten ma veere preget av en positiv relasjon og respekt. Dette kom
ogsd fram 1 min studie. De positive kvalitetene foreldrene beskrev at de snsket i den personlige
kontakten med helsesoster, var for flere av foreldrene grunnlaget for 4 kunne nyttiggjere seg
hennes faglige kompetanse. Dette samsvarer med funn i annen forskning ( Fagerskiold 12001,
Normandaie 2001). Men det kan se ut til at ikke alle tilla den personlige kontakten like stor vekt,
selv om dette ikke ble klart uttrykt. Noen foreldre sa at det viktigste var & 3 klare svar pé
spersmal. Helseth (2001) fant i sin studie at foreldrene métte ha tillit bade til helsesosters faglige
dyktighet, og til at hun hadde genuin interesse for dem og barnet. Helsesestrene i hennes studie

bygde sin tilnzrming pd at de hadde foreldrenes tillit, bdde faglig og personlig, de tok den
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narmest for gitt. Det var ikke alltid tilfellet. Som ferste trinn i en kontaktetablering ma
helsesester ut fra dette presentere sin fagkunnskap tydelig, og vise empati og innlevelse i

foreldrenes situasjon.

Datamaterialet viser at noen foreldre beskrev relasjonen til helsesester som enten bare god eller
bare darlig. En méte & forsté dette pa er at nér relasjonen til helsesgster farst var etablert, var
oppfatningen av henne forholdsvis stabil. Hvordan de ble mett av helsesgster i den forste sirbare
fasen pavirket relasjonen senere. Andre faktorer som personlig kjemi og foreldres selvoppfatning

kan ogsa spille inn nér relasjonen ble etablert.

Den gode relasjonen

Hva mener foreldrene er god kontakt? Noen av foreldrene i studien beskrev at kontakten med
helsesester hadde kvaliteter som ga dem en god folelse av at de og barnet var akseptert, og at de
gjorde en god jobb som foreldre. De opplevde faglig og personlig tillit til helses@ster. Dette kan
kalles den gode relasjonen. Noen opplevelser med spesielt gylne syeblikk av anerkjennelse og

bekreficlse ble levende beskrevet.

Anerkjennende stotte fra helsesester hadde hatt stor betydning for flere av foreldrene. Slik stotte
som formidler tro pa foreldrenes ressurser, og gir dem bekreftelse, har samme kvaliteter som den
gode relasjonen. Helsesgster formidlet aksept, respekt, at de ble likt og fikk anerkjennelse av
barnet og omsorgen de ga. Elementer av folelsesmessig stotte, som varme og omsorg, ble ogsa
beskrevet av noen som en del av den gode kontakten. Forskning bekrefter den falelsesmessige og
anerkjennende stettens positive betydning for mestring (Warren 2003, Langford m. f1.1997).
Flere sa at de hadde mest behov for slik stette den ferste tiden, og at dette avtok det ferste dret.

Dette stottes av annen forskning (Tarkka fl 1999, Mercer 1985).

Jeg tolker funnene i denne undersakelsen slik at foreldrenes kontakt med helsesester hadde ulike
nivéd og ulik styrke. De fleste benyttet det laveste nivéet, de fulgte programmet og ensket
oppfelging av barnets vekst og utvikling. De kunne ha konkrete spersmél de ensket svar pa. Her
behaver ikke kontakten vaere sveert personlig, men de ma tillegge helsesesters mening vekt og
oppleve trygghet i relasjonen. Det samsvarer med problemfokusert strategi (Lazarus og Folkman

1984). Pa et heyere niva ble stetten de sekte mer personlig. De presenterte mer av seg selv,
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folelser og frustrasjoner. De opplevde sterre trygghet i metet og hadde forventninger om 4 bli
mett med folelsesmessig og anerkjennende stette. Det samsvarer med folelsesmessig
mestringsstrategi (ibid.). Det ma understrekes at de lavere niva ikke er mindre viktige enn de
heyere. For mange av foreldrene var dette den naturlige kontakten med helsesaster. De kan ha
andre kilder til folelsesmessig og anerkjennende stotte, eller opplever det ikke naturlig & ha en
personlig relasjon med helsesgster. De kan ha etablert en trygg foreldrerolle. Men noen hadde lite

kontakt med helsesester fordi de ikke hadde tillit til henne.

Funnene viser at flere av foreldrene benyttet bade falelsesfokusert og problemfokusert mestring
ndr de hadde konkrete spersmél de ensket svar pa. Foreldrene og helsesaster fant svar pd
spersmalene sammen. Foreldrene fikk bekreftelse, og snakket om sin omsorgspraksis uten & fa
kritikk. Slik stette bidrar til 4 gke foreldrenes kompetanse, ifalge Bandura (1977,1995).
Foreldrene anstrenger seg mer nar de har tro pé at de kan lykkes i & gi en best mulig omsorg, og
har sterre sjanse for 4 lykkes. Foreldrene fortalte at de hadde lyktes i 4 finne bedre metoder nar
det gjelder samspill, grensesetting, savn, amming og kosthold. I forhold til mélsetningene for
helsestasjonens arbeid med barnefamilier, vil en slik relasjon mellom foreldre og helsesaster
legge til rette for et godt forebyggende helsearbeid og ha en helsefremmende funksjon
("Forskriften™ 2003). I forhold til de offisielle anbefalingene om brukermedvirkning i tjenesten,

kan dette ses som en gjensidig relasjon bygd pd respekt og tillit til hverandres kompetanse.

Nér den gode relasjonen mangler

Noen av foreldrene i studien beskrev negative elementer i relasjonen til helsesaster. Hvis
helsesgster framsto upersonlig, vurderende og kritiserende, var grunnlaget for en god relasjon
tilstede. Normandale (2001) viste at tillit i relasjonen var avhengig av likeverdighet, helsespsters
fokus pa medrenes behov og evne til & Iytte. Hvis ikke dette var tilstede, opplevde medrene
tjenesten som kontroll. Dette stemmer med funnene i min studie. Noen foreldre opplevde at
helsesaster viste en holdning som ikke var preget av respekt og likeverd. De opplevde ikke aksept
for sine valg, og relasjonen ble pavirket negativt. Helsesaster har i egenskap av sin rolle makt til &
definere god og dérlig omsorgspraksis. Hun representerer normen. Bdde vaksinering, amming, og
det a stimulere til aktivitet blir nevnt som omrader der foreldre falte at de ikke levde opp til
forventninger som ble stilt. Noen ganger uttrykte helsesaster mer eller mindre &pent at de ikke

fulgte normen. Datamaterialet tyder pa at slike negative forventninger gjorde seg mer gjeldende
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hos foreldre som er usikre pa om de klarer 4 leve opp til kriteriene for god foreldreatferd, og i
starre grad hos de yngste informantene. Det ser ut til at for noen av disse foreldrene var”self-
efficacy” lav pa grunn av stresset omsorgssituasjonen utlaste, vansker med & tilpasse seg
foreldrerollen, liten tro pa egne ressurser og mangel pa sosial stette i det sosiale nettverket
(Bandura 1977, Cronin 2003). Usikre foreldre kan ha en forventning om kritikk, og tolke
kommunikasjonen med helsesgster i dette lyset. Dette kom fram i datamaterialet i min studie og

bekreftes av annen forskning.

Foreldre som ikke hadde en god relasjon til helsesaster, beskrev dette som litt skammelig &
snakke om. En mor sa at hun folte seg som dobbelt darlig mor, fordi hun ikke fikk anerkjennelse
fra helsesaster. Sosial statte fra betydningsfulle personer, som oppleves & ha makt til & definere
hva en god mor er, vil vaere en viktig faktor 1 utviklingen av “self- efficacy” som foreldre. Dette
kan veere ekstra viktig hvis man opplever & ha lav generell kompetanse, som er Banduras
betegnelse pé lave selviglelse. Den spesifikke kompetansen knyttet til spebarnsomsorgen utvikles
1 takt med hvordan man mestrer de utfordringene man meter, og den evnen man har til & seke og
ta imot stette. Helsesester har en unik sjanse til & utvikle en god relasjon med usikre foreldre, ved
a tilby flere konsultasjoner og sette av mer tid til 4 bli godt kjent for a eke tryggheten i relasjonen.
A oppleve at man mestrer utfordringene i omsorgen for barnet er den viktigste kilden til 4 pke
"foreldre-efficacy” og gjer en mindre sarbar for nederlag senere (Bandura 1977). Hvis helsesgster
er tilgjengelig, og tilbyr hjelp i den farste sarbare tiden med barnet, vil foreldrenes muligheter for

mestringsopplevelser kunne ske. Det vil pavirke omsorgen for barmet positivt.

6.2.4.5 Brukerperspektivet i helsestasjonstjenesten

Jeg mener at brukerperspektivet har en plass som et overordnet mal for relasjonen mellom
foreldre og helsesaster i1 helsestasjonen, og vil argumentere for dette. Samtidig viser

datamaterialet i studien og annen forskning at mélet ikke alltid nés i helsesgstertjenesten.

Plattformen som tanken om brukermedvirkning og brukerperspektiv i helse- og sosialfeltet
bygger pa, er demokratiske verdier som likeverd, rett til medbestemmelse og et autonomt liv.
Medvirkningen har som formaél at brukerens perspektiv skal bli et felles anliggende og gi

intersubjektiv forstdelse. Retten til & bestemme over eget liv kan ogsa innebeaere retten til ikke a
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medvirke. Det kan beskrives ulike grader av medvirkning, etter hvor mye kontroll og makt de
ulike partene har i relasjonen. Dette handler ogsd om hvor mye kontroll brukeren opplever 4 ha i
eget liv (Humerfelt 2005). Dette har likhetspunkter med Tveitens (2006) begrep “veiledbarhet »,
som handler om at foreldrene ikke alltid er bevisst egne ressurser. De velger en passiv rolle og lar

helsesaster vaere ekspert 1 relasjonen.

Ifolge de offisiclle anbefalingene til helsestasjonstjenesten skal helsesaster ha et brukerperspektiv
1 kontakten med foreldrene, det skal tilstrebes en gjensidig relasjon bygd pa tillit. Sammen med
kontrollfunksjonen og et formalisert program for kontakten har helsesaster en kompleks rolle
som gir mange utfordringer. Brukerperspektivet bygger pd et menneskesyn som tar utgangspunkt
1 at ethvert menneske har krav pa respekt for sin selvbestemmelsesrett. Foreldre og helsesoster er
samarbeidspartnere med barnets beste som felles mal. I falge lovverket har foreldrene det
primeare ansvar for bamet, men det offentlige har ogsé et ansvar for & bidra til at barn ivaretas pa

en god mate. (Glavin og Erdal 2007)

Kvarme (2007) mener at brukerperspektivet har sin selvfelgelige plass i det helsefiemmende
arbeidet, for a eke kvaliteten pa helsesestertjenesten og brukerens innflytelse pé egen
livssituasjon. Andrews (2002) stiller spersméal ved om brukerperspektiv som ideologisk plattform
passer i helsestasjonsarbeidet, og mener foreldre ettersper ekspertrdd og helsesgsters faglige
kompetanse. Funnene 1 min studie tyder pa at anerkjennende og felelsesmessig stette i den gode
relasjonen oppleves viktig for flere av foreldrene, i kombinasjon med helsesasters ekspertrolle.

Men det gjelder ikke alle foreldrene.

I helsestasjonstjenesten er foreldre friske personer som benytter et ”frivillig”, gratis tilbud for a
oke egen mestring og fiemme helsen til sine barn. De har 1 utgangspunktet relativt mye makt og
autonomi i relasjonen, og brukerperspektivet burde ha gode vilkar. Men 1 denne studien uttrykte
forstegangsforeldre manglende kontroll i begynnelsen. De hadde behov for stette for & mestre
omsorgen for bamet. De var sarbare for kritikk og redde for at barnet ikke hadde det bra. De
gnsket at helsesaster skulle gi ekspertrad for & bli tryggere pé at de gjorde det rette. De valgte selv
4 overlate noe av makten til helsesester i relasjonen. Samtidig ensket de en personlig kontakt der

likeverdighet formidies. Hvis shik kontakt ikke var tilstede ble kontakten opplevd negativ.
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Helseswoster er offentlig ansatt for 4 ivareta og fremme barns helse. Nér foreldre kommer til de
formelle konsultasjonene er hun en representant for myndighetene. Helsestasjonen er helsesgsters
arena og innholdet i konsultasjonene er fastsatt. Helses@ster har mer makt i relasjonen enn
foreldrene. Béde foreldrene i studien og andre ser helsestasjonen som en viktig arena for barns
helse og velbefinnende. Helsesoster er barnas talsperson. Andrews (2004) mener at
kontrollfunksjonen ikke kommuniseres apent. Foreldrene 1 min studie uttrykte at de vet om, og er

bevisst overvikingsfunksjonen, selv om den ikke snakkes om.

Foreldrene opplevde lite medbestemmelse over tilbudet, bare en mor opplevde at helsesgster
formidlet at hun kunne bestemme hvilken helsesgster hun ville ga til. Dette kan tolkes som et
uttrykk for manglende brukermedvirkning i organiseringen av tilbudet. Spesielt ndr det gjelder
gruppekonsultasjonene, kan det se ut til at det ikke ble tatt hensyn til foreldrenes perspektiv.
Foreldrene innvirket i liten grad, men den enkelte helsesgster har heller ikke mye innflytelse pa
organiseringen av tjenesten. Dette kan vare en medvirkende arsak til at fleksibilitet i

helsestasjonstilbudet ikke formidles til foreldrene i sterre grad.

Brukerperspektivet er en aktiv verdi 1 helsesasters tilnerming, hun ensker 4 formidle respekt og
empati. Ifelge Helseth (2001) er ikke alltid helses@ster klar over at hun ikke lykkes med a
formidle dette. En konklusjon i Tveitens (2006) studie var at helsesestre trenger
veiledningskompetanse. Dette stetter jeg. Det er krevende & balansere de ulike krav 1

helsesosterrollen pa en god mate, og god vilje er ikke alltid nok.

Jeg mener at brukerperspektivet er nyttig som ideal, og som en mal helsesaster kan evaluere sin
praksis 1 forhold til. Helsesasters tilnserming skal bygge pa & fremme helse og mestring hos
foreldre og barn. Men det er sprik mellom ideal og virkelighet, og det oppnas ikke alltid en
gjensidig relasjon med foreldrene. Men som oppgaven viser, det ser ut til at helsesgster bidrar til
a styrke mestring av foreldrerollen for mange foreldre, noe som kan bidra til sterre mestring.

Brukerperspektivet er en verdi som trer fram i mye av helsesosters praksis.
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7. Oppsummering og konklusjon

Hensikten med studien har veert & bidra til ekt kunnskap om foreldres behov for sosial stette og
hvordan helsesgster bidrar til at de opplever mestring som foreldre i barnets forste levear. Studien
har bekreftet noen antakelser, men funnene har ogsa gitt overraskelser og ny innsikt. Noen
omrader er relativt grundig beskrevet og dreftet, og andre har fatt mindre fokus. Det er
framkommet funn som det anbefales & utvikle videre kunnskap om, og funn som ber {4
konsekvenser for helsesgsterpraksis. Noen bastante konklusjoner vil jeg vaere forsiktig med &
trekke, datamaterialet er et resultat av ett intervju med hver av informantene og gjennomferingen

og analysen av dem, er gjort i lys av min forforstéelse.

Falgende spersmal ble stilt:
Pa hvilken mdte opplever forstegangsforeldre i barnets forste levedr at helsesaster gir sosial

stotte som bidrar til d styrke mestring av foreldrerollen?

Spersmalet har relevans. A styrke mestring av foreldrerollen er et av hovedmalene for
helsesastertjenesten, og det er gjort fa studier av foreldres opplevelser og behov 1 mate med
helsesaster. Helsesastertjenesten i Sandnes kommune gnsket & belyse praksis i helsestasjonens

tilnerming til barn mellom 0-5 &r, for & tilpasse tilbudene til malgruppen pa en best mulig méte.

Det er benyttet en kvalitativ metode. Syv foreldres opplevelser og erfaringer er beskrevet i seks
halvstrukturerte forskningsintervjuer som utgjorde datamaterialet. Det framkom forskjellige
fortellinger og fenomenene er belyst fra ulike synsvinkler. Dette viser noe av mangfoldet i
foreldregruppen helsesgster tilbyr sin kompetanse til. Intervjuene handlet om foreldrenes historier

fra kontakten med helsesgster og deres gnsker for kontakten.

Med utgangspunkt i forskningsspersmaélene for studien og pé bakgrunn av funnene som er gjort,

kan folgende oppsummeres;
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Hvilke behov for sosial stotte hadde foreldrene det forste dret?

Ferstegangsforeldrene hadde et ekt behov for sosial stette det farste aret, spesielt de farste
manedene. De hadde ulike behov nar det gjaldt type, kilde og styrke pa stetten. De som opplevde
ekstra utfordringer knyttet til omsorgen for barnet hadde stort behov for sosial statte. Alle
opplevde & ha behov for praktisk hjelp og avlastning, rdd og informasjon. Noen foreldre
framhevet at folelsesmessig og anerkjennende stette var viktig for & gi storre trygghet i
foreldrerollen. Lett tilgjengelig stette var viktig.

Hvem filk foreldre stotte fra, og hvilke typer sosial stotte fikk de?

Madrene fikk viktigst stette fra barnefar, som ga mest praktisk og falelsesmessig statte. Mormor
hadde en viktig rolie, hun ga mest praktisk hjelp og rad. De fikk rad og folelsesmessig stette 1
samver med andre foreldre. Fedeavdelingen ga rdd og informasjon de ferste dagene etter

hjemkomsten, og foreldrene ensket tidligere statte fra helsestasjonen.

Alle foreldrene opplevde sosial stette fra helsesester, men all stetten var ikke positiv. Alle fikk
informasjon, radd og faglig vurdering av barnets helsetilstand. Noen foreldre opplevde & {2
folelsesmessig og anerkjennende stotte i stor grad, andre 1 mindre grad og noen ikke i det hele
tatt. Dette er funn som viser nedvendigheten av & belyse faktorer 1 kontakten som kan virke

negativt for foreldrene.

Hvordan opplevde foreldrene tilbudet pd helsestasjonen?

Foreldrene hadde tillit til tjenesten generelt. Alle uttrykte at helsestasjonen kontrollerte barns
oppvekstforhold og helse, og foreldrenes omsorg. Noen opplevde deler av denne vurderingen
negativt. Foreldrene ensket at helsestasjonen skulle veere en meteplass i sterre grad enn de

opplevde.

Pd hvilke mater opplevde foreldrene a fa hjelp av helsesaster?

Helseswster ga god hjelp pa hjemmebeseket. Hun ga faglige réad, og flere opplevde falelsesmessig
stette og anerkjennelse. De opplevde praktisk stette og informasjon ved telefonhenvendelser og i
konsultasjoner. De fikk oppfelging av barnets vekst og utvikling. Flere opplevde at helsesester ga
oppmuntring og bekreftelse pé at de gjorde en god jobb og at barnets utvikling var god . Farens
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rolle overfor mor og barn ble fremhevet som viktig. De faste konsultasjonene var helsesosters

ansvar. Nér foreldrene tok initiativ til samtale ble dette opplevd som mer rettet mot deres behov.

Hvilke kjennetegn har stottende kontakt fra helsesoster?

Foreldrene hadde behov for stettende kontakt av ulik type og styrke. Alle utirykte at de ensket at
helsesaster skulle formidle fagkunnskap, respekt, og likeverdighet. De ensket at hun lyttet og
viste interesse for dem og barnet, hadde innlevelse 1 deres situasjon, og tilpasset tilbudet etter
deres behov. Dette var spesielt viktig den farste tiden. Noen ensket primert 4 i svar pé konkrete
spersmal, vaksiner og oppfolging av vekst og utvikling. Slik stette gkte folelsen av kontroll.
Andre foreldre ensket og opplevde en mer personlig kontakt, og sekte folelsesmessig og
anerkjennende stotte. Helsesoster formidlet anerkjennelse til foreldrene, tro pa deres ressurser og

varme og omsorg. Shik personlig stotte hadde betydning for foreldrenes mestring.

7.1 Konsekvenser for praksis og forskning
Konsekvenser for helsesgsters praksis

Helsesaster er en viktig person for nybakte farstegangsforeldre. Ved & gi ulike typer sosial stotte
kan hun pavirke foreldrenes mestring positivt, spesielt ved & gi anerkjennelse og bekreftelse til
foreldre og barn. Hun regnes som ekspert pa barn, slik at hennes tilbakemeldinger tillegges stor
vekt. Det er viktig at helsesgster oppretter en personlig kontakt med farstegangsforeldre raskt
etter fodselen, og at hjemmebesaket blir en positivt opplevelse. Det ber utvikles bedre
samarbeidsrutiner med sykehuset, slik at helsestasjonen kan fa tidligere beskjed etter utskrivelse.
Det er viktig a4 formidle at foreldrene kan ta kontakt nar de selv vil, fordi dette kan oke folelsen

av kontroll over situasjonen.

Det er mange faktorer som pévirker foreldrenes vurdering av egne muligheter til 4 gi barnet god
omsorg. A oppleve at de lykkes med omsorgsoppgavene og fir bekreftelse pa dette er viktig. Nér
foreldrene har ulike problemer knyttet til omsorgen for barnet, har de ekstra stort behov for
falelsesmessig stotte og bekreftelse. Det anbefales a gi tidlig stette til & mestre vansker som
oppstér og & formidle tro pa foreldrenes ressurser. A kartlegge ressursene de har tilgjengelig i det

ytre miljoet og tilpasse tilbudet etter foreldrenes individuelle behov anbefales. Helsesoster ma
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fortsette 4 inkludere far, og fremheve hans rolle. Det er en belastning 4 ikke ha en stattende
partner, og behovet for annen stette er da viktigere. Det anbefales at helsesester i sin tilnzrming
til medre som er alene om omsorgen, er spesielt opptatt av 4 opprette en god relasjon, gi tettere

oppizlging, og mer folelsesmessig og anerkjennende statte.

Foreldre har en tendens til & benytte ulike strategier for & mestre vtfordringer, uten at dette
behgver 4 ha sammenheng med helsesesters tilnserming og relasjonen mellom foreldre og
helsesaster. Noen ensker mest praktiske rad og informasjon, mens andre seker mer
folelsesmessig stotte. Tilbudet ved helsestasjonen ber veare fleksibelt. 1 og med at foreldre har sa
ulike behov ber tilbudet tilpasses den enkelte i starre grad, bide nér det gjelder form, hyppighet,
innhold og varighet pé konsultasjonene. Bade rammefaktorer og relasjonelle faktorer ved tilbudet
bar drofies og evalueres med foreldrene. Rad og informasjon har sterst verdi for foreldrene nér de
selv ettersper det. Derfor er det viktig at helsesaster er tilgjengelig pé telefon, og kan gi

ekstrakonsultasjoner nar foreldrene ensker det.

Foreldrenes evne til 4 soke hjelp henger ikke alltid sammen med behovene deres, og deres
forventninger om a bli vurdert negativt kan vanskeliggjore kontakten. Mange er sirbare og redde
for at de ikke skal mestre omsorgen for barnet. De kan mangle tro pa at de kan mestre
utfordringene, selv om de utfarer det praktiske stellet av bamet pa en god maéte. Her er
helsesgsters bekreftelse og folelsesmessige stotte viktig. Helsesoster ber skissere alternativer til

amming hvis foreldrene opplever problemer med ammingen, og stette valgene de gjer.

Gruppekonsultasjonene ber tilpasses foreldrenes behov i sterre grad. En méte & fremme
kontakten mellom foreldre er sterre frivillige temasamlinger hvor det sosiale gis plass, for 4

styrke nettverket for foreldrene. Foreldrene kan da velge 4 delta ut fra egne behov 1 sterre grad.

Veiledning og kommunikasjon er kompleks. Helsesaster har mange motstridende oppgaver og
krav fra myndigheter, foreldre og eget fagmilje. Foreldrene ensker tilgang pé helscsasters
fagkunnskap, sammen med varme og en gjensidig relasjon. Mange foreldre har opplevd nettopp
dette og har hatt stor nytte av kontakten med helsesoster. Men funnene i denne studien viser at
noen foreldre opplever kritikk og negative vurderinger fra helsesaster. Dette bidrar ikke positivt

til deres mestring. Foreldrene opplever ikke alltid 4 fi relevant hjelp selv om helsesaster har en
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intensjon om 4 gi det. Det bar legges tilrette for at helsesgster far anledning til & reflektere over

egen veilledningspraksis.

Konsekvenser for forskning

Denne studien har vist foreldrenes ulike ensker og behov for sosial stette, og det komplekse
samspillet mellom atferd, og ytre og indre miljg. Den kvalitative tilneermingen har gitt anledning
for 4 utforske foreldrenes erfaringer og opplevelser. Men det er omréder det vil vere interessant &
utvikle mer kunnskap om. Det er gjort lite kvalitativ forskning om helsesgsters mete med
mennesker, Ifalge Glavin (2007) ma metodene som anvendes 1 helsesgstertjenesten begrunnes

faglig og evalueres.

Denne masteroppgaven har belyst foreldres mestring av foreldrerollen ved hjelp av "self-
efficacy”-teori og mestringsteori, sammen med sosial statte, som en mulig teoretiske ramme.
Andre teoretiske rammer ville gitt en annen forstaelse. Kvalitativ tilneerming er ikke
hensiktsmessig for & belyse sammenhengene mellom de ulike typene sosial stofte og mestring, og
effekten av dem. Det anbefales videre studier som kan tilfere kunnskap om dette knyttet til den

norske helsestasjonen.

A gi helseopplysning er en av helsesasters oppgaver. Opplysning om “ulike tema” ble opplevd &
veere av ulik relevans for foreldrene, og det vil vere interessant & utvikle kunnskap om hvilke
metoder som egner seg. Veiledning er en anbefalt tilnserming i kontakten med foreldre. Det

anbefales 4 utvikle gode metoder og evaluere disse i forhold til ulike malgrupper.

Farsrollen og fars erfaringer 1 metet med helsestasjonen er et relevant tema for forskning, og har
fatt lite plass i denne studien. I studien er utvalget avgrenset til ferstegangsforeldre, fordi
utfordringene ved & fa barn antas & vare sterst da. Det ville vare nyttig 4 inkludere
flergangsfadende 1 videre studier, for & se om behovene er forskjellige. Det ville kunne fa
konsekvenser for praksis. Det vil ogsé veere nyttig a belyse foreldres behov for stette nir de har

spesielle utfordringer.

Det er gjort lite forskning for 4 belyse hvordan foreldre opplever de forste dagene etter

hjemkomsten fra sykehuset, og det farste metet med helsesester (Jansson 1998, ”Veileder til
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Forsknften” 2004). Funnene 1 denne studien viste foreldrenes ekte behov for hjelp i denne
perioden og at kontakt med helsesaster var viktig for mestringen. Det anbefales at videre
forskning ser nermere pa foreldrenes opplevelser og behov for sosial stette 1 denne perioden, for

a kunne utvikle en best mulig praksis,

Studien har vist at unge madre kan ha negative erfaringer i kontakten med helsesgster. Det er
tidligere vist at spesielt unge medre kan streve med a etablere en trygg foreldrerolle. Det er et
omréade det kan veere nyttig 4 utvikle mer kunnskap om. Hvilke behov har unge medre 1 mete

med helsesester, og hva kan styrke deres mestring best mulig?

Datamaterialet viser at amming er et omrade som pavirker madres mestring, og forholdet til
helsesoster i stor grad. Helsestasjonen arbeider for &4 bedre ammeveiledningen til medre. Slik

veiledning maé tilpasses medrenes behov, og praksis bar baseres pa forskning om hva som virker.

Sentrale helsemyndigheter gir detaljerte retningslinjer for helsesesters arbeid, og samtidig
anbefales helsesaster en tilneerming som bygger pa brukerperspektivet. Det er et hdp at forskning
kan gi en mer kunnskapsbasert praksis, og kan legge grunnlaget for at retningslinjene tilpasses
slik at helsesoster gis anledning til 4 tilpasse tjenesten til brukerens behov i sterre grad enn

tilfellet er 1 dag.

Resultatene som er presentert i denne studien kan veaere relevante for helsesostre bade i Sandnes
og andre kommuner. Foreldrenes erfaringer anses 4 ha overforingsverdi fordi de gir innsikt 1
situasjoner som kan vere aktuelle for mange. De kan gi innspill for & forstd foreldrenes situasjon
bedre, og ved dette utvikle praksis. Foreldrene har fortalt forskjellige historier om kontakten med
helsesester, og belyser fenomenene sosial stette, utvikling av foreldrerollen og kontakten med

helsesoster pa flere mater.
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Vedlegg 1

INFORMASJONSBREYV TIL FORELDRE

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt om ”Helsesosters bidrag til 4 styrke
foreldrerellen”

Til foreldre!

Denne foresparselen gjelder deltakelse i en undersgkelse av hvordan ferstegangsforeldre i Sandnes
opplever tilbudet fra helsestagjonen og samarbeidet med helsesaster i det forste levearet til barnet.
Undersekelsen inngdr i et samarbeidsprosjekt mellom Universitetet i Stavanger og Sandnes kommune,
der mélet er 4 utvikle en bedre helsestasjon. Jeg er masterstudent og ensker & underseke hva slags
erfaringer foreldre har med & ga pa helsestasjonen og om hvilken hjelp og stette de synes de far av
helsesoster.

Jeg onsker 4 ha en samtale med noen foreldre som har brukt helsestasjonen, der de forteller om
erfaringene sine. Helsesgster vil dele ut dette informasjonsbrevet pd 1-arskontroll. Dere bestemmer selv
om en eller begge foreldre skal delta i samtalen. Samtalens varighet vil veere 1-2 timer. Samtalen vil tas
opp pa lydband fordi det blir lettere & huske hva som ble sagt etterpd, og jeg kan delta i samtalen uten &
gjore for mye notater. Disse lydbandene vil veere nedlast, og gdelegges nar undersegkelsen er ferdig i
juni 2008. Samtalene analyseres og brukes i en masteroppgave etterpé. Deltakerne i undersekelsen vil
ikke kunne identifiseres og opplysninger de gir anonymiseres.

Undersgkelsen er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste A/S. Den er tilrddd av Regional komite for medisinsk forskningetikk.

Jeg hadde satt stor pris p& om du kunne tenke deg a delta i undersekelsen. Vi har lite kunnskap om
hvilken hjelp foreldre synes de far pa helsestasjonen. Deres erfaring som foreldre og brukere vil derfor
gi oss unik og verdifull informasjon som vil kunne bidra til at helsestasjonen kan bli bedre. Det kan
komme bade dere og andre foreldre til nytte.

Du velger selv hvor samtalen skal foregd, og det er frivillig 4 delta. Den som velger & delta vil kunne
trekke seg pa et hvilket som helst tidspunkt, og alle innsamlede opplysninger om deltakeren vil bli
slettet umiddelbart hvis gnskelig.

Det er bare jeg som prosjektleder som vil ha tilgang pa personopplysninger om deltakerne og jeg har
taushetsplikt. Helsestasjonen vil ikke fa vite hvilke foreldre som deltar. Dersom noen ikke gnsker &
delta vil det ilke f4 noen konsekvenser for oppfelgingen ved helsestasjonen.

Vedlagt folger en svarslipp som jeg ber deg fylle ut og legge i vedlagte konvolutt hvis du ensker &
delta i underspgkelsen. Konvolutten legges i en lukket postkasse pa helsestasjonen.

Jeg kan treffes pa telefon 97632874, Min veileder ved Universitetet 1 Stavanger er forsteamanuensis
Elisabeth Willumsen. Hun kan treffes pa telefon 51834100.

Ta gjerne kontakt ved spersmal!

Stavanger november 2007
Med vennlig hilsen

Kirsti Ruud
masterstudent ved Universitetet i Stavanger



Vedlegg 2
SAMTYKEKEERKLARING

Svarslipp om deltakelse i forskningsprosjektet ”Helsesgsters bidrag til 4 styrke foreldrerollen”

Jeg/vi har mottatt skriftlig og muntlig informasjon og er villig til & delta i undersekelsen.

Navn Dato

Adresse

Telefonnummer

Vennligst legg svarslippen i konvolutten og legg den i postkassen p4 venterommet pa helsestasjonen.



Vedlegg 3

INTERVJUGUIDE:

1. Innledning:

o Informasjon om studien, studenten og rammer for intervjuet. Etiske retningslinjer beskrives.

2. Innledningsspersmail:

e Personopplysninger. Fortell om tiden etter barnet ble fodt, positivt og negativt.

3. Sosial stette:
¢ Hva har du trengt fra andre for 4 ta deg av barnet pa en god mate?
e Hvem har du fatt stette og hjelp fra? Hva har hjelpen og stetten bestatt i?

Eksempler pa rid og informasjon, praktisk hjelp, folelsesmessig stotte, anerkjennelse

4. Tro pa seg selv som omsorgsutevere/ mestring av foreldrerollen:

» Forventninger, fortell om deg selv som forelder.

5. Kontakt med helsesgster:
s Kontakt med helsestasjonen (service, tilgjengelighet)
e Kontakt med helsesester ( hva skjer i konsultasjonene, hvordan oppleves det 4 gé til
henne? Hjemmebesek, gruppe/ individuelt)
e Hielp og stotte fra helsespster

e (Inskeliste til helsesaster

6. Avslutning:

e Kontakt senere, evt med helsesgster pa helsestasjonen. Evaluering



UNIVERSITETET I BERGEN

2 Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Vest-Norge (REK Vest)

Elisabeth Willumsen

Institutt for sosialfag

Det samfunnsvitenskapelige fakultet
Universitetet i Stavanger

4036 Stavanger

Deres ref Vir ref Dato
2007/12884-ANGL (3.10.2007

Ad. prosjekt: Foreldres opplevelse av sosial stotte fra helsesaster og hvordan dette bidrar til
mestring av foreldrerollen i barnets forste levedr 213.07)

Det vises til din seknad om godkjenning av forskningsprosjekt, datert 17.09.07.
Komiteen behandlet sgknaden i mate den 27.09.07.

De regionale komiteene for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk foretar sin forskningsetiske vurdering
med hjemmel { Forskningsetikklovens § 4. Saksbehandlingen folger Forvaltningsloven.

Komiteen har folgende merknader til forelagt seknad.

Innhenting av samtykke synes 4 ivareta informanten pé en god méte men inklusjonskriteriene er uklare. Vil
det for eksempel ha betydning for forholdet til helsesaster og helsestasjonen om foreldrene opplever
foreldrerollen for ferste gang eller har flere barn fra for? Her ber komiteen prosjektleder & vurdere & kun
inkludere forstegangsforeldre.

Informasjonsskrivet ma omarbeides.

Overskriften ber vacre Forespersel om & delta i forskningsprosjekt om...( titte] pé prosjektet i vanlig norsk
sprakform). Foresperselen mé utarbeides i en neytral sprikdrakt der bakgrunn for henvendelsen og formalet
med studien er beskrevet. Ord som for eksempel: - jeg, du, kjzre og inviteres ma taes ut.

Det ma opplyses om at deltakelse er fiivillig og at et samtykke kan trekkes tilbake pa et hvilket som helst
tidspunkt uten at man ma oppgi grunn.

Siden deltakerne kan fole seg i et avhengighetsforhold til helsestasjonen ma det opplyses om at det ikke far
innvirkning pa deres forhold til helsestasjonen eller andre, dersom de ikke onsker 4 delta ; studien.

Vedtak:
Prosjektet godkjennes pd vilkér av at ovenmevite merknader ias til folge.

Komiteenes vedtak etter Forskningsetikklovens § 4 kan pakiages (jfr. forvaltningsloven § 28) til Den
nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag. Klagen skal sendes REK-Vest (ifr.

REK Vest

Telefon 55 97 84 97/98/3% Postadresse Beseksadresse Saksbehandler
rek-vest@uib.no Posthoks 7804 Harald Harfagresgt. 1 Anne Berit @Imheim
rek-vest@uib.no 5020 Bergen Bergen 5597 84 99

www.etikkom.no/REK
Org no. 874 789 542
side 1av3



side 2av 3

forvaltningsloven § 32). Klagefristen er tre uker fra den dagen du mottar dette brevet (jfr. forvaltningsloven §
29).

Komiteen ber om  fa tilsendt sluttrapport evt. trykt publikasjon for studien née dette foreligger.

Vennlig hilsen

Aons Bt Wi

Anne Berit @lmheim
forstekonsulent



Vedlego 5

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29
N-50G07 Bergen

. . MNorway
Elisabeth Willumsen Tel; +47-55 58 2117
Institutt for sosialfag Fax: +47-55 58 96 50

. . . nsd@nsd.uib.no
Upiversmetet i Stavanger it
Kjell Arholms hus Qrg.nr. 985 321 884
4036 STAVANGER
Var dato: 10.08.2007 var ref: 17017/AMS Deres dato: Deres ref:

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER
Vi viset til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 12.06.2007. Meldingen gjelder prosjektet:

J
17017 Foreldres opplevelse av sosial stotte fra besesoster og mestring av
foreldrerollen i barnets forste levedr
Bebandlingsansvarlig Uniwversitetet i Stavanger, ved institusjonens averste leder
Daglig ansvarlig Elisabeth Willumsen
Student Kirsti Rund

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vare regulett av
§ 7-27 i petsonopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet giennomfores.

Personvernombudets tilriding forutsetter at prosjektet gjennomfores i trid med opplysningene giit i
meldeskjemaet, kotrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysaninger kan settes i gang:

Det gjares oppmerksom pé at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de opplysninger
som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
htip:/ /www.nsd.uib.no/personvern/endtingsskjerna. Det skal ogsé gis melding etter tre ir dersom prosjekiet

) fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjekteti en offentlig database,
http:/ fwww.nsd.uib.no/personvern/register/

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 30.06.2008, rette en henvendelse anghende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen KXJ&Q\
jorn Henrichsen ' Anne-Mette Somby :

Kontaktperson: Anne-Mette Somby tlf: 55 58 24 10
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Kirsti Ruud, Nedre Stokkavei 92, 4023 STAVANGER

Avdelingskentorer / District Offices:
OSLG: NSD. Universitetet i Osto, Posthoks 1055 Blindern, 0336 Oslo, Tel: +47-22 85 52 11, nsd@uio.ne
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondhefm, Tel: +47-73 59 39 07. kyrre.svarva@svi.ntnu.no
TROMSE: NSD. SVF, Universitetat i Tromsa, 9037 Tromso. Tel: +47.77 64 43 36, nsdmaa@sv.uit.no -



Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

17017

Personvernombudet finner at behandlingen kan finne sted med hjemmel i
personopplysningsloven §§ 8 forste ledd og 9 a (samtykke).

Informasjonsskrivet er tilfredstillende etter revisjon (jf e-post 01.08.07).
Nar resultatene presenteres vil ingen enkeltpersoner kunne identifiseres.
Ved prosjektslutt 30.06.2008 skal datamaterialet anonymiseres ved at indirekte

personidentifiserende opplysninger slettes eller skrives om, koblingsnekkel, transkripsjoner
og lydopptak slettes.

o

Ombudet forutsetter at prosjektet tilrds av Regional komité for medisinsk forskningsetikk
(REK). Tilrddingen bes eftersendt.



