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SAMMENDRAG

Sett gjennom et livslapsperspektiv kan det 4 bli foreldre til et prematurt barn ses pa som en
forhastet overgang, som dermed kan by pa béde positive og negative mestringsopplevelser.
Tidligere erfaringer, aktuelle svangerskap og fadsel kan fa konsekvenser for foreldrenes

mestringsfolelser. Hvordan foreldrene opplever oppholdet i neonatalavdelingen kan ogsa fa

konsekvenser for foreldre-baratilknytningen og for videre livslap.

Hensikt. Hensikten med studien var & fa gkt forstaelse for hvordan foreldre til premature barn
opplever denne overgangen i livet. Forskningsspersmélene gikk pa & fa innblikk i hva som var
forskjeller og likheter pa fars og mors opplevelser i forhold til samme hendelse i tiden like
rundt den premature fodselen. Videre var det & se pa fellestrekk ved opplevelsene til parene.

Det har vert foreldrenes opplevelse av mestring og mangel pa mestring som har vert fokus.

Metode. Dette er en retrospekiv komparativ studie. Atte par har vert intervjuet. Hver forelder
har blitt intervjuet hver for seg (16 intervju). Det kondenserte materialet har blitt

_ gjennoppbygget til 8 narrativer som forteller om fars og mors like og ulike opplevelser ved &
bli foreldre til et prematurt barn. Helhetsinntrykket fra de étte narrativene er videre brukt til &

se pa fellestrekk mellom parene.

Resultat. Informantene har stor tillit til helsepersonalet. De mener & fa god informasjon og
opplering til & ta omsorg far barnet sitt, og har stor tillit til personalet. De foler likevel at de
ikke alltid vager 4 komme med egne tanker og meninger i forhold til hvordan de ensker a
uteve foreldrerollen i avdelingen. De fleste foreldrene opplevde oppholdet som ledsager i
neonatalavdelingen som stressende og slitsom, samtidig med at de opplever trygghet. De folte
et stadig press pa seg til 4 oppfylle foreldrerollen pa perfekt vis og mange opplevde at de ikke
alltid strakk til. De foler behov for & skjerme seg samtidig har de behov for narheten og

samholdet avdelingsmiljget innbyr til.

Anbefalinger. Med bakgrunn i studiens funn ser det ut til at foreldre som er ledsagere til
premature barn i sykehuset har behov for individuell tilrettelegging for at de skal oppleve

tiden 1 avdelingen, for egen del, som mindre belastende.

Nekkelord: opplevelser, mestring, foreldre, premature barn, fadsel, neonatalavdelingen.
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1.0 INNLEDNING

A bli foreldre er for de fleste en stor begivenhet i livet. Flere venter lenger i dag med 4 fa
barn, 1 forhold til det som var vanlig for en generasjon siden. I dag er det vanlig at de som blir
foreldre for forste gang er i alderen 28 til 30 &r. I dagens samfunn tar flere hoyere utdanning,
og skaffer seg trygg inntekt og et velfungerende hjem fer det blir tid for & stifte familie. De
fleste er vant til & planlegge livet sitt i detalj. Vi er ogsé vant til & ha kontroll over det meste.
Forskning og teknologi har fort til at vi kan diagnostisere og forutse en rekke problemer, som

ofte pé en enkel méte lar seg forebygge eller reparere.

Nér tiden er inne for & skaffe seg etterkommere, planlegges bade tidspunkt for befruktning og
fodsel noye. Fadselen er et haydepunkt og en stor overgang i livslapet bade for foreldrene og
barnet. Paret har ofte store forventninger til fodselen, barnet og fremtiden. De deltar pa
svangerskapskurs, og de lager seg dreammebilder av hvordan det skal bli & 4 hilse pa sitt
fullbarne, velskapte barn for forste gang. De aller fleste barn fedes til termin etter et

ukomplisert svangerskap. Hva skjer sd om ikke alt gar som planlagt?

En prematur fadsel skjer som regel bratt og uventet. Foreldrene har ofte ingen mulighet til &
vaere forberedt pa sin nye rolle som mor eller far til et kritisk sykt, nyfodt barn. A fa et mye
for tidlig fedt barn er et stort traume. Man blir plutselig satt inn i en verden der allting dreier
seg om fadsel, liv og dad. Ved a veere vitne til blinkende og alarmerende medisinsk teknisk
utstyr som er koblet til barna i neonatalavdelingen, blir en stadig minnet pa farene ved a vaere
fodt for tidlig. (Stjernquist 2000). Foreldrene blir utsatt for en blanding av felelser som
angst, bekymring, frykt, skyldfelelse og hjelpeleshet i forbindelse med en prematur fadsel
(Black-Burn & Lowen 1986, Holditch-Davis & Miles 2000, Padden & Glenn, 1997,
Lundgvist og Jakobsson 2003, Franck m.fl. 2005 og Kaaresen m.fl. 2006).

En av de fremste ekspertene innen nyfodtmedisiner, Ola Didrik Saugstad mener at det derfor
er viktig at samfunnet legger opp til at for tidlig fadte barn og deres familier far den hjelp og
stotte de har behov for. Han mener ogsa at vi som helsepersonell har mye 4 lere av
foreldrene til de for tidlig fodte barna. Det er viktig at helsepersonell fér et innblikk i den
verden foreldrene til for tidlig fedte barn og den nermeste familien lever i, nar de har barn

innlagt i nyfedtavdelingene (Cantillon 2001:13).



I de siste tidrene har sjansen for & overleve gkt betydelig for dem som blir fedt for tidlig. Ny
teknologi og okt fokus pa forskning innenfor feltet har fort til at stadig flere nyfedte og
premature barn reddes og lever opp. I rapporten fra Norges forskningsrads
”Konsensuskonferanse” (1998), blir det understreket at grensen for & tilby livreddende
behandling ber veere i omradet 23-25 svangerskapsuker. [ Norge fodes ca. 7,5 % av barna for
tidlig (Markestad og Halvorsen 2007). I folge medisinsk fodselsregister ble det i Norge i 2006
fodt totalt 59 270 barn. Av disse overlevde 58 618. 6 905 av disse ble fadt mellom
svangerskapsuke 24 til 37, og 704 ble fodt mellom svangerskapsuke 24 til 32 (MFR 2008).
For tidlig fedte barn blir ogsa kalt for premature barn (latin: pre = for, matur = moden).

Prematur betyr derfor, for barnet er modent (Saugstad 1999).

Veien er lang fra 4 vaere fodt 10-15 uker for fullgatt svangerskap, til at bade foreldrene og
barnet skal veere klar til & skrives ut fra sykehuset. tiden mellom en prematur fadsel til
hjemreise anses for & veere sveert viktig bade for barnet og for foreldrene, for at det videre

livslopet skal kunne fortsette pa en best mulig méte.

1.1 Utforming av problemstilling og forskningsspersmal

Den bakenforliggende arsaken til at jeg valgte dette temaet, er at jeg har ti ars erfaring som
intensivsykepleier i en neonatalavdeling. Likevel erfarte jeg at jeg hadde for liten kunnskap
om hvordan foreldrene opplevde & {4 et prematurt barn. Spesielt var jeg opptatt av den forste
tiden foreldre og barn var i avdelingen. Jeg erfarte at foreldrene kunne slite med folelser som
glede, sorg, frykt, hap og fortvilelse. Det nyfodte og premature barnet var ofte avhengig av
intensivbehandling for a overleve, og fremtiden var uviss. Kalleberg (2002:35) skriver at;
“Fortolkerens forutforstaelse preger tolkingen av objektet, samtidig som arbeidet med & forsté
objektet ogsé bidrar til 4 forandre den opprinnelige forforstaelsen”. For & kunne forsta

foreldrene til de premature barna bedre métte jeg finne ut av hva de opplevde.

Temaet var klart; jeg ville finne ut hvordan det kan oppleves & bli foreldre til et prematurt
barn. Da gjensto det & finne en problemstilling. Repstad (2007:31) skriver at det er mange
grunner til at en utformer en problemstilling. Det er 1 kvalitative studier legitimt og praktisk
enklere a bli klokere etter hvert, og justere opplegget ut fra erfaringer. Det gjelder ogsé
endringer og presiseringer av problemstillingen. Ofte gar en inn i et felt med en forelopig

problemstilling, og blir underveis gradvis mer klar over hva som er interessant a studere.



Malterud (2006:74) sier ogsé det samme, og legger til at vi som forskere bade har rett og plikt
til & leere av vare erfaringer under veis, og til & korrigere kursen i prosjektet i samsvar med det

vi leerer. De samme erfaringene har jeg gjort meg.

I starten av denne studien kom jeg til en problemstilling som omhandlet foreldrenes
opplevelser av stress rundt en prematur fedsel. Dette var med bakgrunn i mine egne
opplevelser i mote med foreldrene i avdelingen der jeg arbeider, og ut fra den litteraturen jeg
hadde lest under min utdanning. For & finne mer bakgrunnsmateriale til oppgavens
problemstilling sekte jeg derfor i ulike databaser, for & skaffe til veie tidligere forskning rundt
temaet (se 1.6). Det var flere kvantitative studier som dokumenterte at foreldrerne var utsatt
for en enorm stresspavirkning rundt en prematur fedsel (Stjernquist 1992; Miles m.fl 1992;
Lau og Morse 2003; Reid og Bramwell 2003; Franck m.fl. 2005 og Reid m.fl. 2007). Det var i
disse studiene brukt sperreskjemaer som avdekket gkt grad av stress hos foreldre som fodte

for tidlig.

Etter hvert som jeg kom over flere kvalitative studier rundt foreldrenes opplevelse ved
prematur fodsel, ble det klart for meg at det ogsa var andre faktorer som var fremtredene. A
mestre situasjonen er viktig for at foreldrene skal kunne vare i situasjonen og i
tilknytningsprosessen til barnet sitt. Dette perspektivet forte til flere spersmal. Hvordan
opplevde foreldrene, som var utsatt for denne enorme stresspavirkningen, & mestre det a bli
foreldre til et prematurt barn? Hvilke faktorer var det som virket inn pa deres opplevelse av

mestring?
Dermed ble problemstillingen:

Hvilke faktorer er det som pavirker mors og fars opplevelse av mestring rundt en prematur

Sfodsel?

Nar en skal forske pé et fenomen er det ikke alltid nok med en problemstilling. En mé ogsa
kunne sette det en forsker pa inn i en sterre vitenskapelig sammenheng. Kalleberg sier det
slik;
”Det & “stille” vitenskapelige sparsmal innebzrer at vi plasserer dem inn i en sammenheng
hvor vi gir grunner for at spersmalene er vitenskapelig betydningsfulle og betydningsfulle & fa

avklart for grupper i samfunnet. Det er ikke nedvendigvis sa viktig hvor spersmalene kommer
fra. Stillingen av dem er derimot viktig” (Kalleberg 2002:40).

For min del fant jeg behov for & konkretisere mer hva jeg var ute etter. Bdde Doering (1999),
Kelly (2001); Jackson m. fl. (2003); Reid og Bramwell (2003) og Lau og Morse (2003),



konkluderer med at det trengs mer forskning rundt temaet som omhandler foreldrenes
opplevelse ved prematur fodsel. Jeg ser det som betydningsfullt & finne ut av hva som er
forskjellene pé fars og mors opplevelse av mestring, eller mangel p& mestring ved en slik
begivenhet. Foreldrene er de personene som star naermest barnet. Nyfadtomsorgen drives i de
aller fleste land det er naturlig & sammenligne seg med etter foreldre-barn-vennlige prinsipper,
der tidlig tilknytning til foreldrene anses som svart viktig for et videre positivt forlep. Det er
av vesentlig betydning & fa innblikk i hvordan det oppleves & fa et prematurt barn for lettere a

kunne imegtekomme foreldrenes behov.
Mine forskningsspersmaél ble som felger:
o Hvilke faktorer fremmer og hvilke faktorer hemmer opplevelsen av mestring
o Rundt den premature fodselen
o Under oppholdet i neonatalavdelingen
o Ved hjemkomsten fra neonatalavdelingen

o Hvilke likheter og forskjeller finnes mellom far og mor sin opplevelse av samme

hendelse?
o Hvilke fellestrekk finnes hos foreldrepar til for tidlig fodte barn?

Det er i dag dokumentert at det & bli foreldre til et prematurt barn forer til gkt stress som folge
av usikkerhet, angst, frykt og skyldfelelse. Mine spersmal kan bidra til & komme et stykke
videre ved at jeg ensker a finne ut hvordan disse erfaringene kan ha innvirkning pa

opplevelser av & mestre tilvaerelsen.

1.2 Avgrensing av problemstilling

Utvalgskriteriene for informantene gjor jeg rede for i metodedelen (se 3.8). Tema som
kjennsroller og kriseteorier hadde ogsé vart relevante teorier 4 ta med her, men jeg har valgt
4 ikke ta dette med i denne studien. Mitt fokus har vaert livslgpsteori, mestringsteori og
tilknytningsteori, for & belyse hvordan foreldrene opplever & mestre den ferste tiden etter en

prematur fodsel.



1.3 Oppgavens oppbygging

Videre i dette kapitlet vil jeg forst sette leseren kort inn i neonatalavdelingens utvikling,
hvordan den fungerer og hvilke idéologier som rader i dag. Jeg vil kort presentere lovverket
som hjemler foreldre og barns rettigheter etter en for tidlig fedsel. Avslutningsvis i dette
kapittelet gjor jeg rede for tidligere forskning innenfor temaet. I kapittel 2 presenterer jeg
oppgavens teoretiske perspektiv og referanseramme. I kapitel 3 beskrives oppgavens
metodiske tilneerming. Her legger jeg vekt pa & gjore rede for min vei gjennom de ulike
stadiene i1 forskningsprosessen. I kapittel 4 presenterer jeg studiens hovedfunn, der jeg trekker
frem likheter og forskjeller mellom far og mors opplevelser. Til slutt, i kapittel 5 diskuterer
jeg de fellestrekk jeg fant mellom parene, for deretter i kapittel 6 a samle tradene gjennom en

refleksjon over funnene 1 materialet og mulighetene fremover.

1.4 Neonatalavdelingen for og na

En sykehusavdeling som tar seg av for tidlig fodte barn, kalles for en neonatal avdeling.
Neonatal betyr nyfedt. Slike avdelinger blir ogsa kalt for nyfedtintensiv avdeling, eller
prematuravdeling. For bedre & kunne forstd hva jeg senere vil diskutere i denne studien, anser

jeg det som viktig at leseren fér en kort innfering i utviklingen av nyfedtmedisinen.

Historisk sett er nyfodtmedisinen en ung disiplin. Den ble utviklet i Frankrike pa slutten av
det 19. &rhundret (Saugstad 1999). Frem til 1950/60-4rene handlet nyfodtmedisinen mye om
preving og feiling. De siste 40-50 &rene har man satset mer pa vitenskapelige metoder, noe
som har gitt store resultater. Det sterste fremskrittet var innferingen av respiratoren. Det neste
store fremskrittet var da en japansk forskergruppe i 1980 fant ut at en kunne bedre
oksygeneringen ved & sette lungesurfaktant ned i lungene pa for tidlig fedte barn. Surfaktant
er et lipoprotein som forer til at overflatespenningen i lungenes alveoler nedsetter, og dermed
hindrer at lungene skal falle sammen (Peitersen og Arrge 2002:172). Etter innforing av
surfaktant er bruken av respirator blitt kraftig redusert.

Antall barn med komplikasjoner er likevel ikke redusert de siste arene. Saugstad begrunner
dette med at i lopet av 1980-90 arene har andelen av sma premature som overlever ekt sterkt.

Det har skjedd som folge av bedret medisinsk behandling bade for, under og etter fadselen.



En rekke av de komplikasjonene man ser hos for tidlig fedte barn kan lindres og til dels
forebygges ved ekstra innsats (Saugstad 1999). Den forste prematuravdelingen i Norge ble
bygget pa Rikshospitalet i 1957. I dag er det egne nyfedtavdelinger ved samtlige av Norges
barneavdelinger (Statens Helsetilsyn 2002).

Ifelge Davis (2003) har utviklingen de siste tidr vart preget av tre faktorer. Utviklingen innen
medisin og offentlig helsevesen har medfort reduksjon i medres og barns dedelighet. Videre
har den nye kunnskapen fort til gkt institusjonalisering og profesjonalisering innen
nyfedtomsorgen. Dette medferer sterre adskillelse mellom mor og barn. For det tredje
medferte denne adskillelsen igjen gkt bevissthet, og dermed forskning pa mor-barn forholdets
betydning for barnets videre utvikling. S& sent som 1 tidsrommet 1980-1989 hadde ikke
foreldrene anledning til & delta i omsorgen for barnet sitt, og de var bare i liten grad involvert i
beslutningsprosesser som angikk behandlingen av barnet. Bare unntaksvis fikk foreldrene
mulighet til & ha hud-mot-hud kontakt med barnet sitt. De fikk ikke lov til & holde barnet hvis
det 14 i kuvese. P4 tross av denne restriktive holdningen til kontakt mellom foreldre og barn
var det en gkende bevissthet om at nettopp denne kontakten var sveert viktig (Kledzik &
Howell 1996). Etter hvert ble det &pnet for at foreldrene kunne komme til avdelingen pa
bestemte tidspunkt for a se barnet sitt. I dag er neonatalavdelinger 1 Norge dpen for foreldrene
hele degnet, og foreldrene oppfordres gradvis til 4 ta del i stell, og & ha hud-mot-hud kontakt
med barnet sitt sd ofte som mulig. Malet er at foreldrene skal kunne fole seg trygge pa, vare

skikket til 4 ta seg av barnet sitt ved utskriving fra avdelingen.

1.4.1 Hvordan fungerer neonatalavdelingen i dag?

A komme inn i en moderne neonatal avdeling for ferste gang, er som & komme inn i en helt
fremmed verden. De aller fleste avdelingene 1 landet bestar av ett eller to store rom som er
inndelt som et kontorlandskap, med ”béser” som rommer fra en til tre-fire kuveser. Kuvesene
som barna ligger i, er omgitt med en mengde medisinsk teknisk utstyr. Dette gir mulighet til
overvékning, og er et supplement til medisinsk og sykepleiefaglig behandling. Sma
mennesker blir behandlet og overvaket i sine smé "hus” 24 timer i degnet. Ofte lyser, blinker
og alarmerer det fra medisinsk teknisk utstyr. Vitale parametre som hjerterytme,
surstoffopptak i blodet og blodtrykk lyser mot en fra mange monitorer som er montert pa

veggen over hver kuvese. Noen barn ligger i smé senger med toy-himlinger over, for &



beskytte mot lyd og lys, og personalet beveger seg stille mellom kuvesene. Foreldrene er ofte

hos barna sine, og ’sitter kenguru” i myke stresslesser ved siden av kuvesen til barnet sitt.
1.4.2 Kengurumetoden.

A sitte kenguru” betyr at mor eller far har barnet sitt pa brystet, hud mot hud. Hensikten med
kengurumetoden er & fremme fysisk vekst og velvare hos barnet, fremme kroppsvarme,
stimulere respirasjon, fremme amming og stimulere foreldre-barn-tilknytningen (Markestad
og Halvorsen 2007). Det er blitt vanlig at foreldrene sitter kenguru flere timer for dag. Det
hevdes at de da gir barnet sitt den beste starten de kan f4. Selv barn som er fedt ned mot 25-26
uker far sitte kenguru med mor og far, til tross for at de trenger respirasjonsstette, eller har
mange venese tilganger. Forskning viser at det er antydninger til at kengurumetoden er
virkningsfull, men det understrekes at det mangler forskning pa flere mulige fordeler og

ulemper med kengurubaring (Nyqvist 2006).

1.4.3 Omsorgsstrategien i tilknytning til det premature barnet.

Et mal med omsorg for det premature barnet i neonatalavdelingen er ikke bare at barnet skal
overleve, men 4 bidra til & stette en sunn utvikling for bade barnet og familien. A stotte
foreldre-barn-tilknytningen blir vurdert som en svaert viktig faktor i denne forbindelse. Det &
lage et optimalt milje i avdelingen er en viktig faktor for at familien skal trives, og for at
foreldre og barn lettere skal kunne knytte seg til hverandre. Det er ogsé av stor betydning at

foreldrene skal kunne delta aktivt i omsorgen for barnet sitt.

Det premature barnet er ikke modent nok til 4 takle livet utenfor livmoren. Pa grunnlag av de
kunnskapene som har kommet frem de siste arene, er det utviklet en ny behandlings- og
omsorgsstrategi som tar hensyn til behovene til de aller minste barna. Denne metoden heter
Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP). Den er
utviklet i USA pa 80-tallet av professor i psykologi, Heidelise Als. Metoden bygger pa
kunnskaper om det for tidlig fodte barnet og kunnskap om hjernens modning. Filosofien gér
ut pa at hvert barn er unikt, og en ser pa det premature barnet som kompetent ut fra sine

forutsetninger. Metoden innebarer dermed individuell behandling.

Personale med utdanning i denne metoden utforer gjentatte systematiske obervasjoner etter

spesielle kriterier. Hver observasjon gir en detaljert beskrivelse av barnets adferd, pleien og



miljget rundt barnet og hvordan barnet reagerer pa dette. Ut fra disse opplysningene
utarbeides det en NIDCAP- rapport, som er ment for at foreldrene skal lese for 4 bli kjente
med barnet, og for at foreldre og helsepersonell sammen skal utvikle en pleieplan for hvert

barn.

Ifolge Agneta Klegerg (2006) er NIDCAP et redskap til ikke bare & hjelpe og stette opp under
barnets individuelle behov, men til ogsa & innlemme foreldrene som en svert viktig del. Den
er laget for & bidra til en relasjonsbasert utviklende omsorgsstrategi, og den tar hensyn til at
familien er de primaere omsorgsgiverne for barnet. Videre tar den sikte pa & forhindre et
stressende miljg, og fremme en tidlig tilknytning mellom foreldre og barn. Wielenga og Smit
(2005) og Westrup (2007) mener at det etter hvert er godt dokumentert at NIDCAP metoden
fungerer tilfredsstillende.

1.5 Lover og retningslinjer for foreldre til premature barn som er innlagt i sykehus.

Foreldre til premature barn har de siste arene fatt nasjonale retningslinjer og hjemmel i
lovverket som er knyttet til & ha barn innlagt 1 sykehus. Dette kan bidra til 4 styrke foreldre-
barntilknytningen og opplevelsen av & mestre situasjonen. Foreldrenes rett til 4 bo sammen
med barnet sitt, til & f3 informasjon og kunne delta i beslutningsprosesser er hjemlet 1 lov om
pasientrettigheter (1999), folketrygdloven § 9-11 og lov om spesialisthelsetjenesten (foreskrift
om barns opphold i helseinstitusjon). Barnet har blant annet rett til & ha en eller begge av
foreldrene boende hos seg under hele sykehusoppholdet. Foreldrene blir da & betegne som

ledsagere.

1.6 Tidligere forskning pa temaet

Kvale (2007:53) skriver at en allmenn definisjon av vitenskap er “en systematisk produksjon
av ny kunnskap”. Kalleberg er inne pa noe av det samme, og formulerer det slik: ”Nar man
begrunner et prosjekts vitenskapelige betydning, skjer det ved at man viser hvordan ens eget
prosjekt er viktig i forhold til eksisterende forskning” (Kalleberg 2002:46). Derfor blir det

viktig & presentere det jeg har funnet av allerede eksisterende kunnskap pé dette omradet.

For & finne ut av hva det er forsket pa innenfor mitt tema, maétte jeg lete i ulike databaser.

Ifelge Bjorndal m.fl. er det viktig & kunne stille de riktige spersmalene for & kunne finne 2



riktige svarene. De sier at "begynnelsen til all visdom ligger ikke i svaret, men i spersmélet”
(Bjorndal m.fl. 2007:31). Derfor ble det viktig & tenke over hva som var gode sokeord for mitt
vedkommende. Alle sgkene ble utfort i tidsrommet november/desember 2007 til februar 2008.
Aller forst benyttet jeg meg av BIBSY. Der sgkte jeg pa tidligere masteroppgaver som var
gjort pa foreldreopplevelse ved prematur fodsel. Jeg fant atte ulike oppgaver 1 tidsrommet fra
1987 til 2007. To av disse var av interesse for meg. Videre sgkte jeg pa stikkordene ;

prematrue birth, med nekkelord som: parenting stress, coping, experience, qualitative study.

Jeg sokte sa i databasen via helsebiblioteket.no. Den rommet CINAHL, EMBASE, OVID,
AMED OG PSYCINFO. Der sgkte jeg i alle pa en gang med sekeordene; premature birth og
nekkelord parenting stress, parenting experience. Jeg fant noen fé studier som var
interessante for min problemstilling. Jeg fant ogsé noen studier som omhandlet enten fars eller
mors erfaringer av & fa et prematurt barn. Ved & studere litteraturlisten til disse artiklene fant
jeg noen relevante studier, og bestilte disse via biblioteket. Nér jeg i tillegg satte inn

nekkelordet qualitative study, var det ingen relevante treff.

Kalleberg (2002:47) hevder at en forsker mé demonstrere kjennskap til eksisterende forskning
gjennom en kompetent presentasjon og drefting av foreliggende litteratur. En mé ogsa vise
originalitet. Den skal komme til utrykk ved at ens egen stemme blir en del av dialogen i

samfunnet, ved at en klarer & foye til noe nyttig og viktig.

For mitt vedkommende vil jeg under diskusjonsdelen dra inn eksisterende forskning pa
temaet, der det er naturlig for min problemstilling. I denne omgang vil jeg presentere det jeg

fant av forskning som kom inn under mitt tema slik;

Matrise 1. Inkluderte studier sortert etter arstall

Forfattere/ forskningsspgarsmal Metode/utvalg/GA/ Resultat
pub.idr/land datainnsamling
Stjernqvist En for tidlig fedsels innvirkning pa familien Prospektiv studie -85% av medrene og 65% av
(1992) det forste levedret og komparativ studie fedrene hadde fatt kriserelaterte
Sverige (kvantitativ) reaksjoner ifbm.den premature
longitudinel! fadselen, som panikk, frykt og
Kontrollgr.foreldre til miste hép.
terminbarn. Ingen statistisk signifikant
GA 24-30 uker forskjell mellom fedre til for
Intervju. tidlig fadte barn og fedre til
N=20 bam terminbarn ndr det gjalt fysiske

syptomer ved deres kropp
(forskjeller i medregruppen).
58% av foreldreparene i
forseksgr.rapporterte probiemer
i ekteskapet i barnets farste
levedr mot 12% i kontrollgr. En
prematur fedsel pavirker hele
familien. Fedre framsto som en
stabiliseringsfaktor i familien.




Shellabarger A fremskaffe foreldrereaksjoner ved Litteraturstudie Foreldre til premature bam i en
(1993) interaksjon med pleiepersonalet i en Observasjon i en NICU NICU er under ekstremt stress.
USA neonatalavdeling. (NICU) Intervju De har stort behov for stette,
_oppmuntring og informasjon.
Huges et.al. Sammenligner fedre og medres oppfatning av | Longitudinell Madrene brukte flere
(1994) stress nér barnet er fedt prematurt (kvantitativ) mestringsstrategier enn fedrene
USA N=57 (32 madre og 25 fedre) (135 mot 70). Fedrene benyttet
Intervju med méleskalaer seg mest av stette fra personalet
og de benyttet problemlgsning
som mestringsstrategi. Modrene
fikk mest stotte fra ektefellen og
ved 4 fokusere pa det som var
positivt.
Doering. m.fl. Sammenligner fedre og medre til samme barn | Komparativ design. Maedrene skdret heyere for
(1999) sin psykologiske tilpasning til det & fa et (kvantitativ) darlig psykososial tilpasning og
Latin-Amerika prematurt og kritisk sykt bamn N 165 medre og fedre stress enn fedrene. Fedrene
GA <38 uker rapporterte hoy grad av frykt,
Sperreskjema med maleskala uforsoning med situasjonen, og
hépleshet, men i mindre grad
enn modrene.
Kelly W. Sammenligner madre og fedre, men ikke til Komparativ design. Deltakerne rapporterte at & vare
(2001) samme barn. Hensikt: A identifisere (kvantitativ) trygg pé at personalet tok seg
USA foreldrenes opplevde behov i en NICU N= 42 kvinner og 10 menn godt av barnet og
Selvrapporteringsskjema. informasjonsbehov om barnets
tilstand, var mest viktig. Mens
oppfelgingsbehov, for egen del
var rangert som et lavt behov.
Jackson m.l. Hvordan medre og fedre beskriver Fenomenologisk , longitudial Utevelsen av foreldrerollen var
(2003) foreldrerollen gjennom bamets ferste 18 (kvalitativ) €N prosess som var preget av
Sverige méneder. N =7 medre og 7 fedre. ansvar, tillit, fremmedgjoring og
Foreldrene ble intervjuet fortrolighet. Det var forskjelier
sammen. Etter 1-2 uker, 2,6 og | mellom mor og far. Forste uken
18 mnd.etter fodsel. etter fadsel var veldig
GA <34 uker belastende for fedrene. Medrene
hadde problemer med & tenke
fremover, de var bekymret for
om barnet ville dg. Fedrene
hadde en felelse av & vare
outsidere. Madrene hadde
vanskeligere for 4 overlate
omsorgen til personalet enn
fedrene. Fedrene hadde ofte
skyldfalelse pga vansker med &
kombinere jobb og familieliv
Etter 18 maneder rapporterte
béde mor og far & mestre godt
foreldrerollen som en ordinar
familie.
Fegran m.fl 4 sammenligne fedre og madres individuelle Hermeneutisk. (Kvalitativ) Mgadrene hadde en opplevelse
(2008) mater 4 oppleve tilknytningsprosessen i en N= 6 medre og 6 fedre av maktesloshet etter fodselen.
Norge neonatalavdeling, den forste uken etter Intervjuet separat i forbindelse Og de opplevde den forste tiden

prematur fodsel.

med utskirving fra neo.avd.
GA <32 uker.

etter fadsel som surrealistisk og
fremmend. Fedrene opplevde
fedselen som et sjokk, men var
med en gang klar for 4
involvere seg. Madrene hadde
behov for & gjenvinne den
midlertidige tapet av tilherighet
til barnet, mens fedrene
opplevde tiden som starten pé
en ny relasjon. Det anbefales &
ligge kenguru.

Jeg har valgt 4 ta med de studiene som hadde inkludert bade mor og far siden det ga mest

relevant informasjon til min studie. De aller fleste av de studiene jeg har tatt med viser at bade

far og mor opplever & fa et for tidlig fodt barn som svert stressende og at det er forbundet

med mange ulike folelser. De beskriver ogsa hvordan foreldrene opplever tiden 1

neonatalavdelingen.
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2.0 TEORETISK PERSPEKTIV

Tidligere kunnskaper og erfaringer er en viktig side av forskerens motivasjon for a sette i
gang med & forske innenfor et bestemt tema. “Forforstaelsen er en ryggsekk vi bringer med
oss inn i forskningsprosjektet, for prosjektet starter.” (Malterud 2006:46). Gjennom min
bakgrunn som sykepleier er jeg vant til & ta hensyn til at individet ma vurderes individuelt, og
at omgivelsene rundt pévirker oss alle. Det er mange &rsaker til at mennesker opplever
tilvaerelsen pa ulike mater. Nar man forsker pa livslep, studerer en mennesket i en helhetlig

sammenheng.

2.1 Livslgpsperspektivet

Elder og Shanahn (1997:19) skriver at livslepsteori sammenfatter de historiske og individuelle
elementene i ett felles forskningsfelt. Dette er et perspektiv som omfatter bade tid, sosialt rom
og individuell utvikling. De hevder at livslgpsteorien er en nyorientering i
samfunnsvitenskapelig teori. Den plasserer folk i en bestemt livsfase og i en historisk
sammenheng. “En slik tilneerming legger vekt pa bade individuelle livslepsvariasjon, péa
samfunnsmessige betingelser og individenes sosiale forankring, samtidig som individets rolle
i utforming av eget liv blir understreket” (Elder og Shanahn, 1997:20). Innenfor
livslgpsteorien legger en serlig vekt pd overgangene mellom posisjoner som folk opplever pa
veien fra fodsel til ded. Overganger er alltid innvevd i livsbaner, og dette gir overgangene
spesifikk mening og form. Det er forstdelsen av baner som gir overgangen mening (ibid

1997:21).

Kare Heggen (1997:145) skriver at livslopsperspektivet legger avgjerende vekt pa konteksten.
Han mener at livslepet kan defineres som en vandring gjennom kontekster, som stadig endrer
karakter. Livslgpsforsking fokuserer sarlig pa bruddene, det vil si nir konteksten gjennomgar
markerte endringer, eller nér individet er i en overgang mellom ulike sosiale kontekster eller

livsfaser.
Jon Olav Myklebust sin definisjon pa livslepsperspektivet er slik:

“Livslgpet er summen av mange baner eller layper pé forskjellige omréder — for
eksempel utdanning, arbeid, familie og helse — som gjensidig paverkar kvarandre.
Banene blir oppstykka av overganger og vendepunkt som gir livet ny retning. Desse

11



banene gar gjennom historisk tid og geografisk rom, og dermed blir livslgpet innvove i
kontekstar og strukturar prega av bade endring og stabilitet. Livsgangen er saleis ogsa
eit kontekstlep” (Myklebust 2007:203).

Han sier ogsa at kontekstuelle rammer legger foringer for de aktivitetene individer med ulik
grad av handlingsevne kan utfore (ibid). Den fysiske utformingen av neonatalavdelingen,
samt de rammene som helsepersonellet skaper kan fa konsekvenser for foreldrene i sin streben

etter & mestre tilvaerelsen.

2.1.1 Den utviklingsskologiske modellen

Urie Bronfenbrenner var opptatt av & se helheter og behandle individet i sin kontekst. Han
analyserte barns oppvekstmiljo og utviklet det han kaller en utviklingsgkologisk modell. Han
er ogsa opptatt av at det ikke bare er barn og ungdom som er i vekst, men at dette ogsé gjelder
voksne og eldre. Modellen viser hvordan individet er pavirket av overordnede strukturer og
system. Det ene systemet er avhengig av det andre, og de fjerne miljeene pavirker og henger
sammen med de nere. Hele organismen er i stadig samspill og forandring. 1 lepet av en dag
vil en person befinne seg i mange ulike miljeer. Et slikt perspektiv er et alternativ, uten
nedvendigvis & vere i et motsetningsforhold til mer individorienterte forklaringer.
Bronfenbrenner oppfatter det ekologiske miljeet som en serie sammenhengende strukturer
hvor den ene utgjer kjernen i den andre. Bronfenbrenner sammenligner modellen med de
russiske babusjkadokkene, der den ene er puttet inn i den andre. De ulike dukkene virker
gjensidig inn pd hverandre. (Bronfenbrenner (1979:3). De ulike strukturene betegner han som

mikro-, meso-, ekso og makrosystemer.

Mikrosystemet er den innerste sirkelen i systemet. Det er her snakk om ansiktsnaere
situasjoner. Der to eller flere personer metes 1 samhandling ansikt til ansikt. Bronfenbrenner
definerer dette systemet slik:

“A microsystem is a pattern of activities, roles, and interpersonal relations experienced by the

developing person in a given setting with particular physical and material characteristics”
(Bronfenbrenner 1979:22).

Med setting mener han en plass der folk metes ansikt til ansikt. Faktorer som aktiviteter,

relasjoner og roller er viktige element for & bygge nettverk i mikrosystemet (ibid).

Han definerer en rolle slik: ”A role is a set of activities and relations expected of a person

occupying a particular position in society, and of others in relation to that person”
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(Bronfenbrenner 1979:85). Han skriver videre at i alle sosiale lag er en rolle forestillinger om
hvordan en forventer at en person skal oppfere seg, og at dette er sammenvevd med relasjoner
og aktiviteter som er i den spesielle settingen. En person kan ha mange roller etter hvor han
befinner seg. Rollebegrepet handler om hvilke forventninger individet selv og omgivelsene

har til hvordan personen skal oppfere seg og handle i ulike situasjoner (ibid).

Det neste nivaet kaller Bronfenbrenner for mesosystemet. “A mesosystem comprises the
interrelations among two or more settings in which the developing person actively participates
[...]1 ”(Bronfenbrenner 1979:25). En kan med andre ord si at et mesosystem er sammensatt av
mange mikrosystem som individet pendler mellom. Foreldrene til det premature barnet omgir
seg med ulike mikrosystemer. Et av mikrosystemene er neonatalavdelingen. Et annet er det de
har 1 sitt eget hjem. Rollene som mor og far har de i begge systemene, men konteksten rundt
pavirker foreldrene i ulik grad dette vil igjen pavirke mestringsevnen. Foreldrenes
arbeisdsplass og fritidsarenaer er andre mikrosystemer som til sammen danner et mesosystem.
Myklebust (2007:212) mener at mikro- og mesosystemet legger vekt pé sosiale relasjoner.

”Linked lives”, eller sammenvevde liv.

Eksosystemet omfatter hendelser som utspiller seg mellom miljo der personen er medlem, og

system der vedkommende ikke deltar direkte, men som far konsekvenser for vedkommende.

”An exosystem refers to one or more settings that do not involve the developing person as an
active participant, but in which events occur that affect, or are affected by, what happens in
the setting containing the developing person” (Bronfenbrenner 1979:25).

Makrosystemet er den ytterste babusjkadukken. Hovedvekten ligger her p& de mer
overordnede ideologiene i samfunnet eller kulturen. Dette systemet omhandler det menster av
verdier, ritualer, tradisjoner, skonomiske forhold, kultur og ideologier som eksisterer 1
samfunnet. Bronfenbrenner uttrykker det slik: ”the macrosystem commprises the pattern of
micro-, meso-, and exosystems characteristic of a given society or segment thereof”
(Bronfenbrenner 2005:81). Fibrer fra dette mensteret gér inn i systemene innenfor (mikro-,
meso- og eksosystemene). De bindes sammen og setter sitt preg pa individets samhandling

med omgivelsene.

Heggen (2007:68) hevder at et sentralt poeng hos Bronfenbrenner er at alle disse niviene
stadig er 1 endring, og at de er dynamiske delsystem som pévirker hverandre gjensidig. Vi ma

ha et helhetlig blikk for bade ulike niva og for den gjensidige effekten av systemene for &
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forsta mestringsevnen. Heggen understreker at Bronfenbrenner sin teori forst og fremst er en

allmenn teori om menneskelig utvikling, og ikke spesielt rettet mot helse- eller sosialvesentet.

2.1.2 Prematur fodsel; en overgangshendelse.

Vi utvikler oss hele livet. Innenfor livslepsperspektivet er en opptatt av at livet blir pavirket
av den konteksten en lever i. Myklebust (2007:212) henviser til Bronfenbrenner (1979:4) som
sier det er et viktig poeng at det er individets subjektive opplevelse av konteksten det er snakk

om, og 1 mindre grad den “objektive” realiteten.

Livslopet starter fra befruktningen, og er sammensatt av prosesser pa ulike nivd som influerer
pa hverandre. [ min studie er det en liten bit av foreldrenes livslop som studeres, nér fodselen
skjer for tidlig, og de opplevelser mor og far har rundt denne begivenheten. Modellen jeg har
konstruert er etter inspirasjon fra Myklebust sin livslepsmodell for helse- og sosial tilpasning.
Han legger vekt pa at dette er en dynamisk modell. Det vil si at en legger vekt pé at fortiden
har betydning for nitiden (Myklebust 2007:207-208). Den skal illustrere hvilke faktorer som
virker inn pa foreldrene til et prematurt barn som er innlagt i neonatalavdelingen. Béde
fysiologiske, psykologiske og sosiale prosesser pavirker hverandre gjensidig, og virker inn pa

ulike omréder.
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Modell 1: Livslepsmodell.

sjansespill
Foreldrenes handlingsevne
Makro- og Mikro- og mesosystemet
eksosystemet \
B barn
mor  far

!

Prematur fgdsel; en

overgangangshendelse

!

LIVSLAPET

Livslapsmodell etter figur 11.1 i Myklebust 2007:208.

I analysen vil jeg ta i bruk denne modellen nar jeg prover a forklare hvilken innvirkning
systemet rundt kan ha pa foreldrenes opplevelse av & mestre tiden rundt en for tidlig fodsel.
Sjansepillet indikerer her den for tidlige fodselen. Det er for de fleste en hendelse som ikke
var planlagt. For mange skjer fodselen bratt og uventet og dette kan f& konsekvenser for

hvordan de opplever & mestre situasjonen.

2.2 Mestringsbegrepet.

Det a oppleve at en mestrer tilverelsen innenfor de rammer en har, er av stor betydning for
individet. Livslopsstudiene bygger pa en grunnleggende oppfatning av at mennesket gnsker &

ha kontroll over livet sitt. Om en har de rette ressursene kan en til en viss grad oppna kontroll
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med livslapet. Det er her sjansespillet kommer inn (Myklebust 2007:211). Eller det som Rune
Kvalsund (1997:190) kaller episoder. Slike sjansespill/episoder kan for mange fore til at livet
tar en ny retning. Da vil det vare avgjerende hvilke ressurser individet har fra for og den hjelp
og stette de far fra systemet og personer rundt seg. Et voksende gap mellom ressurser og
gnsker og krav fra omverden kan skape problemer. A erfare at fodselen skjer lenge for termin
oppleves for de fleste foreldre som en krise, og kan medfere en viss fare for & miste kontroll
over situasjonen. Hvilken livsfase dette skjer i og hvilke krav en meter fra omgivelsene kan
vare avgjorende for hvordan en mestrer denne hendelsen. En annen viktig faktor er individets

opplevelse av mestring, og hvilke erfaringer en har fra for nar det gjelder mestring.

"Mestring” kan defineres som en persons vekslende kognitive og atferdsmessige
anstrengelser for & handtere stress eller en utfordrende situasjon” (Lazarus & Folkman

1984:141). Denne definisjonen legger vekt pa hva personen tenker og/eller gjor.

(Heggen 2007:65) omtaler mestring slik: “Mestring handler om 4 ha tilgang til ressursar — til
kunnskapar, ferdigheiter, sosiale ressursar, hjelparar eller utstyr, og evne til & utnytte disse”.
Han legger til at det ofte kan veere vanskelig & vurdere hva som er god eller darlig mestring.
Mestring méa bade inkludere selve evnen til 4 utfore oppgaver (mestringskompetanse) og
hvilken forventning og folelser vi har til denne utforelsen (mestringsfolelse). Han mener at det

ikke alltid er en sammenheng mellom disse to.

Myklebust (2007:210) skriver at individets handlingsevne har stor betydning for mestring og
myndiggjering. Kjernetrekkene ved handlingsevne dreier seg om intensjonalitet,
fremtidsrettet tenking, motivasjon, mélorientering og selvrefleksjon. Myklebust viser her til
Bandura (2001:6-11) som mener at begrepet mestringsforventning er viktig 1
helsesammenheng. Dersom mestringsforventningen er hay, vil en ha tro pa at egne handlinger
kan innvirke pa helsetilstanden. Dette vil igjen fore til positive overganger eller vendepunkt i

helse- og velferdsbanene.

Aaron Antonovsky (2000:30) har stilt seg sparsmélet om hva det er som gjer at noen klarer &
takle store pékjenninger, og komme ut av det med helsen i behold. Han tar utgangspunkt i
salutogenese som innfallsvinkel. Det vil si at han bygger pa en teori om tilblivelse (genesis)

av helse (saluto). Dette star i motsetning til patogenese som betyr sykdomsdannelse.

Antonovsky (2000:46) oppfatter ikke stressfaktorer for & veere negative eller patologiske. De

kan like godt vaere helbredsfremmende. Han er opptatt av & ikke fokusere pé stressfaktorer og
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a finne ut av hva som er arsaken til sykdom og mangel p& mestring. Han ser heller pa hva det
er som gjer at mennesker, til tross for motgang i livet, kommer godt ut av det. Han ser videre
helse som et kontinuum mellom alvorlig syk og fullstendig frisk. Den salutogene
tilnermingen leder inferessen mot de faktorene som bringer individet s& ner den friske enden
som mulig. A oppleve mening med tilveerelsen og hendelser som skjer er viktig nér individet
skal mestre situasjoner som oppstar i livet. Antonovsky mener at for at individet skal kunne
mestre situasjoner som oppstar, eller livet i det hele, sa er det viktig at en har en opplevelse av

sammenheng (OAS) i tilverelsen.

Oplevelsen af sammenheng er en global indstilling, der udtrykker den udstraekning, i
hvilken man har en gennomgaende, blivende, men ogsé dynamisk folelse af tillid til, at
(1) de stimuli, der kommer fra ens indre og ydre milje, er strukturerede, forutsidelige
og forstdelige; (2) der stér tilstraeekkelige ressourcer til radighed for en til at klare de
krav, disse stimuli stiller; og (3) disse krav er udfordringer, der er vaerd at engagere sig
1 (Antonovsky 2000:37).

Ifelge Antonovsky (2000:34-40), sa bestar OAS dermed av tre komponenter; begripelighet,
handterbarhet og meningsfullhet. Det er styrken av OAS som avgjer hvordan utfallet blir.
Begripelighet handler om en tillit til at det som skjer er kognitivt forstaelig og kan forklares.
Er det kaotisk og uforstéelig, eller kan det settes inn i en sammenheng og fremsta som
strukturert og tydelig? Det forutsetter at en kan bedemme virkeligheten. Han mener at om en
har en passiv holdning til at ting vil ordne seg til slutt, eller at alt som kan g galt gar galt, s&

inneberer ikke det begripelighet.

Handterbarhet bestér i at personen har en folelse av & kunne héndtere utfordringer. Her stér
mestringsressursene til radighet. Det kan vare ressurser som en selv har kontroll over eller
som kontrolleres av en annen person som en stoler pa og har tillit til. En person som har en
sterk folelse av handterbarhet ser ikke livet som urettferdig eller foler seg som et offer.
Héndterbarhet sier ingenting om hva som er rett handling, men det finnes mange veier til &
oppné handterbarnet. Ved lav handterbarhet, der en ikke tror at det stir ressurser til radighet,

vil det ikke vaere mening 1 & forseke & mestre situasjonen.

Meningsfullhet er den av de tre komponentene som Antonovsky anser som den mest
betydningsfulle. Den handler om at det er viktig & vaere engasjert og deltakende i de prosesser

som former ens eget liv. En opplever livet som meningsfullt og forstielig og seker mening
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ogsé i det som virker meningslost. Antonovsky anser meningsfullhet som det mest sentrale

element fordi det er motiverende.

Disse tre komponentene henger sammen og virker pa hverandre. Hoy héndterbarhet er for
eksempel avhengig av hoy begripelighet. Hay meningsfullhet og begripelighet gjor at man
motiveres til & soke etter ressurser. Den OAS- sterke tror at det kan skapes orden av kaos og
vil handle for & oppna dette. Han vil ha en hey grad av autonomi og vere apen for ny

kunnskap. Dette kan lede til nye handlingsalternativer, og gi en opplevelse av kontroll.

Dette er grunnlaget for det mestringsteoretiske perspektivet jeg har pa den overgangen i livet

det er 4 fa et prematurt barn.

2.3 Den psykologiske graviditeten.

Normalt forbereder den gravide kvinnen og mannen seg bade fysisk og psykisk til & bli
foreldre. I dag sier mange par: vi er gravide”. Noe av denne forklaringen kan nok ligge i
arbeidet som spedbarnsforskerene Daniel Stern, og Joan Ralphael-Leff har gjort. De har pé
hver sin kant forsket pé foreldre-barn-tilknytning, og hvilke mekanismer som trer i kraft nar

kvinner og menn skal bli foreldre.

Stern (1999) har for det meste fokusert pé kvinnen. Han beskriver hvordan en mor foder
psykologisk likedan som et barn fodes fysisk. Morsrollen er en mental omstillingsprosess, og
utvikler seg gradvis under svangerskapet. Denne prosessen er til dels forskjellig fra kvinne til
kvinne, og delvis er den lik for alle kvinner i alle kulturer. Stern beskriver tre graviditeter.
Den forste omtaler han som fosteret som vokser i kvinnens kropp. Den andre betegner han
som morsmentaliteten som utvikler seg i kvinnens psyke. Den tredje er fantasibarnet som trer
frem i kvinnens tanker. Videre beskriver han det som en prosess i tre stadier. Det forste stadiet
handler om & forberede seg til morsrollen. Denne fasen innledes med graviditetens ni
maneder. Under denne perioden utferer kvinnen mesteparten av det mentale arbeidet som
kreves for & omstille seg til morsrollen. Samtidig som hennes kropp former fosteret, utvikler
hun sin nye identitet som mor. Den neste fasen handler om barnets fysiske fadsel, og hvordan
denne dramatiske omstillingen i kvinnens liv baner vei for hennes egen psykologiske fodsel
som mor. Her vil kvinnens fantasier rundt sitt kommende barn mete det virkelige barnet.
Disse fantasiene kan ofte fungere som selvoppfyllende profetier. Han skriver at selv om du

fysisk blir mor i det gyeblikket du foder ditt barn, s& er den psykologiske fodselen enna ikke
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fullbyrdet. Den tredje fasen kommer forst ndr mor har kommet hjem med barnet og begynner
a laere sitt barn & kjenne. Stern hevder at den tidlige relasjonen mellom mor og barn, sé vel
som barnets fortsatte utvikling, i hey grad bestemmes av hva som foregér i mors
fantasiverden. Denne fantasiverdenen er, ifolge Stern intimt sammenbundet med mors
livshistorie. Stern skriver at far til barnet ogsé gjennomgér lignende faser gjennom

barnemorens graviditet.

Joan Raphael-Leff (1992) deler ogsa kvinnens psykologiske utvikling under graviditeten inn i
tre trimester, slik en gjeor det med den fysiske svangerskapsutviklingen, og slik Stern (1999)
gjor det. De to har likevel noe ulike beskrivelser. Det forste trimesteret kaller Raphael-Leff
for sammensmelting mellom mor og foster. Ved det andre trimester foregér det en gradvis
differensiering mellom mor og foster. Nar en er kommet til tredje trimester skjer en gradvis
psykisk separasjon mellom mor og foster. Raphael-Leff beskriver at under det forste
trimesteret begynner kvinnen suksessivt og forsta at hun venter barn. Hun begynner a tenke pé
hva det innebaerer a bli mor og hvordan dette vil pavirket livet hennes. I denne perioden er det

vanlig at den gravide blir innesluttet og folsom.

Det er ogsa vanlig at det oppstér konflikter i parforholdet i denne perioden. Raphael-Leff
legger til at far har ogsa mange av disse folelsene i denne tiden. Under det andre trimesteret
begynner kvinnen & venne seg til sin nye livssituasjon og graviditeten. Barnet blir mer og mer
virkelig ettersom graviditeten begynner & synes og hun kjenner fosterbevegelser. Paret
begynner & innstille seg pd 4 bli foreldre, og de begynner 4 fa en relasjon til barnet. Under det
tredje trimesteret vil omgivelsene til den gravide begynne & ta hensyn til hennes tilstand.
Mange gravide blir i denne perioden dullet” med av sine narmeste, og det vil for de fleste
oppleves som et hoydepunkt under graviditeten. Kvinnen kjenner né igjen barnets bevegelser,
rytme og temperament. Mange par har i denne perioden et kallenavn pa det ventede barnet.
De vil ogséa i dette trimesteret begynne med de fysiske forberedelsene til at barnet skal
komme, og mange gér na pa svangerskapskurs. Nér forlgsningen naermer seg kjenner kvinnen
seg mer og mer tung i kroppen. Den fysiske vekten av barnet blir tyngre og tyngre, noe som
forer til at kvinnen lett blir sliten og dermed ogsa psykisk rede til & fode, slik at barnet blir et
separat individ. Etter fadselen vil mor og far f& barnet i armene. Spesielt mor har et stort

behov for & veere naer barnet sitt like etter fadsel Raphael-Leff (1992).

Ifolge Raphael- Leff (2001:153) er de fleste studier gjort rundt kvinnens graviditet, og det er
bare i de seneste ar at far har blitt fokus for studier. Raphael-Leff har gjort flere studier pa
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gravide par. P4 grunnlag av intervjuer med kvinner og menn som venter barn beskriver hun at
noen vordende fedre ofte foler seg hjelpelase. Den gravide partneren former barnet gjennom
graviditeten, mens mannen star for det mentale arbeidet med & bekymre seg for dem begge.
Han tar ofte pé seg arbeidet med 4 forhindre at den gravide partneren skal bekymre seg.
Videre passer han pa at hun far riktig ernering og holder seg unna ting som ikke er bra for

hans barn.

2.3.1 Nar barnet fodes for tidlig.

Stern (1999) mener at nér barnet fades for tidlig har ikke moren hatt tid til & utvikle bildet av
det fantasibildet hun har skapt. Dette fantasibildet forandrer seg gjennom svangerskapet. Det
barnet som kvinnen feder, er umodent og skjert. I den siste delen av svangerskapet, er ofte
den gravide urolig for fadselen og har ulike tanker om hva som kan hende med barnet. Nar
disse tankene kommer, trer tankene om fantasibarnet mer i bakgrunnen, til fordel for
virkeligheten. P4 denne maten er kvinner beredt til & ta seg av det barnet som métte komme.
Stern hevder ogséa at moren til det premature barnet ofte foler seg mislykket siden hun ikke
klarte 4 fullfore svangerskapet. Dessuten blir mor og barn atskilt og barnets omsorg blir tatt

hand om av spesialutdanndet personell i et fremmed milje.

2.4 Det premature barnet.

Et normalt svangerskap varer 40 uker (280 dager). Alle barn som er fodt mer enn 3 uker for
tidlig, altsa tidligere enn 36 uker og 6 dager, kalles premature. Det vil si at de er fedt for de er
“modne” (pre = for, matur = moden) (Peitersen og Arree 2002). Alderen er vanligvis oppgitt
i uker, fra siste menstruasjons forste dag, eller, som oftest basert pa ultralyd i 17.-
18.svangerskapsuke. Svangerskapsuker er ogsa omtalt som gestasjonsalder eller GA.
Fullbarne barn er betegnelsen pé de som er fodt mellom 37-41 uker. Ekstremt premature er de
som fodes far 28 uker, meget premature er barn fadt for 32 uker og premature barn er
betegnelsen pa de som er fodt fra 32.-37. svangerskapsuke (Markestad og Halvorsen 2007).
Definisjonen er altsa ikke knyttet til vekten av barnet. Vekten avhenger av den intrauterine
vekstrate og de intrauterine vekstbetingelsene. Gjennomsnittlig fodselsvekt til fullbarne barn
er omtrent 3500 gram (Peitersen og Arree 2002). I gjennomsnitt vil et barn veie ca 2500

gram ved 34. svangerskapsuke, 1500 gram ved 30 uker, 1000 gram ved 27 uker og 700 gram
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ved 24 uker (Markestad og Halvorsen 2007:17). I tillegg til & vaere prematurt kan ogsé barnet
veere for liten for alderen, sdkalt intrauterint veksthemmet barn (IUGR) (Peitersen og Arrge
2002). En relativt stor andel av for tidlig fadte barn er samtidig veksthemmet i fosterlivet, og

fodes som lettere i forhold til gjennomsnitsvekten (Markestad og Halvorsen 2007).

2.4.1 Arsaker til prematur fodsel

Det er mange forhold som kan ligge til grunn, og ofte vet vi ikke helt sikkert hva som er
arsaken til at barnet fades for tidlig. For tidlig fedsel kan 1 enkelte tilfeller skyldes svakheter i
livmorhalsen som gjer at denne ikke klarer & holde seg lukket nar fosteret blir sterre og
tyngre. I andre tilfeller kan fedselen inntreffe for tidlig pd grunn av infeksjoner hos mor.
Ellers kan svangerskapsforgiftning (pre-eklampsi) med heyt blodtrykk, eggehvite i urinen og
hevelse 1 kroppen gjore keisersnitt nodvendig. Morkaken har i slike tilfeller for darlig evne til
4 gi fosteret nok naering og det er bedre for barnet at det blir fadt for tiden. Spesielle
sykdommer hos mor kan ogsa ligge til grunn for prematur fodsel (Peitersen og Aarrge 2002).
Hellp-syndrom er den mest alvorlige formen for svangerskapsforgiftning, og kan vare

livstruende (Guldbrandsen og Stubberud 2005:389).

Ifolge studien til Wilcox m.fl (2007) (MFR) viser det seg at arvelige faktorer kan fere til
prematuritet. Det viser seg at mors gener har betydning for om barnet blir fodt for
37.svangerskapsuke. Fars gener har liten betydning. De kvinner som selv er fodt prematurt
har gkt risiko for selv & fede prematurt. De rapporterer at for madre som er fodt for GA 28 har
3.2 ganger sa stor sjanse til 4 fede et prematurt barn, sammenlignet med de medrene som er
fodt til termin. De kvinnene som selv er fodt mellom GA 28-31 har 2.6 ganger sa stor sjanse

for 4 fade prematurt, sammenlignet med de som er fadt til termin.

Vi vet ogsa at reyking er en medvirkende arsak til prematuritet. Betydelige fysiske og
psykiske pékjenninger regnes ogsd med & vaere delérsak til det samme. De som blir gravide
nér de er under 16 ar eller over 35 ar har ogsa en sterre sjanse for a fede for tidlig, videre om
en har hyppige graviditeter med korte intervaller mellom hver fedsel. Kunstig befruktning har
gjort flerlingefedsler mer vanlig. At det blir fedt flere tvillinger, trillinger og enda flere barn
har fort til at det er blitt mer vanlig med premature fodsler na enn tidligere (Peitersen og

Aarrge 2002).
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2.4.2 Det premature barnets karakteristikk og utvikling.

Ekstremt premature barn preges av umodenhet i alle vitale systemer, og méa pleies med den
sterste grad av varsomhet for ikke & bli pafert skade. Myeliniseringen av nervebanene skjer i
siste trimester, hvor de ekstremt premature barna opplever en betydelig pavirkning fra
omgivelsene. Det de opplever av haye lyder, sterkt lys og temperaturforandringer kan gi
livstruende stress. Hjernens utvikling er sentral nar det gjelder at premature barn kan bli utsatt
for senskader, hevder Jepsen (2004). Dette fordi hjernen og sentralnervesystemet er veldig
sarbart for barnet nar termin. Nervesystemet er svaert umodent hos for tidlig fedte barn, og har

vanskelige utviklingsbetingelser utenfor livmoren.

Fra svangerskapsuke 28 -32 begynner hjernen for alvor & koordinere sanseinformasjoner.
Ekstremt og meget for tidlig fodte barn er altsa ved fodselen ikke i stand til 4 koordinere
sanseinformasjoner. Nér i tillegg bade hjerne og sanseapparatet har darligere
utviklingsmuligheter utenfor livmoren, kan barnet fa problemer med filtreringen av stimulus.
Sanseinntrykk passerer ufiltrert og far like stor betydning. Det er ogsa hos premature barn en
darlig forbindelse mellom hgyre og venstre hjernehalvdel (Jepsen 2004 og Wallin 2001).
Siden de premature barna ikke er i stand til 4 filtrere stimuli, kan det fore til gkt fare for stress.
Derfor blir det lett 4 forstd at de premature barna har stort behov for & bli skjermet fra
omgivelsene. Wallin skriver at 4 bli fadt for tidlig og & bli behandlet pa en intensivavdeling,
under denne folsomme perioden i livet, innebaerer en risiko for overstimulering av de nettverk
i hjernen som er under utvikling. Den sensoriske stimuleringen og det sosiale miljoet kan
derfor forsterke og omdanne neuronale kontakter tidlig i livet (Wallin 2001). Ifelge Kleberg
m.fl. (1995) sé bidrar barnets opplevelse av berering, smerte, lyd, lys og de bevegelser det
selv gjer, til nervesystemets utvikling. Hun mener derfor at miljget pa neonatalavdelingen har

sveert stor betydning for barnets utvikling.

Stor umodenhet i sentralnervesystemet medferer pusteproblemer, lav motorisk aktivitet og
muskeltonus (Serensen, 2004). Dette betyr at det premature barnet ikke kan puste ordentlig
uten hjelp medisinsk og/eller teknologisk. Ifglge Peitersen og Aarree (2002) og Saugstad
(1999) har de fleste barn som er fodt under gestasjonalder 32-34 problemer med
respirasjonen. Dette er hovedsakelig pa grunn av at alveolene ikke er tilstrekkelig utviklet, og
utilstrekkelig surfaktantproduksjon. Surfaktant far lungealveolene til & holde seg utspilt, slik

at gassutvekslingen kan skje normalt. Derfor trenger de aller fleste av disse barna hjelp til
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gassutvekslingen like etter fedsel. Forst etter uke 34-35 er surfaktant ferdig utviklet, og forst
da er lungene helt modne (Saugstad 1999).

Alle organer til det premature barnet er umodent. Den umodne leverfunksjonen forer til en
mer uttalt og langvarig gulsott, noe som ferer til at alle premature barn mé f behandling med
fototerapi (lysbehandlig). En umoden lever forer ogsa til nedsatt evne til lagring av glukogen,
noe som forer til en tendens til hypoglykemi. Derfor trenger de premature barna konstant
tilfersel av nering. Mage- og tarmsystemet er umodent, og emering er derfor ofte vanskelig.
Alle nyfedte taper vekt i starten, og premature enda mer. Derfor trenger barnet ekstra
kaloritilfersel for at det skal fi en brukbar vektokning. De aller minste klarer ikke 4 ta til seg
all neringen via magesekken, og ma derfor fa det meste av n&ringen intravenest i starten.
Nyrefunksjonen er ogsd umoden, og evnen til & konsentrere urin er nedsatt. Det samme
gjelder evnen til & regulere vaske, elektrolytter og blodgasser. Ogsé evnen til & omsette
medikamenter nedsatt. Barna har ikke nok utviklede kompensasjonsmekanismer for &
regulere slik som blodtrykk og respirasjon. Derfor blir disse barna overvéket av sykepleiere
ved hjelp av medisinsk teknisk utstyr hele degnet den forste tiden. P4 grunn av skjere blodkar
er retinopati (ROP) en skade disse barna er sveert utsatt for. Retinakarene er meget folsomme
for oksygen og sterkt lys. Premature barn har ogsa en nedsatt resistens mot infeksjoner, idet
overfarselen av immunglobuliner fra mor til foster forst finner sted etter ca GA 32 (Peitersen

og Arree,2002).

Peitersen og Arroe (2002) skriver at det premature barnet har relativt stort hode i forhold til
kroppen. Barnet har umoden hud med sparsomt subkutant fettlag og sparsom muskelmasse.
Huden er glatt og fotsdlene og handflatene har fa furer. Bédde Peitersen og Arrae (2002) og
Kleberg (Wallin, 2001) hevder at umodenheten forer til en sparsom motorisk aktivitet og
nedsatt muskeltonus. P4 grunn av den tynne huda og den store kroppsoverflaten taper de fort
temperatur og veeske, og derfor har disse barna et gkt behov for relativt hoy temperatur og
luftfuktighet. Barna blir av den grunn lagt i kuvese like etter fodsel. Etter mine erfaringer, er
det vanlig praksis pa de fleste prematuravdelinger a la barnet ligge 1 kuvese frem til det er
rundt 34 uker eller over 1500g. Da anses de som modne nok til 4 kunne regulere temperaturen

selv.
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2.4.3 Barnets opplevelse av en for tidlig fadsel

Jepsen (2004) henviser til spedbarnspsykologen Schaffer (2000) nér hun skriver at det
innenfor spedbarnspsykologien er bred enighet om at de forste to arene av et barns liv er
serdeles viktig for personlighetsutviklingen. Nyere forskning viser at psykisk ubalanse som
kan ha oppstétt i dette tidsrommet lar seg reparere senere i livet. Schaffer hevder videre at det
er en voldsomt sjokkerende opplevelse for barnet 4 bli fadt, og nér det skjer for tiden er
sjokket vesentlig storre. Dels er barnet pé ingen mate parat til & fodes, dels foregar fodselen
og den etterfolgende undersekelsen og behandlingen oftest i ett stressende akuttmilje. Barnet
fjernes gyeblikkelig fra moren, undersekes, legges i kuvese og kjeres pa neonatalavdelingen
til videre overvaking og behandling. Alene 1 verden, vekk fra det eneste trygge stedet som
barnet kjenner til: mors beskyttende kropp, hennes lukt, stemme og hjerterytme. Barnets
opplevelse blir n heller et mete med fremmede, effektive hender. Barnet blir stukket, far
innlagt ventrikkelsonde, péklistret elektroder og blir som oftest lagt pA CPAP (continuos
positive airway pressure-ventilation) eller respirator. Schaffer hevder at barnet opplever og
registrerer adskillelsen fra moren som et savn og et svik. Det er en dyp folelse av svik, som vil
kunne felge barnet lenge hvis det ikke blir tatt hdnd om. Mange for tidlig fedte barn har en
ubevisst vrede mot sin mor, som bl.a. kan komme til uttrykk ved avvisning av trest og
kjaertegn. Serensen (2004) viser til Bowlby (1996) og hevder at det de siste 50 ar er gjort mye
forskning som tyder pé en arsaksforbindelse mellom tap av morsomsorg i den tidlige barndom
og forstyrret personlighetsutvikling. Til sammenligning med en normal fedsel, der mor og
barn blir forent like etter fadsel og har naerkontakt s & si hele degnet, vil forutsetningene for
utviklingen av den grunnleggende tillit hos barnet oppfylles. Nar barnet mister denne
nedvendige narheten til sin mor, kan det oppsta en eksistensiell angst hos barnet. Ifolge
Margaret Mahler (1988:34) utvikler barnet ved tidlig adskillelse et svakt ”jeg”, og det blir
sarbart og redd. Nar barnet i tillegg er prematurt og innlagt pd en nyfedtintensiv avdeling, ma
en se dette i sammenheng. Disse barna blir ofte utsatt for stress og smerte og samtidig er de

atskilt fra sin trygge base; mor, og da forsterkes angsten.

2.4.4 Forventede senfslger etter en prematur fodsel.

Vekten har ikke en vesentlig betydning for det premature barnets overlevelsesmuligheter og
risiko for senfelger. Derimot spiller barnets modenhet en stor rolle, og den er direkte relatert

til gestasjonsalder. Isaer lungenes samt hjernens og nervesystemets utvikling er vesentlige

24



faktorer nér det gjelder senfolger (Jepsen 2004). Det er & barn som der nér de fodes senere
enn 27 uker. Barn som overlever for tidlig fodsel, har hoyere risiko enn barn fadt til termin for
a fa sykdommer og skader som kan ha betydning for helsen og utviklingen (Kaaresen m.fl.
2006 og Markestad og Halvorsen 2007). Risikoen gker med avtagende svangerskapsalder,
og dersom barnet samtidig veier lite i forhold til det som er gjennomsnitt for
svangerskapsalder. Slike sykdommer og skader kan vere lungesykdom, ernzringsvansker og
mangelfull vekst, sansedefekter, alvorlige hjerneskader, vansker knyttet til laering, sprak,
psykisk helse og motorikk (Markestad og Halvorsen 2007). Graden av stress og smertefull
behandling er ogsa avgjerende for om det vil oppstd komplikasjoner i den neonatale perioden,
og det kan gi felger pé lang sikt. Tidsrommet for adskillelse mellom mor og barn er sammen
med omfanget av smertefull og ubehagelig pleie og behandling har alt 4 si for hvor

traumatisert det premature barnet vil bli (Jepsen 2004).
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3.0 METODE

3.1 Innledning

I dette kapittelet vil jeg gjore greie for det metodiske grunnlaget for studien. Studiens
problemstilling er knyttet til foreldrenes opplevelse av mestring rundt en prematur fodsel.
Repstad (2007:20) skriver at kvalitativ samfunnsforskning prever a finne fram til den
stilletiende, underforstatte “teori om verden”. Det er med bakgrunn i interessen for aktgrenes
subjektive meningshorisont at sosiologi laget ved hjelp av kvalitative metoder kalles
forstaende sosiologi. For & skaffe til veie den kunnskapen jeg trenger for a kunne belyse

problemstillingen, har jeg utfert en kvalitiativ studie.

Jeg har brukt et strategisk utvalg bestaende av étte foreldrepar, som er intervjuet hver for seg.
Med strategisk utvalg menes at forskeren har bestemt seg for hvilken malgruppe forskningen
skal rette seg mot for 4 samle nedvendige data (Johannessen m.fl. 2006:107). Det blir det
samme som Ringdal (2001:187) mener med stratifisert utvelging. Han skriver at det er en
generelt god oppskrift nar en vil ha et representativt utvalg. En deler da informantene inn i
gupper, slik jeg har gjort det med mine informanter. Jeg vil komme tilbake til hvordan jeg

konkret har gjort dette under pkt 3.8.

En slik metodisk tilneerming befinner seg innenfor en hermeneutisk vitenskapstradisjon. I
folge Gilje og Grimen (1993:143), betyr hermeneutikk forklaringskunst. Kalleberg (2002:45)
skriver at for & forstd sammenhenger er “hermeneutisk sirkel” benyttet som begrep, men
legger til at: "metaforen “spiral” ville kanskje vaere bedre for & markere at vi ikke kommer
tilbake til samme sted 1 slike forstaelsesprosesser”. Han sier ogsé at det er flere sirkler.
”Helhet-del”-sirkelen dreier seg om det som skal forsas, og vises til den stadige rundgangen
mellom deler og helhet i et felt, en kontekst (Kalleberg 2002:35). Med dette mener han at nar
en skal forstd bestemte ytringer og handlinger, s& ma en g til den brede kontekst. For 4 kunne

forsta den brede kontekst, s& ma en ogsa forstd de mindre delene den bestar av.

Samfunnsforskeren méa ogsé forholde seg til en verden som allerede er fortolket av de sosiale
aktorene. Tolkingen stdr derfor sentralt. For & kunne tolke et fenomen blir det viktig at en tar
hensyn til kontekst og forforstaelse. Den hermeneutiske sirkel er et utgangspunkt for & forsta
noe som har mening. Den peker pa [...] ”forbindelsene mellom det vi skal fortolke,

forforstaelsen og den sammenhengen eller konteksten det ma fortolkes ” (Gilje og Grimen
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1993:153). En masteroppgave er en svenneprave 1 forskningskunsten. Derfor har jeg valgt &
beskrive fremgangsméten min detaljert. En ulempe ved dette kan vere at det blir noe kjedelig
a lese. Jeg mener at fordelen er at min forskning blir mer transparent, dermed kan leseren

lettere kontrollere min vei gjennom forskningsprosessen.

3.2 Opplevelse som grunnlag for forskning

Gjennom 4 lytte til det foreldrene forteller, far jeg et aktorperspektiv pad hvordan den enkelte
forelder forholder seg til komplekse utfordringer rundt en prematur foedsel. Dette er en
retrospektiv studie. Jeg er ute etter opplevelser som foreldrene hadde for to til syv méneder
siden. Nar en skal huske tilbake i tid, sa vil ofte nétiden influere pa fortiden, altsd minnene.
Dermed vil jeg ikke vaere garantert & fa de “historiske korrekte” svarene, i og med at de ogsé
er tolket i ettertid. Et kvalitativt forskningsintervju med mestring og livslepsperspektiv som
overordnet teoretisk bakteppe, tar sikte pa & forstd foreldrenes opplevelse av det som skjedde
rundt den premature fadselen, og deres opplevelse av & mestre situasjonen. Kvale definerer et
kvalitativt forskningsintervju som: et intervju som har som mal & innhente beskrivelser av
den intervjuedes livsverden, med henblikk pa fortolkning av de beskrevne fenomenene”
(Kvale 2007:21). Nekkelbegrepene er her beskrivelse, livsverden og fortolkning. Derfor blir
hensikten med et slikt intervju & f4 en beskrivelse sett fra informantens stasted. Sett gjennom
informantens indre opplevelse, ikke beskrivelse av hendelser sett utenfra. Intervjueren skal
registrere og tolke meningen med det som blir sagt og maten det blir sagt pa. Produktet blir
skapt i samspill mellom forteller og intervjuer. Det er intervjueren som legger foringer for
tema og innhold, og det er intervjueren som er ansvarlig for hvilke deler av historien som
kommer fram i sluttproduktet. Kvale hevder videre at fortellinger og samtaler i dag er ansett
som sentrale i arbeidet med & innhente kunnskap om den sosiale verdenen, vitenskapelig
kunnskap innbefattet (ibid:24). Han betrakter forskingsintervjuet som et produksjonssted for
kunnskap, og understreker at det er den mellommenneskelige interaksjonen i intervjuet som
produserer den vitenskapelige kunnskapen. Intervjupersonene besvarer ikke bare de
sporsmalene som blir stilt, men formulerer ogsé selv sine egne oppfatninger av den verden de
lever i, gjennom dialogen med intervjueren. Kvalitativ kunnskap uttrykkes med et vanlig

sprak, og er ikke gjenstand for kvantifisering.

Kvale (2007:93) lister opp noen kvalitetskriterier for hvilke kvalifikasjoner intervjueren ber

ha. Han papeker at intervjueren er selve forskningsinstrumentet. Intervjueren skal ikke bare ha
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omfattende kunnskaper om de aktuelle emner, men mé ogsé vere strukturert, klar, vennlig,
felsom, &pen, styrende og stille kritiske spersmaél for & teste paliteligheten og gyldigheten av
det som blir sagt. Samtidig mé intervjueren ha god hukommelse for & huske intervjupersonens
uttalelser tidligere i intervjuet, for 4 kunne relatere dem til hverandre og be om utdypinger.
Dessuten mé han/hun vaere i stand til & klargjore og utdype meningen med ulike uttalelser

mens intervjuet pagar, og & fa sin tolkning bekreftet eller avkreftet.

A skulle oppfylle alle disse kriteriene pé en god méte, er en utfordrende oppgave for meg.
Men jeg traster meg med at til tross for disse kriteriene s& mener Kvale at det ikke finnes noen
absolutte krav om intervjukvalifikasjoner (Kvale 2007:94). Det & veere genuint interessert i
det informantene har a fortelle, anser jeg som en stor verdi for at resultatet skal bli godt. For
min del er dette tilfellet. Jeg har ikke erfaring i & intervjue fra for. Dermed vil denne prosessen

som & veere en laereprosess for meg.

3.3 A forske pa eget arbeidsfelt: nzerhet og distanse

I dette prosjektet gar jeg inn i et omrade der jeg forsker pa eget arbeidsfelt. Derfor vil det vaere
stor sannsynlighet for at jeg kan vere forutinntatt p4 mange omrader. Jeg anser det for & vere
bade negativt og positivt. Nar det gjelder de negative faktorene sé vil det, for det forste, veere
faren for at jeg kan vaere blindet for en del informasjon som jeg vil komme over. For det andre
kan det veere at jeg kan fa vansker med 4 se helheten, nér jeg sa er involvert i delene, som det
en sykepleier i en neonatal avdeling nedvendigvis er. Nar det gjelder de positive sidene si kan
det vaere en fordel a forske pa et felt som en kjenner godt til fra for. Fordelen med det er at en
ofte har gjort seg opp en mening om hva det er forsket lite av pa forhénd og hva det er viktig &
fa rede pa for & kunne utfere en bedre jobb i fremtiden. Min faglige bakgrunn vil ogsé gjere at

jeg har en del innsikt og kunnskaper om fagfeltet.

Kalleberg (2002:45) skriver om “going native” og om etnosentrisme. Med det mener han at en
som forsker i samtale med informanten lett kan gé i to feller. Det ene er at en gjennom
intervjuet kan opparbeide for stor narhet til informanten, og dermed ”go native”. Da vil en
identifisere seg s& mye med informantens opplevelser at en ikke klarer & se helheten.
Etnosentrisme vil vaere det motsatte. At forsker er sa fjern fra det han studerer at resultatet

ikke blir optimalt.
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Jeg vurderte om jeg skulle hente informanter fra et annet sykehus, eller om jeg skulle forske
pa egen arbeidsplass. Siden det lokale sykehuset er fylkesdekkende innenfor
neonatalomsorgen, og pa grunn av tidsmessige og ekonomiske rammefaktorer, valgte jeg &
forske péa det sykehuset jeg selv arbeider. Da ble det viktig 4 ta noen forhandsregler. Det ville
ikke veere gunstig om jeg skulle intervjue foreldre som jeg selv hadde hatt et sykepleieforhold
til. Dette fordi jeg da kunne risikere at de kunne vere tilbakeholdne i forhold til hva de valgte
a fortelle meg. Ved at jeg var sa involvert i deres hverdag, kunne det fore til at de ikke ville ha
samme tillitsforholdet til meg, som de muligvis ville hatt om jeg var ukjent og bare forsker.
De ville ogsd kunne komme i en lojalitetskonflikt ved at de kunne fole seg presset til & delta.

Noen kan fole at de er i en slags takknemmelighetsgjeld, og derfor ma stille til intervju.

Om det skulle vare noe negativt med den omsorgen de fikk, sa ville de kunne fole at det stotet
meg om de fortalte det som eventuelt var negative opplevelser. Jeg har jobbet lite 1 avdelingen
det siste aret. Jeg har gatt i redusert stilling, og hatt en del studiepermisjoner. Nar jeg var pa
arbeid, valgte jeg bevisst & ikke ha ansvaret for pasienter og foreldre som kunne vare
kandidater til min studie. Kalleberg (2002:39) anbefaler & ”grave der man stir”. Han skriver
ogsé at: ”En av de store utfordringene i feltforskning er & kunne veksle mellom tilstrekkelig
neerhet og tilstrekkelig distanse” (2002:45). Ut fra en helhetsvurdering anser jeg dette for &

vaere en god méte & gjore det pd, som kan sikre en si hgy grad av validitet som mulig.

Jeg visste lite om hva foreldrene til de premature barna opplevde i forbindelse med fodselen
og tiden etter, for jeg startet med dette prosjektet. Jeg opplevde at det ofte var vanskelig & fa
tilstrekkelig tid til & kunne sette seg ned for 4 samtale med foreldrene om deres opplevelse og
hvilke strategier de har for mestring. Det er viktig & fa avdekket foreldrenes opplevelse rundt
en prematur fodsel, slik at en pa best mulig méte skal kunne veilede foreldrene til & mestre

situasjonen og barnet s godt som mulig.

3.4 Nir kvinner forsker pa menn.

For meg vil det i denne studien veere sentralt 4 legge vekt pa forskjeller mellom mor og fars
opplevelsé av & bli foreldre til et prematurt barn, og preve & forsta hva som ligger til grunn for
deres opplevelse av mestring. Tanker jeg har gjort meg for og under intervjuene, er om jeg
som kvinne klarer & oppfatte og forsta fedrene i denne studien. Jeg kan jo aldri bli far selv. Jeg

vil ubevisst se fenomenet fra et kvinne- og sykepleieperspektiv. Jeg vil ogsa kanskje som
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kvinne pavirke hva mennene velger & fortelle meg. Ifelge Myrvang (2006) forteller kvinner
og menn om livet sitt pa forskjellig vis. Mens menn ofte framstiller seg selv som handlende
akterer, er det en tendens til at kvinner er ”vi-orientert” og legger sterre vekt pé personlige
relasjoner og felelser. Ervik (2002:11) mener at det er snakk om store individuelle forskjeller,
og at det blir alt for enkelt & beskrive menn og kvinner som to atskilte grupper. Han mener at
bade menn og kvinner har maskuline og feminine sider, og at graden av den ene eller det
andre varierer sterkt fra person til person. I tillegg vet vi at kjennsrollene endrer seg hele tiden
gjennom historisk tid og sted. Han mener at utfordringen blir & forstd oss selv og hverandre i
var egen tid. Derfor tok jeg det som en utfordring. Det at jeg er sykepleier med lang erfaring
fra en slik avdeling kan gé i min faver. Det kan medvirke til at foreldrene tor & apne seg mer,
siden de kan anta at jeg vet en del fra for om hvordan det kan oppleves. Jeg var bevisst pd &
omformulere en del av spersmalene som jeg rettet til fedrene, i forhold til det medrene fikk.
Men i ettertid sé ser jeg at det heller var vesentlig & formulere spersmalene etter hvilken

person jeg hadde foran meg.

3.5 Utarbeiding av intervjuguiden

Jeg utarbeidet en semistrukturert intervjuguide, med bakgrunn i problemstillingen og
forskningsspersmélene (Vedlegg 7). Ifolge Kvale (2007:91-94) s er intervjuformen spesielt
egnet nar man ensker 4 undersgke hvordan mennesker forstar sin egen verden. Ved & bruke en
semistrukturert intervjuguide vil en lettere f& frem informantens syn pa tilvaerelsen. Han
hevder videre at nér en skal gjore en intervjuundersekelse, sa er det viktig med en
grunnleggende kjennskap til temaet. Kalleberg (2002:40) hevder at spersmal i intervjuguiden
viser tilbake pa undersgkelsens styrende hovedspersmal. Derfor ble forskningsspersmaélene

malen for intervjuguiden.

Ryen (2006:97) mener at det er vanskelig & vise til noen teknikk nér det gjelder & utarbeide en
intervjuguide. Dette fordi det kvalitative intervjuet er tuftet pa den sosiale interaksjonen. Da
blir det viktig & ivareta den fleksibiliteten som tema, kontekst og respondenten innbyr til. Den
semistrukturerte intervjuguiden er den mest utbredte formen néar en skal utfere kvalitative
intervju, ifelge Ryan. Den kjennetegnes ved at man pé forhand har satt opp hovedspersmal og
saker eller tema, uten 4 fastlegge i detalj spersmélsformuleringen og rekkefelgen av
spersmalene. Ryen viser til McCrackens oppbygging av en intervjuguide (2006:100). Det er
denne jeg har tatt utgangspunkt i nar jeg har utformet min intervjuguide. Jeg innleder derfor
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intervjuet med en dpningsdel. Der legger jeg vekt pa betydningen av & skape en avslappet

atmosfzre og & sette fokus for samtalen og & papeke hva som er hensikten med intervjuet.

Det er nedvendig med ulike spersmal for & innhente den type informasjon som skal til for &
tolke betydningen av fenomenet det forskes pa. Nér et par blir foreldre, s& har de ulike roller i
forbindelse med fedselen. Dermed ble det viktig & ikke lage intervjuguiden for detaljert.
Repstad (2007:78) mener at for & gjennomfare et godt intervju, og & unnga & drukne i
irrelevant snakk, ma man pé forhénd tenke grundig igjennom hvilke temaer man vil ta opp.
Jeg har delt opp spersmalene i tre hovedkategorier. I den forste kategorien er jeg ute etter
opplevelser som mor og far har like for, under og like etter den premature fodselen. Viktige
punkt er hva de selv opplevde som arsak til at fadselen ble satt i gang, hvordan de opplevde
metet med helsevesenet og sitt forste mete med barnet. Andre kategori omhandler hvordan
foreldrene opplevde hverdagen i avdelingen. Her legger jeg vekt pa den fysiske kontekst,
samhandling med helsepersonell, og foreldrerollen. I tredje kategori spurte jeg om opplevelser
rundt overgangen fra sykehuset til hjemmet. Her legger jeg vekt pé foreldrenes opplevelse
rundt & vaere forberedt, om hjemkomsten svarte til forventningene og om livet har forandret

seg i ettertid.

Repstad (2007:23) legger vekt pa at man ogsa i kvalitative studier skal kunne sammenlikne
data fra ulike personer. Jeg vil med mine intervju se pa forskjeller og likheter mellom far og
mors opplevelse av mestring rundt en prematur fedsel. Derfor blir det viktig at jeg har en
gjennomtenkt referanseramme for spersmél som jeg vil stille. Jeg legger vekt pa & klarlegge
dette for informantene i starten av intervjuet. Bakgrunnen for disse hovedkategoriene er min
egen erfaring i moate med foreldre til premature barn i neonatalavdelingen, forskning og annen

litteratur om temaet, samt teorier om stress og mestring.

Med tanke pé at jeg vil se denne studien gjennom et livslapsperspektiv, sa er det ogsa av
betydning & kartlegge overgangsperioden som en prematur fadsel er for foreldrene, og
hvordan de ser pa denne begivenheten i ettertid. Med bakgrunn i livslepsperspektivet har jeg
ogsé laget malen til de biografiske dataene. Her tar jeg sikte pd 4 innhente data til analyse om
ulike overganger, timing og overlappende overganger som kan skje i foreldrenes liv, og som
kan ha innvirkning pé deres opplevelse av situasjonen. Nér det gjelder teorier om mestring,
har jeg lagt vekt pa spersmal som omhandler: “Hva gjorde du for 4 komme deg gjennom

situasjonen? Her er jeg ute etter deres opplevelse av mestring. Dette stottes av Kvale
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(2007:54), som mener at det er viktig 4 ha den teoretiske tilnaermingsmetoden i bakhodet nér

en skal utforme intervjuspersmélene.

Ryen (2006:102) hevder videre at dataene finnes inni respondenten, og at forskerens oppgave
er 4 samle inn dataene slik de er. Hun legger til at det er viktig at intervjueren under samtalen
ikke pavirker de svarene som kommer frem. Nar det gjelder utformingen av selve
spersmélene, er det viktig at de er formulert pa en slik méte at de ikke angir noen retning for
besvarelsen. Derfor har jeg tilstrebet at spersmalene skal veere sé dpne som mulig. Noen av
spersmélene er imidlertid mer konkrete nér det gér p4 om de fikk informasjon eller ikke og
om det var noen av helsepersonalet som tilbed foreldrene en samtale rundt opplevelsene de
hadde. Nér det gjelder spersmaél 15 sé er dette et direkte spersmal. Dette har jeg utformet slik
fordi det anbefales 4 sperre foreldrene direkte nar en skal finne ut hva som stresser foreldre
rundt en prematur fodsel, og hva de gjorde for & mestre stresset (Huges m. fl. 1994). N4 vil jo
foreldrene se dette i ettertid. Dermed kan det veere en viss sjanse for at de hadde villet svare

noe annerledes enn om jeg spurte dem da de var i situasjonen.

Repstad (2007:79) legger vekt pa at hvert svar fra informanten kan gi inspirasjon til nye
spersmal. Det er ogsa viktig at intervjuguiden er fleksibel. Derfor har jeg tilstrebet at jeg s

godt det lar seg gjore skal kunne intervjuguiden utenat.

Til slutt har jeg, etter mal fra McCrackens oppbygging av en intervjuguide (Ryen 2006:109),
utformet en avslutningsdel. Der forbereder jeg informanten pa at jeg nd er 1 ferd med &
avrunde samtalen. Jeg legger vekt pa 4 la informanten & komme med tilleggsopplysninger
som han synes er av betydning for & fa belyst sin opplevelse av & bli forelder til et prematurt
barn. Repstad (2007:77) legger derfor vekt pé at det er viktig & sperre informanten om han i
ettertid kan kontaktes for supplerende spersmal. Dette med tanke pa at intervjuguiden kan bli

forandret underveis i undersekelsen, fordi det har meldt seg nye spersmal.

3.6 Proveintervjuene

For & kunne utfere et godt intervju mener Kvale (2007:92) at forskeren mé beherske de
metodene som en intervjuundersegkelse forutsetter. Dette var forste gang jeg utforte et

intervju. Derfor ble det naturlig for meg & foreta preveintervju. Dette ogsd med tanke pa & f&
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prove ut det tekniske utstyret, en MP3-spiller. Videre ville jeg teste ut om intervjuguiden
virket brukbar, og fa et innblikk i hvordan en intervjusituasjon virket pa meg som forsker, og
pa informanten. Jeg tok kontakt med et par som jeg kjente, som hadde fétt en prematur jente
for 8 ar siden. De sa seg villige til & gjere et proveintervju. Her gjorde jeg meg en del gode
erfaringer. For det forste fikk jeg testet ut at MP3-spilleren virket etter hensiktene. Lyden var
god nok til & kunne transkribere intervjuene i etterkant, og jeg fikk en folelse av & beherske

bruken av den.

Videre mener Kvale (2007:91) at en dyktig intervjuer er ekspert pa intervjuemnet og pa
menneskelig interaksjon. Her kan jeg vise til 4 ha jobbet 10 ar innenfor nyfedtomsorgen. Jeg
har derfor lang praksis i samtaler med foreldre til premature barn i den forste tiden etter
fodsel. Kvale sier at man lerer & intervjue gjennom & intervjue, og han anbefaler a utfore
flere pilotintervjuer for selve prosjektintervjuet utfores. Som uerfaren intervjuer ble det viktig

for meg 4 fa testet ut om intervjuguiden ga svar pa de spersmal som jeg gnsket & fa belyst.

Proveintervjuene forte ogsa til at jeg gjorde noen sma forandringer av intervjuguiden. ”Apen
intervjuing forer ofte til at vi endrer eller innforer nye overordnede spersmal” (Kalleberg
2002:41). Blant annet s& papekte far 1 dette intervjuet at de andre foreldrene, og konteksten 1
avdelingen hadde innvirkning p4 ham. Han mente at de trange forholdene i avdelingen, og at
foreldre og barn som var innlagt 1 avdelingen befant seg i samme rom og med kort avstand til
hverandre, hadde konsekvenser for hvordan han opplevde & mestre tilvaerelsen i avdelingen.
Ifalge annen forskningslitteratur viser det seg at foreldrene var opptatt av & finne trost hos
andre foreldre i avdelingen og hos personalet (Jackson m.fl. 2003), og Lundqvist 2003). Synet
av andre syke barn i avdelingen influerte pa deres opplevelse av stress (Reid og Bramwell
2003). Dette medforte at jeg tilfoyde et nytt spersmal 1 intervjuguiden som omhandlet andre
pasienter og parerende, med spersmal om det hadde noen innvirkning pé informanten i positiv

eller negativ retning.

Jeg oppdaget nar jeg herte pad meg selv under transkriberingen at jeg hadde en tendens til &
avbryte informanten, og til 4 stille flere spersmal pd en gang. Dette forte til at jeg under de
neste intervjuene var mer bevisst pa a la informanten fa snakke ferdig, gi rom for stillhet og

pauser, og & stille ett spersmal av gangen.
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3.7 Etiske vurderinger

Naér en skal forske pd mennesker blir det sveert viktig a ta hensyn til om de vurderinger en gjor
i prosessen kan forsvares etisk. Kvale (2007:65) skriver at en mé foreta etiske vurderinger
gjennom hele forskningsprosessen. Jeg har ogsé valgt & skrive et eget avsnitt om mine etiske
betraktninger underveis. Jeg vil i tillegg der det er naturlig i teksten ogséd kommentere mine
etiske vurderinger. Repstad (2007:88) legger vekt pa nedvendigheten av 4 tenke gjennom
hvor langt en vil ga for & fa fram folsomme data. En mé vurdere viktigheten av a bevege seg
inn pa sensitive omrader opp mot de problemene en slik styring av intervjuet kan innebzaere i
retning av 4 hindre kommunikasjonen. Han legger til at en vanlig begynnerfeil vil ofte veere at
intervjueren er for redd for 4 stote informanten med det man forventer vil vere ubehagelige
spersmdl. Dette erfarte jeg etter de forste par intervjuene der jeg var forsiktig med & be
foreldrene om & utdype det en fortalte. Jeg var redd for & tra for langt og fa dem til & komme
inn pd omréder som var sarbare og som de i utgangspunktet ikke var tenkt & snakke om. Det
varierte ogsé fra informant til informant hvor langt jeg folte at jeg kunne ga nar det gjaldt & be
dem utdype det de fortalte. Jeg fikk ogsé inntrykk av at noen valgte bevisst & ikke fortelle meg
alt.

Fordi foreldrene vet at jeg jobber i nyfedt intensiv avdelingen, vil de ogsé kunne ha behov for
mine rad angdende omsorgen for barnet her og né. Dette kan ga ut over fokuset pa intervjuet.
Jeg bestemte meg for, hvis det skulle komme slike spersmaél, at jeg ikke kunne komme med
noen faglige rad til deres barn spesielt, fordi jeg i den situasjonen ikke hadde noe formelt
helsefaglig ansvar for dem. Hvis jeg skulle gjore dette, matte jeg dokumentere mine rad og
anbefalinger. Om jeg skulle komme med rad métte det bli pa generelt grunnlag, og eventuelt
bidra med rdd om hvor de kunne henvende seg. Dette ble ikke noe problem, siden det var

ingen av informantene som sgkte rad.
3.8 Strategisk utvalg av informantene

For & fa svar pa mine forskningsspersmal og & belyse det jeg er opptatt av, matte jeg gjere et
strategisk utvalg. For 4 kunne fa en mest mulig ensartet gruppe ble det viktig & utarbeide noen

inklusjonskriterier for denne studien.
Mine kriterier for inkludering er:

e Foreldre til premature barn under GA 32

e Kun foreldre med norsk som morsmal
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o Begge foreldre er over 18 r
e Familien var utskrevet fra avdelingen for 1 — 6 mnd siden.

o Begge foreldrene er villig til & la seg intervjue

Premature barn under 32 uker er medisinsk sett mer sarbare for stimuli, noe som kan fa
konsekvenser for dem pa kort og lang sikt. Nar et barn fodes sé tidlig er det ikke alltid tid til &
la foreldrene fa hilse pa barnet like etter fodsel. De fleste vil eventuelt métte vente med 4 f&
direkte kontakt med barnet sitt, til det har ankommet nyfodt intensiv avdelingen. Dette vil
fore til at tilknytningsprosessen utsettes noe, spesielt for mor som ikke vil kunne veere med
barnet til intensivavdelingen like etterpé, pa grunn av fedselen. Dette gjor at foreldre til disse
barna vil ga gjennom et mer omfattende forlop enn foreldre til de barn som er eldre ved
fodsel. Barna vil métte oppholde seg mange uker i avdelingen. De ligger en lang periode i
kuvese, og de trenger ofte intensiv behandling. Dette medferer at tilknytningsprosessen blir
vanskeligere. Det vil ogsd medfere okt bekymring for her og nd situasjonen, og for fremtiden.
Det er med et sé& langt opphold i avdelingen ogsé en del utfordringer for parforholdet og

forhold til familie og resten av omgivelsene.

Av hensyn til kulturell bakgrunn og forstaelse, valgte jeg 4 kun intervjue de foreldre som
hadde norsk som morsmal. Det neste kriteriet gar pa at begge foreldre ma vere over 18 &r.

Dette fordi de da er & regne som voksne. Ifalge Norsk lov er 18 ar myndighetsgrensen.

Jeg valgte 4 sette grensen pa 6 méneder etter utskriving fra neonatalavdelingen, fordi da vil
det for noen vaere 9-10 méneder siden fodsel. Den lange avstanden til disse erfaringene vil
kunne fore at foreldrene glemmer eller pynter pa opplevelsene. En finner ofte andre meninger
med det som har skjedd, i ettertid. Andre hevder at sterke psykiske opplevelser som dette ofte
brenner seg fast. Dermed husker de aller fleste hva de opplevde den ferste tiden. Det kan
selvsagt vaere lett 4 blande tidspunkt etterhvert som tiden gar. Jeg har bevisst valgt a ikke
intervjue foreldre som nettopp er utskrevet. Ifalge Kaaresen, P.I, m.fl. (2006) er det en stor
omveltning i livet 8 komme hjem med et prematurt barn. Derfor har de aller fleste behov for

ro til & finne rytmen og oversikten over hverdagen igjen.

Det var ogsé viktig at begge foreldrene skulle vere villig til 4 la seg intervjue. Jeg er ute etter
bade mor og fars historier. Foreldrene vil i starten av oppholdet ofte ha svaert ulike roller. De
vil ogsé, fordi de er mann og kvinne oppleve dette forskjellig, antar jeg. Spesielt gjelder dette

de psykiske og hormonelle forholda ved at det er kvinner som feder. Mannen vil ogsa ga
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gjennom ulike stadier under svangerskap og fedsel (Raphael-Leff 1992). Jeg er dermed ute
etter begge foreldrenes opplevelse, for & finne ut av hva helseperonell kan gjere for at tiden 1

neonatalavdelingen kan bli s& bra som mulig for dem.

Ryen (2006:93) viser til Brox nér hun skriver om metningspunktet. Det er nar man under
intervjuene etter hvert ikke fir frem noe nytt. For jeg startet hadde jeg satt meg som mal at jeg
skulle intervjue 10 foreldrepar. Det ville resultere i 20 intervjuer. Jeg mente at dette antallet
skulle vaere nok for oppgavens omfang, og for at validiteten skulle bli god nok. P4 grunn av at
det tok sa lang tid & skaffe informanter der begge ville la seg intervjue, métte jeg noye meg
med &tte foreldrepar. Jeg ser i ettertid at dette kanskje var nok for min underseokelse fordi det

ikke kom frem noe vesentlig nytt under de siste intervjuene.

Det er flere grunner til at jeg valgte foreldre som er utskrevet fra avdelingen. For det forste
vil det veere uetisk a sporre om lov til intervju i avdelingen, da jeg kan komme i en
rollekonflikt som forsker og sykepleier ved samme avdeling. Foreldrene vil ofte vaere i en
form for krise eller i en reaksjonsfase som gjer at de kan ha nok med det som er, i tillegg til at
de vil kunne fole seg presset til 4 si ja, selv om de egentlig ikke orker. P4 den annen side ville
nok svarene vaere mer riktige, i forhold til det de felte der og da. I etterkant vil opplevelsene
ofte vaere farget av deres erfaringer og ervervede kunnskaper. Dermed hadde nok intervju
med foreldre i den tiden de var innlagt pd en méate vert mer relevant enn & vente til ettertid. Da

ville ogsé kravet matte veere at jeg ikke jobbet i avdelingen, slik jeg vurderer det.

For det andre vil jeg lettere kunne belyse prosjektet gijennom et livslepsperspektiv nér jeg
velger opplevelser i etterkant av hendelsen. Foreldrene vil dermed ha hatt tid til 4 tenke over

hva denne hendelsen har betydd for dem.

Det som kan vere en ulempe med 4 intervjue foreldre i etterkant av oppholdet, er at de lett
kan glemme hendelser. Derfor har jeg kommentert hva jeg er ute etter av informasjon i brevet
med foresporsel om 4 la seg intervjue (vedlegg 6). P4 dette grunnlaget vil de se hva vi skal
snakke om, og de vil dermed kunne forberede seg og tenke gjennom sine opplevelser. Jeg
skiver ogsé at jeg er ute etter bdde mors og fars opplevelser uavhengig av hverandre, og at jeg

derfor vil intervjue dem separat.
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3.9 A opprette kontakt med infromantene.

Det forste jeg matte gjore for & fa tilgang til informanter var & sgke avdelingsledelsen ved
neonatalavdelingen om tillatelse (Vedlegg 1). Jeg motte med en gang velvilje i forhold til
dette. Etter f4 dager mottok jeg et positivt svar (Vedlegg nr 2). Videre sgkte jeg Regional
Etisk Komité og Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste om godkjenning av prosjektet.
Etter noen uker mottok jeg positivt svar ogsa fra disse instansene (Vedlegg nr 4 og 5). Da
gjenstod det & kartlegge hvor mange som var innlagt i avdelingen pa dette tidspunktet, ut fra
de kriteriene jeg hadde fastsatt. Dette var det mulig & finne ut av ved 4 lete i datamaterialet i
avdelingen. Jeg endte opp med 4 ta for meg neonatalprogrammet. I dette dataprogrammet stér
de fleste opplysninger om alle barn som er og har vaert innlagt i avdelingen. Jeg sokte pa barn
under GA 33 som var innlagt i avdelingen ca 8 méneder tilbake i tid, og da fikk jeg opp en
liste over de aktuelle. Ut fra denne ble det viktig & kartlegge hvilke av barna som eventuelt var
dede, og hvilke av barna som hadde blitt fedt ved et annet sykehus,. Videre registrerte jeg
hvilke av barna som hadde foreldre av utenlandsk opprinnelse, og hvilke av barna som enna
var innlagt i avdelingen eller var blitt overflyttet til et annet sykehus. For & finne ut av dette

matte jeg lete 1 pasientjournaler og radfere meg med avdelingsoverlegen.

Ifelge krav fra Regional Etisk Komité métte det vaere avdelingsoverlegen som skulle finne
informanter til prosjektet, og kontakte dem pa forskers vegne. For & ikke bruke for mye av
avdelingsoverlegens tid valgte jeg & la ham fa godkjenne de foreldrene jeg hadde plukket ut
(Vedlegg nr 3). Til slutt satt jeg igjen med en liste pa femten foreldrepar, og det viste seg at de
aller fleste hadde fadt rundt GA 30-32. Jeg sendte ut foresporsel om & delta 1 intervju samt
samtykkeerklering (Vedlegg nr 6), og la ved en frankert konvolutt som var adressert til meg
pa mitt arbeidssted. De forste syv foreldreparene som var utskrevet innenfor seks maneder
mottok ferst brev. Ved & velge foreldre som er utskrevet, vil jeg ogsa kunne oppna at de som

svarer virkelig har lyst til 4 delta.

De fleste andre pa listen var enné ikke utskrevet, eller det var under en méaned siden de var
blitt utskrevet. Jeg funderte en del pd om jeg skulle skrive til flere med det samme, eller om
jeg skulle ta bare fem om gangen. Om jeg skulle fa ti positive svar pa en gang ville det kunne
by pa praktiske problemer med tid til & intervjue og transkribere alle i tillegg til at jeg var 1
jobb. Samtidig ville jeg risikere at det kunne ta veldig lang tid hvis jeg bare skulle henvende

meg til fem og fem par om gangen.
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De fikk ogsa informasjon om at de nér som helst i forlepet, bade for og etter intervjuet, kunne
gi beskjed om at de ikke vil vaere med likevel. De ville da ikke bli spurt om noen arsak for
dette. Med dette sikret jeg at de som ville la seg intervjue, gjorde dette av egen fri vilje. For &
anonymisere materialet har jeg nummerert foreldrene, slik at jeg 1 ettertid kan finne ut hvem

som er far og mor til samme barn, og dermed sammenligne deres opplevelse av mestring.

Kvale (2007: 99) anbefaler at forskere som tar opp folsomme tema, allerede pa
planleggingsstadiet ber avtale med en terapeut som kan felge opp informantene hvis det under
intervjuet skulle vise seg at det var behov for dette. Derfor avtalte jeg med
avdelingssykepleier at jeg ville formidle kontakt med terateut hvis dette skulle veere
nedvendig. Dette ble ogsé tidligere poengtert i brevet med forespersel om & la seg intervjue.
Jeg anser dermed at jeg har handlet i samsvar med de forskningetiske retningslinjene for
samfunnsvitenskap, humaniora, juss og teologi, punkt 8 og 9 s 14 - 15. Erfaringsmessig er de
fleste foreldre veldig glade for & kunne fortelle hva de har opplevd til en person som vet hva

det dreier seg om.

A f3 tak i nok informanter ble en tidkrevende prosess. Etter tre uker hadde jeg ikke mottatt
noen tilbakemelding. Jeg valgte derfor & be avdelingssykepleier om & ta en telefon til
foreldrene for & finne ut av om de hadde mottatt brevet, og hva som var arsaken til at de ikke
hadde svart. Jeg valgte a ikke gjore dette selv, fordi det kunne virke som et press til & delta.
Jeg mente ogsa at det kunne pavirke forholdet mellom informant og intervjuer om jeg skulle
“tvinge meg pa”. Avdelingssykepleier er ikke med i prosjektet, og jeg ansé henne derfor for &
vaere naytral, i denne sammenheng. Samtidig ville jeg ikke bryte taushetsplikten ved & bruke
henne. Det ble en del telefonsamtaler hun métte ta underveis. Det viste seg at noen foreldrepar
ikke kunne veere med i undersekelsen fordi far ikke ville la seg intervjue. Noen forklarte at
den nye tilvaerelsen etter utskriving hadde fert til at de hadde glemt brevet. Etter noen dager
mottok jeg fire positive svar. Etter hvert som jeg mottok svar kontaktet foreldrene pé telefon
og avtalte intervju. Det er viktig & veere bevisst pd hvor man velger & foreta slike sensitive
intervju. Det ville ikke passe seg & metes for eksempel pa en kafé. Dermed valgte jeg a foresla
at vi enten kunne metes hjemme hos informanten, eller pa sykehuset. Jeg lot informanten fa

bestemme selv hva som passet best.
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3.10 Erfaringer jeg gjorde meg under intervjuene.

Cirka halvparten av intervjuene ble gjennomfort i foreldrenes hjem. Et ble gjort pé
informantens kontor, og de andre ble gjennomfert ved sykehuset. Av de som ble utfort pa
sykehuset var jeg papasselig med 4 finne et sa neytralt rom som mulig. Det ble brukt ulike
undervisningsrom og kontor, i ulike deler av sykehuset. Grunnen til at ikke alle intervjuene
ble utfort hjemme hos informantene var fordi intervjupersonene selv foreslo at vi kunne metes

pa sykehuset, da de likevel skulle med barnet til kontroll.

Konteksten er viktig for hva som kommer frem i et intervju. Jeg startet hvert intervju, som
Kvale (2007:74) anbefaler, med 4 fortelle om min bakgrunn og hvorfor jeg ville gjare dette
intervjuet. Videre spurte jeg om det var i orden at jeg tok opp samtalen p4d MP3-spiller.
Samtlige samtykket til dette. Jeg opplevde at noen av informantene ikke kjente meg igjen fra
avdelinga. En mor sa at hvis hun hadde kjent meg igjen, sé hadde dette intervjuet blitt
annerledes enn ndr hun mente & ikke ha sett meg for. Andre igjen fortalte det skapte en
trygghet og en avslappet atmosfare under intervjuet at de kjente meg igjen fra for. Jeg var
ogsd bevisst pa & legge vekt pd mine nonverbale signaler under samtalen. Maten jeg stilte

spersmalene pa ga signal om at jeg var opptatt av det de hadde & fortelle.

Grenmo (2002:88) hevder at intervjueren maé tilpasse sparsmalene til den enkelte informants
egne forutsetninger og premisser. | starten innsa jeg at ikke alle spersmalene jeg hadde laget
fungerte pa den maten de var satt opp. Dette forte til at jeg igjen og igjen gjennomgikk
intervjuguiden og forandret pa sporsmal, og rekkefelgen av dem. I tillegg ble jeg

oppmerksom pa at jeg métte tilpasse spersmalene til den jeg snakket med.

I startfasen av intervjuene, folte jeg meg avhengig av en mer strukturert mal. Jeg tok etter
hvert mél av meg til & stille spersmélene i en mer muntlig variant, og lot informanten komme
med egne tanker. Jeg var dpen for & vaere fleksibel i forhold til guiden ettersom informanten

kom med innspill. Jeg uthevet med svart tykk skrift de viktige stikkordene i hvert spersmal.

Etter hvert kunne jeg s& godt intervjuguiden, at det var lett for meg & folge informanten og 4 la
han fa styre samtalen. Dermed virket intervjuene som en god samtale mer enn som et intervju.
Jeg vurderer dette som sveert viktig. I lopet av transkriberingen lerte jeg at det var enkelte
ganger jeg burde ha stilt kontrollspersmal. Dette la jeg meg pa minne til neste intervju. Etter

hvert ble jeg flinkere til & stille oppfelgingspersmal og til & kontrollere om jeg hadde forstatt
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rett. Kvale beskriver noe vesentlig og viktig nér det gjelder forholdet mellom intervjuer og
informant.
I en forskningssituasjon er det opp til intervjueren a pa kort tid skape en kontakt som gjer det
mulig & komme lengre enn til rene hoflighetsfraser og meningsutvekslinger. Intervjueren ma
etablere en atmosfazre hvor den intervjuede feler seg trygg nok til & snakke fritt om sine egne

opplevelser og folelser. Dette medferer en smtélig balansegang mellom kunnskapinnhenting
og de etiske sidene ved den emosjonelle, menneskelige interaksjonen (Kvale 2007:73).

Han legger til at en da ma finne en balansegang mellom & f4 informanten til &pne seg, og
samtidig unngd at intervjuet fir preg av & vere en terapautisk samtale. Jeg innsa at i mitt
tilfelle kunne dette vaere nerliggende. Spesielt medrene har béret pa en del folelser som de
under intervjuet fikk utlep for. Det ble mye grat og latter. En mor sa p4 slutten av intervjuet at
hun tok denne samtalen som en terapi for seg selv, og hun synes det var godt & & snakke om
det som hadde skjedd med noen som ville here pa, og visste hva det dreide seg om. Jeg inntok
for det meste en lyttende holdning. I noen tilfeller under intervju med et par av fedrene, matte
jeg ta mer styringen. De var ordknappe og ga nonverbalt uttrykk for at de ville gjore seg fort
ferdig med intervjuet. Det var i denne situasjonen jeg tenkte pa at det hadde veert lettere om
jeg var mann. Eller var det slik at jeg som fagperson bidro til at de ble nervese for ikke & svare

det de trodde jeg forventet? Det er mulig at jeg skulle spurt dem om dette.

Spersmélet blir for forskeren hva historien sier noe om. 1 metet mellom forsker og informant
skapes en bestemt versjon av fortellingen, preget av tid, sted og stemninger, der forskeren
ogsé blir en deltaker i utviklingen av historien” (Malterud 2006:140). Dette stiller hoye krav
til refleksivitet og overveielser om intern validitet. Ved & prove 4 la informanten styre
intervjuet, og ved at jeg inn i mellom kom med mine spersmal der det var naturlig, mener jeg

at informanten fikk fortelle friere og, dermed mer ut fra egne oppfatninger.

Jeg har lert meg at pauser ikke er farlige. Heller ikke grat. Avsporing kan ofte vaere nyttig for
a reflektere. Efter hvert lerte jeg meg a tilstrebe en avslappet atmosfaere, vere mer tilmodig
og vente pa svar. Det viste seg at om jeg lente meg tilbake i stolen og ga informanten litt tid,

sé& var det mye nyttig informasjon som kom fram.

Nar intervjuet nermet seg slutten ga jeg beskjed, i en bisetning, om at jeg na snart ikke hadde
flere sparsmal. Etter intervjuet tok jeg en oppsummering, og spurte informanten om det var
noe han/hun ville tilfoye for vi rundet av. Etter det jeg hadde lest om 4 intervjue hadde jeg
leert at det var lurt & la opptakeren sta pa til jeg var helt sikker pé at informanten ikke skulle
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komme med flere opplysninger. Hvert intervju tok fra 30 til 75 minutter. De aller fleste varte

rundt 60 minutter.

Kvale (2007:67) anbefaler at forsker i intervjusituasjonen, vurderer situasjonens konsekvenser
for intervjupersonen. Slike intervju som jeg foretok kunne skape okt stress og gjenopplevelse
av negative folelser. Dette tok jeg hayde for. Etter at intervjuet var ferdig minnet jeg
informanten om at hvis det var behov for oppfolgings samtaler s& kunne de kontakte meg eller
avdelingssykepleier, slik det var opplyst i informasjonsbrevet. Jeg informerte om at de ogsé
kunne ta kontakt med meg 1 ettertid om de hadde noe de ville tilfaye eller forandre. Hverken

jeg eller informantene tok kontakt i etterkant.
3.11 Transkribering

Jeg satte meg som mal & transkribere etter hvert intervju med foreldreparene. Malet var at det
skulle i hvert fall ikke gd mer enn en uke mellom intervju og transkribering. Dette fordi jeg da
ville ha friskt i minne hvordan intervjusituasjonen forelop. Jeg anser det som viktig ogsé a fa
med konteksten og atmosfaren under intervjuene, noe som stottes av Kvale (2007:79). Han
anbefaler at om en skal sitere fra et intervju, s& ber en sa langt det er mulig f& med den sosiale
konteksten 1 intervjuet. En ber prove & formidle rammen for og stemningen i samtalen. Med
det mener han at en ber forsgke & f4 med interaksjonens emosjonelle tone, slik at en kan forsta
det som sies selv om en ikke var til stede under intervjuet. Dermed startet jeg hver
transkribering med & passe pé at det jeg skrev ned om biografiske data ble anonymisert. S&
beskrev jeg konteksten for intervjuet kommenterte underveis i en parentes om det var latter,
grét, stillhet, tonefall og s videre, slik at jeg under analysen lettere skulle kunne huske
tilbake. Jeg overforte intervjuene etter hver intervjuomgang til en egen mappe pa min
personlige PC etter godkjenning fra Datatilsynet (Vedlegg nr 4). Etter transkribering slettet
jeg intervjuet fra MP3 spilleren og PC. I tillegg overforte jeg en sikkerhetskopi av intervjuene,
pa en minnepinne. I henhold til personvernloven ble de oppbevart nedlést pa

avdelingssykepleiers kontor, og vil bli makulert ved prosjektslutt.
3.12 Tanker rundt de som valgte i ikke la seg intervjue.

En allmenn erfaring er at de som sier seg positive til & la seg intervjue er de som foler at de
har lykkes. Kan det vaere mulig at de foreldrene som sa ja til & la seg intervjue foler at de
mestrer sa godt situasjonen na i ettertid, og under oppholdet p& sykehuset, at de har overskudd

til 4 la seg intervjue? Det kan vaere en belastning, for noen, & gjenoppleve denne tiden. Jeg har

41



fatt beskrevet at &rsaken til at noen foreldrepar ikke ville la seg intervjue, var pa grunn av at

far ikke ville. Er dette pa grunn av at det har veert en for stor belastning for far? Eller er det

fordi dette bare var en liten og ubetydelig episode i livet som na er over og som ikke har satt

noen spor som det er verd 4 dele med andre? Eller er det fordi foreldrene er for opptatt med

seg og sitt i hverdagen at de ikke ser seg tid til dette? Jeg vil nok ikke f& noe svar pa dette.

3.13 Presentasjon av utvalget

For at leseren skal fa en bedre oversikt, har jeg valgt & presentere informanter og de premature
barna i1 to matriser. Matrise 2 Oversikt over foreldrene

Mors Fars alder | Tidligere Fodt Barnets Antall uker
alder fodsler prematurt | gestasjonsalder | hospitalisert
For? (uker)
22 25 0 Nei 30 15
36 45 4 Nei 31 8
36 40 Mor 4 nei 29 8
Far 2
32 31 1 Ja 32 3
40 41 1 Ja 30 5
1 dedfgdt
41 43 0 Nei 27 20
28 30 Mor 1 Ja 30 5
Far O
35 37 0 Nei 29 8
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Matries 3 Oversikt over barna

Kjgnn GA FV Type fadsel og arsak. respirator CPAP Oksygen
behov

Jente 30 1780 gr Hastekeisersnitt 18 dggn 7 dogn 8 uker
Svangerskapsforgiftning

Jente 30 1700 gr Hastekeisersnitt 2 dggn
Morkakelgsning

Jente 29 1690 gr Katastrofekeisersnitt 20 timer
lllebefinnende hos mor

Jente 32 1720 gr Vaginal. 6 timer
Premature rier

Gutt 30 1600 gr Hastekeisersnitt. 9 timer
Morkakelgsning

Jente 27 870 gr Hastekeisersnitt. 21 daggn 10 uker
Morkakelgsning

Jente 30 1290 gr Hastekeisersnitt 5 degn 4 dggn
Hellp-syndrom

Gutt 29 1300 gr Hastekeisersnitt pga 5 dggn 8 uker 10 uker
seteleie og rier.

3.14 Om gyldighet, palitelighet og overforbarhet

I lapet av forskningsprosessen er det viktig & sperre seg om en med utgangspunkt i
problemstillingen har fétt svar pé det en var ute etter 4 vite noe om. Videre blir det viktig 4
sperre seg om de resultatene en finner er palitelige. Sist men ikke minst er det ogsé viktig &
vurdere om resultatet har relevans for andre. I samfunnsvitenskapelig forskning diskuterer en
ofte verifisering av kunnskap innenfor begrepene validitet, reliabilitet og generaliserbarhet
(Kvale (2007:160). Kvale legger vekt pa at verifiseringsarbeidet bar vaere en del av hele
forskningsprosessen og ikke et avgrenset stadium av undersgkelsen. Jeg har i dette
metodekapitlet beskrevet hvordan jeg har gétt frem for & skaffe meg informasjonen som jeg
trenger. Underveis har jeg reflektert rundt gyldighet, palitelighet og overforbarnet. Derfor vil

jeg i dette avsnittet kort sammenfatte hva jeg mener rundt de tre temaene.

A validere er & stille spersmél til det en finner, 4 grunngi de valgene en gjer, og 4 synligjere
sin egen forforstalelse. A validere er ogsé 4 finne ut av om metoden jeg har brukt er relevant i
forhold til problemstillingen. Det er 4 stille spersmél om kunnskapens gyldighet, hva som er
gyldig under hvilke betingelser. Malterud (2006: 178:186) skriver at det ikke er forskeres
oppgave a vise at funnene er pilitelige og gyldige, men at man viser at man har overveid

rekkevidden av gyldigheten, og kan begrunne dette.
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I kvalitativ forskning er det forsker som er instrumentet, noe som fordrer kritisk refleksjon og
skjerpet oppmerksomhet. Dette mener jeg & ha tatt hoyde for under hele prosessen. Tidligere

under metodekapitlet har jeg reflektert over hvordan jeg som forsker kan pavirke studien.

Jeg har med bakgrunn i min forforstaelse og studiens teoretiske grunnlag formulert
problemstilling og forskningsspersmal. Jeg mener at dette skulle vaere en solid bakgrunn til &
stille de rette spersmélene i intervjuet. Men det kan ogsa vere en skylapp for & vaere dpen for
andre innfallsvinkler. Problemstillingen ville jeg bare fa svar pa ved 4 oppseke de personene
som satt med kunnskapen; de som har opplevd & bli foreldre til premature barn. Dette var
grunnlaget for at jeg skulle gjore en kvalitativ studie med intervju som metode. Under
intervjuene har jeg reflektert over min mulige innvirkning pa informantene. Jeg har lagt til
rette for at informanten skulle fortelle slik det var naturlig for ham, men likevel passet jeg pa
at jeg fikk med den informasjon jeg var ute etter. Jeg har ogsa lagt vekt pa & intervjue far og
mor hver for seg. Dette gjorde jeg fordi de da ikke ville pavirke hverandres fortellinger. Jeg

mener at ved 4 gjore det har sikret en mer valid utalelse fra foreldrene.

Med tanke pé den interne validiteten burde jeg la informantene lese gjennom intervjuene. Ved
a gjore dette ville jeg vaere mer sikret validitet, og dette kunne fort til at de hadde blitt enda
mer til & stole pa. Av tidsmessige &rsaker og fordi dette ville innebzre & involvere
informantene enda en gang, valgte jeg & ikke gjore det. Jeg har sa samvittighetsfullt og s&
objektivt som mulig forsgkt & sammenfatte det informantene fortalte. Videre har jeg under
analysen vart opptatt av & videreformidle det som ble fortalt s& ngyaktig som mulig. Dermed
mener jeg 4 ha holdepunkter for 4 si at studien méler det jeg ensket & méle; foreldrenes

opplevelse rundt en prematur fodsel.

Reliabilitet viser til hvor palitelig resultatene er, ifalge Kvale (2007:47). Under intervjuene
provde jeg 4 vere papasselig med a ikke stille ledende spersmaél. Jeg passet ogsé pa underveis,
der jeg var usikker, & sporre informanten om jeg hadde tolket riktig det som ble sagt, eller jeg
ba om en utdyping der jeg var usikker. Men jeg oppdaget under transkripsjonen at jeg kunne
ha bedt om flere utdypinger enkelte ganger. Jeg var ogsa opptatt av & fa med historier rundt
informanten som kunne vaere relevant for & belyse disse opplevelsene. Det kan ogsa
diskuteres om det hadde veert mer hensiktsmessig med tanke pa péliteligheten om jeg hadde
fatt en annen person til 4 transkribere intervjuene. Jeg vurderer det som en fordel at det er
intervjueren selv som transkriberer fordi en da vil kunne inkludere stemningen og konteksten

rundt intervjuet. Jeg har gjennom analysen prevd & beskrive prosessen pa en tydelig maéte, slik
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at det kan veere mulig for andre 4 etterprave det som er gjort. I tillegg har jeg vert pen pé at
min forforstéelse og faglige bakgrunn har vert styrende for hele studien. Dette er forhold som
jeg mener er med pa A& styrke studiens pélitelighet.

Min studie kan sies & vare en “multiple case study” (Stake 2005:445). Jeg har studert atte par
og deres opplevelser av & f4 et prematurt barn. Hensikten med en slik studie er & fremstille en
virkelighet og & utvikle overforbar kunnskap. For & studere et case mé forskeren hente
kunnskaper fra fenomenets egenskaper og funksjon, den fysiske setting, den historiske
bakgrunn og andre kontekster. Dette kan veere forhold knyttet til skonomi, politikk, annen
forskning og informantenes egne beskrivelser, ifalge Stake (2005:447). Gjennom mitt
teoretiske bakteppe som inneholder livslepsteori og Bronfenbrenners modell, og under
utformingen av intervjuguiden, der jeg ogsa har vert ute etter foreldrenes bakgrunn og
konteksten rundt opplevelsene deres, mener jeg & ha tatt hayde for dette. Nar det gjelder
generalisering mener Stake at det ikke alltid skal vaere et mél i slike studier (Stake 2005:448).
Ved at den som leser studien kan kjenne seg igjen, sa vil likevel det ha en slags overforbarhet.
Dette stottes av Kvale (2007:163), som beskriver dette som analytisk generalisering:
”Generaliseringens gyldighet avhenger av i hvilken grad trekkene som sammenlignes er

relevante, noe som igjen er avhengig av en innholdsrik og dyptgripende beskrivelse av saken”
(Kvale 2007:162).

Atte foreldrepar er et lite antall sett i den store sammenhengen. Men intensjonen var & {2 fatt i
de fyldige beskrivelsene av foreldrenes opplevelser i stedet for en mer overfladisk generell
beskrivelse. Jeg var ute etter en bestemt gruppe foreldre. Dette har jeg gjort rede for 1 punkt
3.8, og disse forutsetningene er fulgt. Om en dermed pa dette grunnlaget skal kunne
generalisere funnene til andre foreldre som er innenfor samme kriterier, kan diskuteres.
Konteksten rundt har ogsa betydning for opplevelser. Den en studerer er innvevd i tid og sted.
Her vil nok ogsé avdelingen vaere et viktig kriterium, siden jeg har lagt vekt pa de strukturelle
forholdene foreldrene har rundt seg, som grunnlag for mestringsopplevelsen. Det vil vaere
forskjell pa om foreldrene befinner seg i en avdeling som kan sammenlignes med den
aktuelle, eller om de har oppholdt seg ved en storre avdeling. Jeg mener at denne avdelingen
har en storrelse og utforming som kan sammenlignes med de fleste andre vi har rundt i landet.
Samtlige avdelinger jobber ogsa i sterre eller mindre grad etter de samme lover, idéologier og
metoder. Ut fra dette kan en til en viss grad overfore foreldrenes erfaringer til ogsa andre

foreldre til andre avdelinger av samme storrelse og utforming.
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4 ANALYSESTRATEGI OG PRESENTASJON AV FUNN

4.1 Innledning

Min mélsetning er & videreformidle foreldrenes opplevelser slik de uttrykkes. Deretter vil jeg
se om materialet gir grunnlag for nye begreper som kan benyttes under diskusjonsdelen.
Malterud (2006:86) sier at méalet med en beskrivende analyse er & bruke det kvalitative
materialet til & utfordre eksisterende teorier og erfaringer p4 omradet, og helst pa en méate som
forer til ny innsikt. I mitt prosjekt ligger min erfaringsmessige og teoretiske bakgrunn til

grunn for problemstilling og forskningsspersmal.
4.2 Analysen

Jeg har valgt 4 ta utgangspunkt i Malteruds (2006: 99-100) verson av fenomenologisk
systematisk tekstkondensering. Systematisk tekstkondensering er forst og fremst et redskap
for tversgaende analyse, der informasjon fra forskjellige informanter sammenfattes. Et
kjennetegn ved kvalitativ forskning er at datainnsamlingen, intervjufasen og analysefasen glir
over i hverandre. Analysearbeidet starter allerede under intervjuet, og fortsetter gjennom
transkriberingen. Malterud har etter inspirasjon fra Amedeo Giorgi modifisert denne

analyseformen.

Nér Giorgi skal beskrive hva fenomenologisk metode er, tar han utgangspunkt i at en gave
kan ha ulik betydning for giver og mottaker. Han sier at det ikke er giverens mening med
gaven som skal ha betydning, men hvilken betydning den har for mottakeren. “The quality of
a gift is determined not by the giver's ability to give but by the receiver's ability to receive.”
(Giorgi 1985:10). Han mener at denne betydningen kan overfares til den fenomenologiske

metoden. Her blir informanten giver og forsker mottaker.

Fredrik Svenaeus (2005:43) péapeker at "fenomenologi” ikke har et entydig innhold. I ulike
disipliner brukes ordet ulikt. Han mener 4 tro at det i helsevesenet handler i hovedsak om tre
betydninger. For det forste & kunne gi detaljerte beskrivelser av situasjoner og opplevelser
som erfaringer med & leve med sykdom og & mate den syke. For det andre 4 angi en bestemt
metode i empirisk undersegkelser slik en gjer nér en tar i bruk kvalitativ metode for & studere
menneskers personlige erfaringer og opplevelser. Og for det tredje er dette en filosofisk teori,
en ontologi som omhandler laeren om verden i videste forstand. Formélet med den

fenomenologiske analysen er & utvikle kunnskap om informantens erfaringer og livsverden
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innenfor et bestemt felt. Svenaeus skriver at ”livsverden er det meningsmensteret som hele

tiden utgjer bakgrunnen for vére bevissthetshandlinger.” (Svenaeus 2005:50).

Jeg vil i den videre analyse forholde meg til Malterud sin tolkining. En skal i analysefasen
prove 4 sette egen forforstaelse og teorikunnskaper til side. Det ble vanskelig for meg, siden
intervjuguiden var utformet med utgangspunkt i mine teorietiske og praktiske forkunnskaper.
Under intervjuet og under den forste lesingen av transkripsjonene la jeg vekt pa & veere s
objektiv som mulig. Jeg var bevisst pa & ikke legge ordene i munnen pé informantene, eller &
sperre pa en slik méte at svaret var gitt. Under lesingen av transkripsjonene provde jeg ogsa a
legge mitt teoretiske bakteppe til side og konsentrere meg om hva informanten formidlet. Ut

fra dette mener jeg 4 ha et reflektert forhold til egen innflytelse pa materialet.

Etter & ha transkribert alle intervjuene, hadde jeg dannet meg en oversikt over informantenes
historie. Her var det mange ulike opplevelser. Jeg ble overveldet av variasjonsbredden som
materialet la for dagen. Hvordan skulle jeg klare & systematisere dette og fa oversikt? Her ble
det viktig & holde seg til temaene i intervjuguiden og problemstillingen for ikke & miste

traden.

Neste steg 1 analyseprosessen ble & leste hver transkripsjon grundig, for dermed & fa en
oversikt pa nytt. Jeg hadde et omfattende materiale. Transkripsjonene utgjorde til sammen
160 tettskrevne sider med linjeavstand en. Malterud (2006:73) bygger pé et
kunnskapsteoretisk syn som har bakgrunn i sosial konstruksjonisme. Der anerkjennes
forskerens medvirkning i alle ledd av kunnskapsutviklingen. Forfatteren sier at selv en
transkripsjon ikke er upavirket av forskeren. Derfor skal forskeren vere ydmyk for den

pavirkning han har pa materialet.

“Forskerens vei gjennom dette terrenget er ikke sporlgs. Tvert imot er det en
avgjorende forutsetning at forskeren er i stand til & gjenkjenne sine egne spor
underveis. Bare da er det mulig & serge for at min egen indre stemme ikke overdgver
kunnskapen fra andres erfaringer som jeg gikk ut for & samle inn” (Malterud 2006:73).

For & fortsatt kunne holde et fugleperspektiv over materialet vaigte jeg dermed & holde meg til
temaene 1 intervjuguiden. Dette var naturlig siden temaene i intervjuguiden dannet
utgangspunkt for det jeg ensket informasjon om. I tillegg var intervjuguiden inspirert av mitt
teoretiske perspektiv og mine erfaringer i feltet. Jeg oppdaget underveis at en del av
spersmélene jeg hadde i intervjuguiden kunne slés sammen fordi de representerte flere sider

av samme sak.
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Det som i tillegg kom opp var at de fleste av foreldrene ogsé snakket om svangerskapet og
tidligere fedselsopplevelser nar de fortalte om de aktuelle fodselsopplevelsene. Dette ble en
meningsbarende enhet som jeg valgte & ta med som et viktig moment (kode) for at foreldrene

skal kunne mestre foreldrerollen den forste tiden.

Jeg avdekket 3 hovedtema. 1: Den forste overgangen (fadselen). 2: A mestre hverdagen i
avdelingen. 3: Den andre overgangen (tiden etter hjemkomst). De tre hovedtemaene ble s

delt inn i undertema:

Under hovedtema Den forste overgangen (fodselen) ble undertemaet fodselsopplevelsen. Her
ble de meningsbaerende enhetene kodet til:

e tidligere erfaringer med svangerskap og fadsel

e forberedthet til aktuell fadsel

¢ opplevelser fra aktuell fadsel

Under hovedtema 4 mestre hverdagen i neonatalavdelingen ble undertemaene foreldrerollen

og ledsagerrollen. Her ble de meningsbarende enhetene kodet til:

e det forste motet med barnet

e mgtet med personalet i neonatalavdelingen
e mors- og farsfolelse

e &taomsorg for barnet

e 4 vere ledsager

e andre foreldre og barn i avdelingen

o familie og venner

Under hovedtema Den andre overgangen (tiden etter hjemkomst) ble undertemaet

hjemkomsten. Her ble de meningsbarende enhetene kodet til:

o forberedthet til hjemreise
e opplevelse av overgangen

e cnny retning i livet?
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Neste trinn var & f& en oversikt over likheter og forskjeller pa far og mors opplevelse av
samme hendelse. Da métte jeg organisere materialet. Malterud (2006:94) sier at ” Jo
tydeligere vi vet hva vi sper om, jo tydeligere svar vil vi fa [...].” En kode er en merkelapp
som samler tekstbiter som har noe til felles for alle intervjuene. Jeg valgte & kopiere og lime
inn tekst fra transkripsjonene fra far og mor under de kodene jeg hadde laget meg fra forrige
trinn. Det er dette Malterud mener med systematisk dekontekstualisering. I arbeidet med
dette valgte jeg & holde meg til teksten slik den var transkribert, slik at jeg kunne bevare de
meningsbarende enhetene slik de ble presentert under intervjuet. Hvert avsnitt som ble limet

inn ble merket, slik at jeg kunne finne det i originalteksten.

For 4 lettere fa oversikt over likheter og forskjeller pa far og mor sine opplevelse av samme
fadsel, valgte jeg a lese gjennom den nye teksten jeg hadde laget. Malterud (2006:95) mener
at en skal lese historiene pé tvers og trekke ut de fellestrekk som informantene har, eller en

kan velge & lofte frem det som er spesielt hos hver enkelt informant, for 4 lere noe om andre.

Materialet ble i denne omgang for omfattende til at det gikk an & sortere det i en matrise.
Derfor valgte jeg & ga over til analysens tredje trinn som er knyttet til tekstkondensering, for
jeg satte materialet i en matrise Malterud (2006:106). For systematisk & kunne hente ut
meningsbarende enheter fra forrige analysetrinn, valgte jeg & sammenfatte det hver

informant hadde fortalt til kortere setninger. Dette for & uttrykke det som blir sagt pa en enkel
og klar méte. Dette er det samme som Kvale (2007:127) beskriver som a meningsfortette
innholdet i de meningsbarende enhetene. Min problemstilling handler om hvordan foreldrene
opplever & mestre situasjonen. Dermed hadde jeg mestring som nekkelord nér jeg kondenserte
teksten. Jeg ser det som viktig & beholde setninger og ord som er meningsbarende og som

stammer direkte fra informanten.

Etter & ha kondensert teksten, utarbeidet jeg en matrise for hvert foreldrepar, der jeg satte opp
koder fra forrige analysetrinn i radene. Det ble 1 alt 15 koder. Videre laget jeg en kolonne for

fars opplevelser og en for mors opplevelser.

Det fijerde trinnet kaller Malterud (2006:108) for rekontekstualiering. Her skal en
sammenfatte det en har funnet i form av gjenfortellinger. Jeg har valgt & presentere empirien
min i form av &tte sma narrativ, som skal svare pé problemstillingen, og
forskningsspersmélene. Disse narrativene skal brukes som arbeidsnotat, og vare med pé &

legge grunnlag for den videre diskusjonen.
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Kvale (2007:131) skriver at en intervjuanalyse kan betraktes som en fortelling. Den blir som
en fortsettelse av det som informanten fortalte. Det som ble sagt forer til en ny historie, der en
videreutvikler temaene som det ble snakket om under intervjuet. Et narrativ kan ogsa virke
som en fortetting av mange sma fortellinger fra ulike personer. Hensikten er at resultatet skal

bli rikere og mer sammenhengende enn de opprinnelige intervjuene.

Malterud (2006:139) mener at den erfarne kliniker vet at sykehistorien er like viktig som den
kliniske undersekelsen nér en skal stille en diagnose. Dette er utgangspunktet for at narrative
based medicine er blitt introdusert i den medisinske faglitteraturen de siste arene, som en
motvekt til evidence based medicine. En kan aldri méle en historie med fakta. Vi opplever alle
virkelighetene ulikt. En “gullstandard”- tenkning, som en ofte benytter seg av innenfor
kvantitativ metode, blir lite brukbar nér vi skal forholde oss til menneskers erfaringer,
meninger og tanker. En tilneermingsmaéte som dette er nyttig for klinisk praksis, mener
Malterud. Nér jeg er ute etter foreldrenes opplevelse av mestring knyttet til en prematur
fodsel, er jeg ikke ute etter hvordan de faktisk mestret, sett fra en “eksperts” synsvinkel. Jeg
vil prave & fa frem den enkeltes individuelle opplevelse for deretter & belyse den i forhold til
den teorien jeg har valgt meg. Dermed blir det viktig & formidle det som ble sagt mest mulig

ufarget av min forforstaelse, for deretter 4 trekke fortellingen inn i analysen.

En historie fra en informant kan gi et annet bilde enn en tverrsnitt analyse, men en god
historie er ikke alltid det samme som vitenskapelig kunnskap (Malterud 2006: 138). Derfor
blir det viktig for meg som uerfaren forsker & finne en mal for hvordan jeg skal bygge opp en
fortelling. Polkinghorne (1995:13-16) skiller mellom narrativ analyse, og analyse av narrativ.
Med analyse av narrativ menes fortellingsanalyse. Her leter en etter fortellinger som ligger
skjult i teksten. Narrativ analyse star for fortellende analyse. Malet med den er & presentere en
fortelling om opplevelsene av en gitt hendelse. Chase (2006:665-666) mener at forskeren her
kan legge inn kommentarer av metodologisk eller teoretisk art. En legger da inn en autoritaer
stemme i fortellingen. Fortelleren kan her komme i bakgrunnen. Videre kan forskeren velge a
legge inn en stettende stemme. Her kommer informanten i forgrunnen. Den siste
tilneermingen er der forskeren legger inn en interaktiv stemme. Da kommer forskeren inn med
tilleggskommentarer om hvordan forskingen har péavirket forskeren. Det er den narrative
analysen, slik Polkinghorne fremstiller den, min narrativer bygger pé. Jeg har valgt den
stottende stemmen under fortellingen, men jeg kommer ikke inn med noen referanser fra

teorien. Under oppsummeringen fra hvert narrativ kommer jeg inn med egne kommentarer.
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Gjennom arbeidet med & bygge opp en handling vil man hele tiden fole behov for a justere i
forhold til den informasjon man vil ha med, hvordan man vil presentere den og hvilke
hendelser som henger sammen. Dette arbeidet kalles narrative smoothing (Polkinghorne
1995:16). Jeg har vagt & bruke Dollards hovedkategorier slik Polkinghorne (1995:12-18)

beskriver dem (min oversettelse).

1: Det er viktig & f4 med all kontekst som har en betydning for handlingen, slik at handlingens

pavirkning ikke mister sin mening.

2: Hovedpersonen i fortellingen ber beskrives med hensyn til fortellingens hensikt. Det som

er relevante opplysninger om personen, skal veere med.

3: Signifikante andre og deres forhold til hovedpersonen skal vaere med nér deres

tilstedeveerelse pavirker handlingen som driver fortellingen.

4: Forskeren mé konsentrere seg om hovedpersonens valg og handlinger og prove 4 se dem

gjennom hovedpersonens “briller”.

5: Det kan vere behov for 4 beskrive en historisk hendelse for & gjere hovedpersonens
handlinger og avgjerelser forstielig, selv om dette ikke har en direkte folge for historien

gjennom handlingens rolle.

6: Presentasjonen av produktet blir en fortelling. Derfor ma forskeren vere tro mot
fortellingens egenskaper, og gjere sitt ytterste for & presentere informasjonen sa naer
sannheten som mulig. Fortellingen ma ha en begynnelse, en midtdel og en avslutning. Bade
begynnelse og slutt skal vaere klart definert og det skal vere fokus pa konteksten som
omhandler handlingen. Det er viktig at innholdet er tilstrekkelig detaljert slik at det skiller
denne fortellingen fra andre liknende fortellinger. Det skal vare en presentasjon av en bestemt
person i en unik situasjon. Det skal ogsé fortelle hvordan denne personen héndterer denne
situasjonen ved & bruke tilnermet hovedpersonens sprékbruk gjennom den endelige teksten.
Dermed vil en fa frem individualiteten, som betyr typifisert fortelling. En gir et bilde av denne

bestemte personens horisont.

7: Forskeren kan godt velge 4 begynne med resultatet, sa arrangeres dataene i handlingen
kronologisk. Deretter ma man identifisere hvem eller hva som pévirket handlingen underveis

mot resultatet.
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Fordi en fortelling henter sin informasjon fra virkeligheten, betyr det ikke at den er sann og
entydig. Flere mennesker kan referere samme hendelse og fa helt ulike fortellinger fordi de
har ulik forforstéelse og erfaring. Derfor ma fortellingen vurderes i forhold til at det er en
hendelse som blir formidlet, via en forteller. Dermed kan den endelige forstéelsen av

hendelsen ha endret seg flere ganger.

Et narrativ blir derfor til gjennom ulike faser. Ferst fortellerens beskrivelse av hendelsen
(informanten), deretter intervjuerens oppfatning av det som ble fortalt, og til slutt leseren av
narrativet/fortellingen sin oppfatning av innholdet/budskapet. Dermed mé forskeren utgve hay
aktsomhet og refleksivitet for & kunne klare 4 lese informantenes meninger fra det som blir
fortalt. Dette krevde at jeg stadig matte ga tilbake til lydopptakene for & f4 med hva som ble
sagt, og pa hvilken mate det ble sagt. Det ble ogsa viktig & huske tilbake for & erindre hvilken
stemning som radet. Var det mye latter og fleip, eller mye tirer og sorg? Virket det som en
hvilket som helst samtale en overherer pa bussen? Dermed forankres historien til de rottene

den har.

Informanten velger selv hva som skal fortelles og hvordan det er ment at det skal oppfattes.
Derfor er det ikke alltid at det som blir sagt er det som intervjueren til syvende og sist
opplever som den virkelige historien. Mye blir sagt mellom linjene, men det er opp til
intervjueren 4 oppfatte dette. Dette kan ogsé oppfates ulikt fra intervjuer til intervjuer. Derfor
vil det for mitt vedkommende vere viktig & vaere arlig pa at jeg er farget av mine kunnskaper
og teorier jeg har valgt & bruke i dette prosjektet. Men likevel blir det viktig at jeg klarer &

bringe den enkelte forelders stemme frem.

4.3 Presentasjon av empirien

For at ikke parene skal kunne gjenkjennes har jeg laget fiktive navn. Alder og kjonn pa barna
er ogsa forandret pé enkelte. Uttalelser som jeg mente var for sensitive til 4 ta med er

utelukket, selv om jeg hadde syns de hadde vert fruktbare & ta med.

Narrativene kan leses med ulike briller alt etter hvilke erfaringsgrunnlag leseren har. Ved at
leseren far en presentasjon av empirien i form av narrativer, vil det vaere muligheter for ogsé a

kunne trekke ut andre moment som ikke jeg har lagt vekt pa under diskusjonsdelen.
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Jeg har valgt 4 bygge opp narrativene etter mal fra analysedelen. Alle starter med en kort
presentasjon av parene og relevant informasjon om bakgrunnen deres, som jeg mener har noe
& si for mestringsgrunnlaget de har. Dette er ikke uttsmmende informasjon, og det var heller
ikke hensikten. Videre forteller jeg historiene til foreldrene, samlet under temaene den forste
overgangen (tiden like rundt fedselen), tiden i avdelingen (neonatalavdelingen) og den andre
overgangen (tiden rundt hjemreise). S& avslutter jeg med en oppsummering, der fokuset er
mestringsopplevelsene til foreldrene. For at narrativene ikke skulle bli for lange har jeg valgt

a spare pa en del av innholdet i fortellingene (de gode sitatene) til diskusjonsdelen.

4.3.1 Parnr 1

Johan og Anne har vert samboere i 3 ar. Ingen av dem hadde barn fra for. Anne var 22 ar og
hoyskolestudent innen helsefag, da hun ble gravid. Hun karakteriserte seg selv som en
malbevisst dame som liker & ha kontroll. Hun pratet og lo mye under intervjuet, og beskrev
godt sine tanker og folelser rundt fodselen. Angsten for at barnet skulle do preget hele

sykehusoppholdet.

Johan var 25 ar. Han har fagbrev og jobber pé et mekanisk verksted. Under intervjuet var
Johan ordknapp, men forsikret meg om at han synes det var viktig 4 f4 snakke om det som

hadde skjedd. Han ville fortelle sin historie for & eventuelt kunne hjelpe andre i ettertid.
Den forste overgangen.

Allerede fra 25. svangerskapsuke ble Anne innlagt pa grunn av truende
svangerskapsforgiftning. Fosteret vokste ikke som det skulle. De fikk hele tiden forsikringer
om at barnet hadde det bra, men pa grunn av mors helsetilstand matte hun vaere innlagt for a
ta det med ro. Anne var bestemt pé at dette ikke skulle sette noen nevneverdig stopper for
utdannelsen. Derfor brukte hun dagene pé sykehuset til & studere fra sykesenga. Hun hadde
satt seg som maél 4 gjere ferdig utdanningen samtidig som hun skulle fede til termin. Anne
fortalte at hun hadde bade en plan A og en plan B. Om ingen av planene skulle fungere, sa var

det bare & finne en ny plan.

Bekymringer for Annes helsetilstand har preget Johan. Han fortalte ikke s& mye om sine egne
tanker og folelser. Pa direkte foresparsel om hvordan han opplevde situasjonen s& svarer han

ofte at; Jeg rakk ikke a tenke. Jeg var bare en tilskuer. Han snakket mye om Anne og det hun
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hadde fortalt om sine opplevelser, og hva han trodde at hun matte tenke og fole i ulike

situasjoner

Alice ble fodt i svangerskapsuke 30, og veide 1780 gram. Da hadde Anne vert hospitalisert
naermere 7 uker. Da Alice ble fadt viste det seg at hun var sykere enn antatt. 1 folge foreldrene
ble hun karakterisert for 4 veere kritisk syk. Alice hadde behov for respirasjonsstette i form av
respirator 1 18 degn. Deretter fikk hun CPAP i cirka en uke. Videre hadde hun behov for
oksygentilskudd frem til en uke for hjemreise.

Tiden i avdelingen.

Paret var begge forespeilet at det kunne bli en prematur fedsel, men nér fadselen ble et faktum

kom det likevel bratt pa for Johan. Anne folte seg klar og var lettet for endelig & bli forlest.

Informasjonen de fikk for fodsel indikerte at alt skulle veere bra med fosteret, og dermed
hadde de en forestilling om at dette skulle ga bra, tross alt. Etter fodselen snudde situasjonen
seg. De opplevde at det de hadde forventet ikke var det samme som virkeligheten. Anne
mente at hun var godt forberedt til fodselen, men nér ikke situasjonen ble som forespeilet
resulterte dette 1 fornekting. Hun svevde mellom angst for at datteren skulle dg, samtidig som
hun innimellom var stolt av 4 ha fatt et barn. Anne mente at tankene hennes var syke, og holdt
dem for seg selv. Hun hadde stort behov for informasjon, og opplevde at hun ikke fikk den
informasjonen hun hadde behov for. Hun sier ogsa at hun hadde problemer med 4 oppfatte

det som ble fortalt.

Etter ett og et halvt degn var hun sé frisk at hun kunne trilles i rullestol til neonatalavdelingen.
Denne opplevelsen beskriver hun slik:
Heldigvis var det bare en sykepleier der da jeg kom ned. Hadde det veert flere der, sa hadde
Jjeg blitt enda reddere. Alice var full av ledninger. Jeg turte ikke a ta pa henne. Jeg tror at en

aldri kan forberede seg godt nok pa at de er sa sma. Jeg hadde sa grusom vondt, men da jeg
kom bort og fikk ta pa ho, da kjente jeg ingen smerter. Jeg var bare ufattelig lei meg.

Etter hun hadde fatt skiftet bleie pa datteren forste gang, folte hun at det var litt hennes barn.

Johan folelsen av & befinne seg i en tilskuerposisjon. Han opplevde & bli godt ivaretatt og
informert. Oppgaven til Johan var i starten & holde Anne orientert om tilstanden til Alice.
Dette hjalp han til & mestre den forste tiden. Selv om det var en veldig stressende situasjon, s&
opplevde Johan at det var godt & fa vaere til nytte. Han var heller aldri i tvil om Alice skulle

overleve.
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Anne var veldig preget av angsten for at datteren skulle de. Dette virket inn pa
tilknytningsprosessen. Det som reddet henne var at en av overlegene sa hvordan hun hadde
det, og kom stadig med forsikringer om at dette skulle g& bra. Han ble som en klippe i
tilveerelsen hennes. Samtidig si strevde Anne mellom folelsen av & ville vite, samtidig som

hun ikke ville vite.

Begge fortalte at de hadde god stette i hverandre under oppholdet. De var mye i avdelingen og
deltok i omsorgen for Alice. De hadde ogsa god stette 1 andre foreldre i avdelingen, men
kontakten med venner og familie opplevde de som belastende. De ville vere for seg selv, og
mente at familie og venner var et forstyrrende element. Johan beskriver det slik; De er bare i
veien. Det var veldig godt G bare sla av telefonen og bare veere i avdelingen. Alle spurte

hvordan det gikk. Det var hardt & skulle gé gjennom det hele tiden. A gi rapport pd en mate.
Den andre overgangen.

Anne var innlagt i til sammen femten uker. Begge foreldrene var godt forberedt pa 4 reise
hjem med Alice, men de opplevde at det ble vanskelig & fa forstaelse for situasjonen blant
slekt og venner. Anne har i ettertid fétt et litt annet syn pé tilveerelsen. Hun har leert at ikke alt
blir som planlagt, og hun er nd mer opptatt av & ta vare pa gyeblikkene. Johan hadde ikke
tenkt s& neye over om livet hadde forandret seg. De hevder at forholdet deres er blitt styrket

etter denne opplevelsen.
Oppsummering

Anne og Johan er et ungt par. De hadde lagt planer for fremtiden sammen, men den ble ikke
som de hadde forventet. Sammen la de en ny plan. De mestret ogsd hverdagen godt selv om
Anne var mye syk under svangerskapet. De forste dagene etter fodselen levde begge i en
uvirkelighetstilstand. Barnet ble ikke som forventet. Under oppholdet var Anne preget av
angst for at datteren skulle de. A sitte alene med tankene forte til at det ble vanskelig 4 mestre
situasjonen. Johan folte seg trygg og stolt, og tok mest del i omsorgen for datteren den forste
tiden. Dette forte til at han hadde en mer positiv opplevelse av & mestre situasjonen. Han
hadde konkrete oppgaver & fylle dagene med, og han klarte & glede seg over datteren. Anne
ville helst betrakte det hele litt pd avstand. P4 denne maten opplevde hun & mestre situasjonen
bit for bit. Etter hvert sa deltok begge likt. De fiant stor trest og stette i hverandre i den tiden
de var i sykehuset. De fant begge stette 1 andre foreldre i avdelingen, og de opplevde begge at

familie og venner ikke forsto situasjonen deres. De folte begge at de var godt forberedt til &
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reise hjem. Bade Anne og Johan forteller at forholdet deres har blitt styrket etter denne

opplevelsen.

4.3.2 Par nr 2

Lise og Tor har veert gift i 15 &r, og har fire barn i alderen 5 til 15 &r, som alle er fadt til
termin. De jobber sammen pa garden sin, og er vant til & samarbeide om store og sma
hendelser i livet. Dette svangerskapet var ikke planlagt, men de tok det som kom. De gledet

seg begge til & skulle bli foreldre igjen.

Lise er 36 ar, og grat mye under intervjuet. Spesielt nar hun snakket om datteren Elin. Hun
var mye plaget med skyldfelelse for det som skjedde. Etter hvert klarte hun & troste seg med

at det var en muskelknute i livmoren som var sarsaken til den for tidlige fodselen.

Tor er 45 &r, og karakteriserer seg selv som en rolig og sindig person. Han er uferetrygdet, og
var sjafer for helsa sviktet. Na hjelper han kona med gardsdriften. Under intervjuet kom han
flere ganger inn pd at han var veldig bekymret og hadde mange spersmal som han ikke fikk
svar pd. Men han var ogsa snar til & bergmme personalet. Han sier ofte at det var en fantastisk
proff gjeng som var ansatt ved neonatalavdelingen, og han er veldig takknemmelig for den

hjelpen de fikk under oppholdet.
Den forste overgangen.

Naér Lise fikk bledninger kom dette som et sjokk pa begge. De hadde fatt vage varsler om at
fodselen kunne skje for termin, men begge holdt pa avstand tanken om en prematur fodsel.
Lise hadde vert frisk og sprek under hele svangerskapet, og de hadde nok med & organisere

hverdagen sin. Begge folte seg godt ivaretatt og trygge under transporten til sykehuset.

Elin var Lise og Tor sitt femte barn. Hun ble fedt 1 svangerskapsuke 31 og veide 1700 gram.
Det var placentalgsning som var arsak til den for tidlige fedselen. Hun ble forlest tre og en
halv time etter at Lise fikk bledninger. Elin var sprek og frisk etter fadsel. Hun hadde bruk for
respirasjonsstette i form at CPAP noen fa timer etter fodsel, og 14 1 kuvese i tre uker. Til

sammen var mor og barn innlagt i &tte uker.

Lise var vdken under keisersnittet, og fikk se datteren like etter fedselen. Morsfolelsen kom

med en gang de sprettet opp magen mi, sa hun. Tor takket nei til tilbudet om & vaere med.
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Han satt pa forrommet og ventet. Da han fikk se datteren for forste gang karakteriserer han

opplevelsen som ubegripelig stor.

Tiden i neonatalavdelingen.

Lise opplevde tiden i neonatalavdelingen som veldig stressende. Stadig omskiftning av rutiner
forte til at hverdagen ble kaotisk og uoversiktlig. Da jeg forst hadde kommet inn i en rutine,
da skulle hun over i seng. Sa da ble alt skiplet igjen. Hun strevde med 4 fa tid til alle gjoremél
gjennom dagen. Lise folte at det ikke var godt nok lagt til rette for madre til premature barn i
sykehuset. Jeg fikk ikke tid til noen ting. Jeg mdtte jo spise innimellom ogsa. Og pumpe meg,
Jor hun skulle ut av kuvosen igjen. Hun mener at hun fikk god opplering, og at hun stort sett
fikk delta aktivt i omsorgen og beslutningene rundt datteren. For & bearbeide
fodselsopplevelsen og. mestre hverdagen snakket hun mye bade med Tor, personalet og med
andre medre 1 avdelingen. Hver kveld skrev hun ned viktige hendelser i dagboken, og i

ettertid har dette veert til god stette for Lise.

Siden Tor var lite i avdelingen tok det litt tid for han turte & ta del i omsorgen for datteren men
etter patrykk fra Lise gikk det bedre. Forste gang han fikk Elin lagt ut pa brystet hadde Tor
varierende folelser. Han karakteriserer det slik:

Eg var veldig spent. Den forste tida turde eg ikkje a ta pa ho. Eg visste rett og slett ikkje

kordan eg skulle gjere det. Men a fa ho pa brystet var ein stor folelse. Det var som ei brikke
som datt pa plass. Det var egentlig da eg folte at eg hadde fart ei datter.

Bekymringene for Lise som var redd for & ligge alene pd medrerommet, opptok Tor en del
under oppholdet. De pratet mye pa telefon om kvelden og natten. Lise fant god stette i de
andre madrene i avdelingen, men hun synes det var taft se de andre barna. Det var vanskelig &
skjerme seg fra alle inntrykkene nér hun satt kenguru med Elin. Tor var for lite i avdelingen

til & 14 kontakt med andre foreldre, og ikke hadde han noe behov for det heller.

Lise strevde en del med darlig samvittighet overfor de andre barna sine. Samtidig var hun
veldig glad for & vaere sa langt fra hjemmet. Da slapp jeg & mdtte reise frem og tilbake. Jeg
bare mdatte sla meg til ro med at slik var det. Hun var trygg pé at barna hadde det bra sammen
med faren. Tor métte vaere hjemme for 4 passe de andre barna. Det var to timer & kjore til
sykehuset. Dermed ble det ikke anledning til 4 besgke Lise og Elin mer enn to til tre ganger i

uken. Det var viktig for familien & vaere samlet om det som hadde hendt, men bade far og mor
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opplevde at det ble for travelt nér alle barna var p4 besek samtidig. Derfor valgte de & bare ta

med to av gangen.

Den andre overgangen.

Lise folte at hun mestret alt for hjemreise, men etter hjemkomst strevde hun en tid med & mete
naboer og kjente. Tor var litt utrygg i starten, men ikke mer enn han hadde vart med de andre
barna. Han var mye bekymret og redd for hvordan det vil gd med datteren i fremtiden. Han
leste i aviser og s& pad TV at det kan vaere mange seinskader som truer. Men han trestet seg
med at Elin alltid har veert frisk og sterk. Han bekymret seg ogsa i det daglige over at datteren
gulper en del, men ser ogsé at hun legger pa seg slik hun skal. Bekymringene er der for det,

sier han.

Pé spersmal om livet har tatt en ny vending svarer begge at de er blitt mer sentrert rundt
familien. Lise sier at livet har fatt et annet perspektiv, og at hun er opptatt av 4 ta vare pd
gyeblikkene. Tor mener at han hadde mange bekymringer fra for, og har na fatt en til. Han
troster seg likevel med at alt har gatt bra. Han er ogsa blitt opptatt av familien.
Fritidsaktivitetene han hadde er ikke sa viktige lenger. Men med tiden er han klar for 4 utvide

horisonten igjen.
Oppsummering.

Dette er et godt etablert par. De har opplevd flere overganger i livet. A bli foreldre har vart en
naturlig ting i tilveerelsen. De hadde begge forventet at dette svangerskapet skulle ende i en
fadsel til termin. De har vaert vant til & tilpasse seg skiftende omgivelser og & ta hverdagen
som den kommer. Siden Lise opplevde ledsagerrollen som stressende og dérlig tilrettelagt, ble
dette noe som bekymret dem begge. Under oppholdet hadde Tor og Lise ulike roller. Tor
maétte vaere hjemme det meste av tiden, mens Lise var i avdelingen. Det resulterte 1 at Tor
folte seg usikker pé 4 fa datteren hjem, mens Lise folte at hun mestret det godt. Det ser ogsa ut
til at mor bekymret seg mest i starten, mens far fremdeles var bekymret etter at datteren er
kommet hjem. Det virket som om han var mer opptatt av seinskalder, mens Lise var mer
opptatt av her og né situasjonen. Det sa ut til at til tross for at denne fodselen fikk en brd og
skremmende start, sa har alt gatt fint 1 ettertid. Likevel har denne opplevelsen satt livene deres
i ett litt annet lys. De tar mer vare p& hverdagen og de smé neere ting. Det som skjer utenfor

familien er ikke sa viktig lenger. De er blitt mer sentrert rundt kjernefamilien.
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433 Parnr3

Age og Wenche hadde vert gift i 4 4r. Wenche har to barn fra et tidligere forhold, og sammen
har de to. Barna var i alderen 3 til 17 &r, og alle var fadt til termin. Wenche er 36 ér og

selvstendig nzringsdrivende. Age er 40 ar, og snekker.

Svangerskapet ble oppdaget ved en tilfeldighet i 12. Svangerskapsuke. Tor var ikke innstilt pd
a bli far en gang til. Siden barnet ogsé ble fodt prematurt strevde han litt med & venne seg til
tanken pé 4 ha blitt far. Wenche hadde blandede folelser under svangerskapet, noe som ogsa

forte til skyldfelelse da det ble en prematur fodsel.

Graviditeten gikk komplikasjonsfritt frem til 29. svangerskapsuke. Dermed hadde Wencke og
Tor bare i underkant av 4 méneder til & forberede seg pa & bli foreldre. Fem dager for fodsel

fikk hun premature rier, som ble stoppet.
Den forste overgangen.

Wencke og Tor fikk en fodselsopplevelse utenom det vanlige. De var begge uforberedt pé at
fodselen kom sé bratt. Wenche fikk et illebefinnende og det ble foretatt katastrofekeisersnitt.
Det oppsto komplikasjoner, og hun ble lagt i kunstig koma. Det var en stund uklart hva som
var arsaken til at barnet métte forlgses, og hva som feilte Wencke. Like etter fadsel ble Mona
lagt pA CPAP. Det viste seg at hun var en livskraftig og sterk jente, og etter 20 timer pustet

hun pa egenhénd, uten & trenge oksygentilforsel.

Wencke vaknet etter to dager, og hun felte seg snytt for bdde svangerskapet og fedselen. En
av pleierne fra neonatalavdelingen tok med seg Mona til barselavdelingen etter to dager, noe
Wenche satte stor pris pa. Det som opptok Tor mest, under oppholdet, var uroen og engstelsen
for Wencke sin helsetilstand. De forste dagene beskriv han at han felte seg utenpa seg selv, og
gikk i stadig angst for at Wenche skulle 3 tilbakefall. I tillegg folte han seg som en kasteball i
systemet. Tor var sa preget av situasjonen, at han ikke maktet & videreformidle til Wenche om

datterens tilstand.

Wenche opplevde det ferste motet med neonatalavdelingen som skuffende. Ingen av
personalet var til stede da hun besgkte datteren forste gang, og hun satt foran kuvesen og folte
seg trist og mislykket. Begge foreldrene fortalte at de folte at de datt mellom to stoler, da
Wenche var innlagt pé barsel. De forste dagene bodde Tor sammen med henne. I ettertid

mente de at de helst skulle veeret innlagt pd samme avdeling som Mona.
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Etter hvert fikk Wenche og Age et godt forhold til helsepersonalet, som de begge hadde stor
tillit til. Wenche falte at hun fikk god og kontinuerlig informasjon underveis, bortsett fra de
dagene hun selv var sé syk at hun ikke maktet 4 komme til avdelingen. Det hun savnet mest i
starten, var at noen fra avdelingen kom for & informere henne om datterens tilstand. Da hadde

eg stort behov for a fa vite kva som hendite.
Tiden i avdelingen.

Wenche opplevde at hun fikk god veiledning i1 forhold til & ta omsorg for datteren. Det var
stort sett kontaktsykepleierne som hadde ansvar for familien, noe som skapte trygghet. Hun
var ogsé glad for 4 fa vere mye 1 avdelingen sammen med Mona. Tor var langt mer

tilbakeholden i starten, men etter hvert klarte han & naerme seg datteren og 4 ta del i omsorgen.

Ord som sorg, glede, skyldfelelse og en folelse av uvirkelighet, ble brakt frem da Wenche
beskrev denne tiden. Hun provde & mestre disse folelsene ved & lese NIDCAP-rapportene, og
se pé bilder av Mona. Under stell av datteren var hun redd for & gjere feil, og hun etterlyste
bedre opplering i starten. Hun folte at det manglet struktur pa opplaeringen. Samtidig folte

hun seg overvéket nar pleierne sto ved siden av henne under stell.

Det mest problematiske for Wenche under oppholdet var & veere ledsager. Hun opplevde & bli
utskrevet fra barselavdelingen lenge for hun var fysisk og psykisk klar. Hun folte seg som en
tigger nér hun matte be om matkort hver dag. Etter komplikasjonene under keisersnittet,
strevde hun veldig med egen dedsangst. A ligge pa et tresengsrom sammen med folk hun ikke
kjente i en ubemannet avdeling ble for teft. Etter hvert fikk hun hjelp fra en av personalet til &

fa plass pa pasienthotellet, noe som reddet situasjonen.

Age hadde ikke anledning til 4 vaere s& mye i avdelingen, fordi han métte ta seg av de fire
barna hjemme. Det tok en og en halv time 4 reise til sykehuset. Age og Wenche synes ikke det
var noen stressende tilvarelse & ha et barn pa sykehus. De er vant med en stresset hverdag til
vanlig, og delte nd pd omsorgen for barna. Dermed folte de at de taklet tilverelsen godt i det

store og hele.

Wenche fant god stette i de andre foreldrene i avdelingen. Hun synes det var positivt at
pasienter og pargrende oppholdt seg tett p4 hverandre i samme rom. Age hadde ikke kontakt
med andre foreldre, og han folte heller ikke behov for det. Han synes det var trange forhold i

avdelingen, men bergmmet personalet for & tilrettelegge pa en god méte.
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Wenche oppholdt seg pa sykehuset til sammen i atte uker, og hun syntes det var problematisk
at det var sé strengt med hensyn til & {4 besek av familie og venner. Det ble vanskelig for
andre 4 forstd hva de hadde gatt gjennom. Age synes at det var travelt 4 skulle holde familien

oppdatert. Han loste dette ved & informere svigermor, og overlot resten til jungeltelegrafen.

Den andre overgangen.

Mor og barn ble utskrevet tre uker for termin, og Wenche folte seg godt forberedt pa & komme
hjem med datteren. Age var mer reservert. Han folte at en del av tryggheten forsvant nar de
ikke lenger skulle ha noen i bakhand. Det at datteren ikke lenger skulle vere koblet til alarmer
var det verste & venne seg til, spesielt for Age. De fant en ekstra trygghet ved 4 skaffe seg en
apnoe-madrass (en madrass med en sensor som registrerer, og gir alarm om barnet stopper &

puste).

Wenche mener hun har fatt et annet syn pa tilvaerelsen etter denne fadselen. Hun har lert seg
at livet kan snu brétt. Det har fétt henne til & sette mer pris p4 menneskene rundt seg, og til &
ikke legge sa stor vekt pa alle praktiske gjoremal i hverdagen fremfor kontakt med familien.
Hun mener at dette stir i motsetning til det Age har erfart. Age har ikke tenkt over dette for
han ble spurt. Han mener at det som har fatt hans liv til & endre seg var opplevelsen av &
nesten miste Wenche i starten. Det overskygget at han ble far til et prematurt barn. Han foler
at han i ettertid har blir ekstra beskyttende, men samtidig er han opptatt av & {3 hverdagen til &
fungere, ogsa nar det gjelder de praktiske tingene. I det store og hele, fire maneder etter

utskrivelse, mener han at hverdagen er som for.

Oppsummering.

Wenche og Age er et godt etablert par. De har begge gode erfaringer med tidligere
fodselsopplevelser, men dette svangerskapet og fadselen kom uforberedt pa begge. Det som
ble spesielt for dette paret var at mor ble alvorlig syk rundt fodselen, og for far resulterte dette
i at han fikk felelsen av & miste fotfestet. Frykten for at Wenche skulle dg overskygget
opplevelsen av 4 ha blitt far. Dette forte til at Age hadde nesten like stor behov for 4 blir
ivaretatt som Wenche den forste tiden. Wenches folelser dreide seg bade rundt datteren og seg
selv. Hun kjente pé skyldfelese overfor datteren, og felelsene vekslet mellom glede og sorg. I
forhold til seg selv sa strevde hun med angst for & de, nar hun var alene. Wenches negative
opplevelse av & vare ledsager den forste tiden, forte til at hun opplevde & ikke mestre

situasjonen. Age sine folelser var sentrert mest rundt Wenche, og folelsen av frykt for at hun
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skulle bli syk igjen var overveldende. Felles hadde de opplevelsene av uvirkelighet i denne

situasjonen.

Wenche var mer i stand til 4 glede seg over datteren, og 4 ta del i omsorgen. Age ble delvis
forhindret i & delta p& grunn av omsorgsplikter i hjemmet. Dette forte til at Wenche var mer

forberedt pa 4 fA Mona hjem enn Age var.
4.3.4 Par nr 4.

Gro og Kére har vaert gift i 3 &r. Sammen har de en senn fra for, som for 3 ar siden ble fodt i
GA 32. Dette svangerskapet, fadselen og tiden etter var komplikasjonsfri. Dermed har de
gode erfaringer og en del kunnskaper i bakhand. Det nye svangerskapet var planlagt. P4
grunn av svak livmorhals, var de begge forberedt pa at dette ogsa skulle bli en for tidlig
fedsel. Dermed var Gro sykmeldt og til dels tilbrakte tilvaerelsen til dels liggende deler av

svangerskapet.

Gro er 32 ar og og med sin helsefaglige bakgrunn med erfaring fra neonatalavdelinger har hun
kunnskaper utenom det som er vanlig for en prematurfedende mor. Hun pratet ivrig og
muntert, og synes det var viktig & fa formidle sine erfaringer. Under intervjuet kom Gro stadig

inn pé da sennen ble fodt. Hun sammenligner de to fedslene hele tiden.

Kare er 31 ar, er hayskoleutdannet og jobber som daglig leder. Han var svert ordknapp, men
hoflig og smilende under intervjuet. Det var vanskelig & f4 ham til 4 snakke om folelsene han
hadde rundt fadselen. Han husket ikke sa godt hva som skjedde i forbindelse med fodselen, og
blandet ofte sammen de to fedslene. Kare sa at han hele tiden har tatt det som det kommer.

Han var aldri redd for at svangerskapet og fodselen ikke skulle g bra.
Den forste overgangen.

Gro ble innlagt en uke for fodselen pa grunn av premature rier, som ble forsekt stoppet. Hun
folte hele tiden at hun hadde kontroll over det som skjedde. Hun holdt seg godt informert, og
var glad for hver dag hun fikk beholde datteren i magen. Da fodselen satte i gang var hun stolt
for at hun hadde klart & komme til uke 30. Da visste hun at det var stor sannsynlighet for at

barnet ville klare seg fint.

Sunniva ble fedt vaginalt i svangerskapsuke 32 og veide 1720 gram, og matte ha
respirasjonsstette i form av CPAP i 6 timer etter fadselen. Etter det pustet hun fint selv.

Babyen var mye urolig like etter fadsel, og trivdes best pA mammas bryst.
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Tiden i avdelingen.

Det som opptok Gro mest under oppholdet var at datteren ikke trivdes i kuvesen, og at det var
stressende og ukomfortabelt 4 vere ledsager. Det ble vanskeligere og vanskeligere & forlate
datteren om kvelden. Dagene var hektiske og dreide seg om 4 fa tid til & ta ansvar for
omsorgen for Sunniva, samtidig som hun selv skulle serge for & komme seg fysisk etter
svangerskapet. Tiden gikk med til & pumpe ut morsmelk og 4 sitte kenguru, noe Gro si som
den viktigste oppgaven hun hadde. Innimellom métte hun serge for litt mat til seg selv. Hun
synes maten var lite appetittvekkende. Derfor spiste hun lite da hun var innlagt. Hun satte
stor pris pé & bli behandlet som pasienter flest, ndr det gjaldt & motta informasjon. Hun satte
0gsa stor pris pa at personalet behandlet barna individuelt. Hun forteller det slik:

Og sa var det slik at det ikke var sa viktig om ho fikk mat hver 3.time. det var godt at vi fikk

tilpasse det etter slik som ho ville ha det, og ikke etter klokka. Jeg synes at personalet sa ho

Maria som person. Men det var grusomt at ho ikke trivdes i kuvasen. Hun skreik og ville ikke
veere reivet. Det bekymret meg veldig.

Det var viktig for Gro & ha full oversikt over datterens tilstand. Derfor var hun opptatt med &
folge med pa ulike prevesvar, undersekelser og holdt seg oppdatert ved ogsa 4 lese datterens
journal regelmessig. I tillegg hadde hun kunnskaper og erfaringer i & observere premature

barn. Det hun observerte hos datteren fortalte henne at hun virket frisk og hadde det bra.

De hadde begge stor tillit til helsepersonalet. Gro la spesielt vekt pa det som hun kalte “det
lille ekstra” som personalet la vekt pa for & gjore en sa god jobb som mulig. Hun satte ogsa
pris pa at de s& barnet som person og ikke forst og fremst var opptatt av rutiner, men la vekt
pa individuell tilrettelegging. Selv om Gro var vant til & hindtere premature barn, s var hun
usikker pa hvordan hun skulle behandle sitt eget. Hun folte at hun matte sperre personalet om
det passet hver gang hun skulle nzrme seg datteren. Til tross for at hun visste at det var hun
som skulle ta styringen. Det tok to timer & kjare til sykehuset, og derfor var Kare lite i

avdelingen. Han matte ogsé ta omsorg for sennen.

Gro hadde ikke kontakt med andre foreldre i avdelingen. Hun felte at hun hadde nok med seg
selv og Sunniva. Det & veere sd nert andre pasienter, var til tider en belastning, fordi et minnet
henne pé hva som kunne ha skjedd. Men hun klarte fort & vri tankene over pé det positive ved
at datteren var frisk og sprek. Kére synes det var greit at det var andre barn og foreldre i

samme rommet, men han folte seg ofte tvunget til & prate med dem nér han satt kenguru. Han

forteller det slik: En ser folk litt an. Men det blir jo litt overfladisk. For egentlig sa har en ikke
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noe med hverandre G gjore. Og sd sitter en der...oppd hverandre....0g...en MA jo liksom

Gro sleit veldig med & veere adskilt fra sennen, men opplevde det som veldig stressende da

han kom pa besgk. Det resulterte i at hun fikk darlig samvittighet.
Den andre overgangen.

Sunniva var en sterk jente, og flink til 4 die. Dermed ble mor og barn overflyttet til
barselavdelingen ved lokalsykehuset de tilhorte da Sunniva bare var 35 uker. En uke etter fikk
mor og barn reise hjem. Selv om Gro var godt forberedt og taklet tilvaerelsen godt, var hun
likevel usikker etter hjemkomst. Kére var veldig fornoyd med situasjonen, men hadde helst

sett at mor og barn hadde kommet hjem for.

Oppsummering.

Dette virker som & vere et ressurssterkt par. De opplevde begge et lykkelig og
komplikasjonsfritt forlgp. Gro holdt seg og mannen godt informert, og de gledet seg over det
som var friskt og positivt under svangerskapet, fodselen og tiden etter. Det virket som om mor
var den styrende parten i denne sammenhengen. Hun sitter inne med viktig kunnskap som hun
klarte & formidle til mannen pa en slik méte at han slapp & bekymre seg for situasjonen. Dette
resulterte ogsé i at han tilsynelatende inntok en avslappet og naturlig holding til det & bli far.
De var begge opptatt av & sammenligne og & se begge fodslene under ett. De sier begge at &
bli foreldre til for tidlig fedte barn ikke har preget tilvarelsen deres mer enn det hadde gjort

om de skulle f& barn fadt til termin.
4.3.5 Par nr 5

Synngve og Geir har vert gift i 17 ar, og har en datter pa 10 ar. For 6 &r siden fikk de en
dedfedt gutt, somble fodt pa grunn av morkakelgsning i svangerskapsuke 33. Dette har preget
paret sterkt. Synneve er pedagog og 40 &r. Under hele intervjuet kom hun stadig tilbake til
sgnnen de mistet. Angsten for at sennen de na hadde fatt ogsa skulle da, var overhengende

gjennom hele svangerskapet og sykehusoppholdet etter fadselen.

Geir er 41 ar og teknisk utdannet. Han sa mange ganger under intervjuet at han er vant til &
forberede seg pa det verste. Han hadde vert veldig redd under hele svangerskapet, spesielt for
Synneve. Under fedselen for 6 ar siden, hadde de fatt beskjed om at mor ogséa kunne veert ded

om de hadde kommet noen minutter senere.
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Dette svangerskapet var ikke planlagt. De hadde bestemt seg for ikke 4 f4 flere barn etter at de
mistet gutten sin. Synneve forteller at hun likevel hadde gledet seg enormt til & bli mor igjen.
Hun folte seg frisk under hele svangerskapet og gikk hyppig til kontroll. Faren for
morkakelgsning var overhengende ogsa i dette svangerskapet, men hun hadde fokusert hele

tiden pé at dette kunne g bra.
Den farste overgangen.

Da hun kvelden for fodselen begynte 4 kjenne pa de samme vage symptomene som sist,
mistet hun motet. Hun var da kommet til svangerskapsuke 30. Jeg sa det til ham jeg (barnet i
magen), at huff a meg, skal du dp du og na da? Det tok flere timer for hun tok kontakt med
sykehuset. Hun ville ikke virke hysterisk. Hun kjerte selv alene til sykehuset, og bade
Synneve og Geir tenkte at det bare skulle vaere for en kontroll.

Like etter ankomst fikk Synnegve kraftige bledninger, og det ble foretatt et
katastrofekeisersnitt. Det siste Synneve oppfattet for hun ble lagt i narkose, var at fosterets
puls var synkende. Geir var sikker pa at han skulle miste begge to. P4 vei til sykehuset fikk
han beskjed om at operasjonen var over, og at mor og barn var i live. Da kom tankene om at
sennen hans kunne fatt store skader. Han ble beroliget da han fikk se sgnnen og fikk
informasjon om at gutten sd ut til 4 ha det bra, men likevel folte han at gleden ikke var helt
betingelseslas. Selv om han folte seg trygg pa at gutten var i kyndige hender sé truet faren for

att sennen skulle f4 varige mén i bakhodet.

Robert var sterk og frisk etter fadsel. Han veide 1600 gram. Like etter fedselen ble han lagt i
kuvgse og tilkoblet overvakingsutstyr, og etter 9 timer kunne han kobles fra CPAP. Siden
pustet han fint selv. Da Synneve vaknet folte hun seg trygg og stolt. Hun hadde fatt en senn
som levde. Det tok over ett dogn for hun fikk hilse pa& sennen. Hun kunne ikke huske sa mye
av det forste motet. Bare at han var tilkoblet en del ledninger og slanger, og at det alarmerte
over alt. Dette gjorde henne engstelig og redd for at det kunne vare noe galt med sennen.
Hun ble veldig rert da hun fikk gratulasjoner av personalet. Hun fortalte at hun folte at barnet
ikke var helt fullverdig siden han var fedt for tidlig.

Tiden i avdelingen.

Under hele sykehusoppholdet var Synneve plaget avdet tekniske utstyret i avdelingen. Hun
ble redd hver gang en alarm ble utlast. Selv om det var sjelden at alarmen ble utlest hos

sennen hennes, s var det like ille & oppleve at det alarmerte for andre barn. Sennen hennes
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hadde det bra og utviklet seg normalt, men hun klarte likevel ikke & se det og & glede seg over

det.

Begge folte seg godt mottatt i avdelingen, og de fikk god og kontinuerlig informasjon og
opplaring i NIDCAP og hygiene. Det var ikke alt helsepersonell de hadde like stor tillit til i
avdelingen. Synneve fikk mindre tillit til de hun oppfattet ikke var neye nok med & stelle
barnet, og det gjorde at hun ble opptatt av hvem som hadde ansvar for sennen pd hver vakt.
Geir la mer vekt pa hvor flinke personalet var til & observere sennen. Han mente at han folte
seg utrygg pa de mest erfarne pleierne. Jo mer erfarne folk blir, jo lettere er det at de tar lett
pa ting. Samtidig var han veldig imponert over de litt yngre av personalet. Han observerte at
de fulgte med barna hele tiden, og at dealdri var langt unna. Det & oppholde seg i en avdeling
der mange pasienter og parerende befant seg tett p& hverandre i et dpent landskap, folte de
begge som en betryggelse. Geir papekte at det hoye faglige nivéet til helsepersonalet og det
oversiktlige lokalet, bidro til at han folte seg trygg under oppholdet. Det & vaere vitne til at
andre barn var syke, var en pakjenning for begge. Synngve synes spesielt det var vanskelig 4

se fullbarne barn. Da gikk det opp for henne hvor liten sennen hennes var.

Fars- og morsfelelsen var til stede lenge for fodselen. Selv om de hadde opplevd & miste et
barn, var de ikke redd for & knytte seg til sennen. I starten folte Synngve seg mer som en
fostermor, som om det var personalet som eiet barnet. Likevel foltes dette trygt og riktig. Det
var veldig greit 4 kunne overlate ansvaret til helsepersonalet. Jeg var ikke sterk nok, den tiden
han la i kuvesen. Jeg hadde mer enn nok med a takle tilveerelsen jeg da. Geir hadde
problemer med & stelle med gutten den forste tiden. Det & sitte kenguru opplevdes som
skremmende fordi han var redd for & skade sennen. I sum felte han likevel at han fikk ha
enforeldrerolle, i nyfedtperioden, mer i avdelingen enn han ville gjort om sennen var fodt til

termin.

Synneve fortalte at hun slet en del med dedsangst den ferste tiden pa sykehuset. For & takle
tilveerelsen best mulig, snakket hun mye med Geir, personalet og andre medre i avdelingen
om tankene og folelsene sine. Hun synes det var en god stette at det var s& mange rundt henne
som brydde seg. Geir hadde god hjelp av avdelingens sosionom, men i det store og hele hadde
han ikke s4 stort behov for a snakke om opplevelsene sine. Det & vite at personalet var

tilgjengelig hvis han hadde behov for & prate var til stor hjelp.

Geir synes det var stressende & vare ledsager. Han folte seg dratt mellom to hjem. Det tok 20

minutter & kjore til sykehuset. Det medferte mye kjering frem og tilbake, hver dag for & kunne
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lage en mest mulig normal tilvarelse for datteren hjemme, samtidig som han skulle vaere til
stede pa sykehuset. Det var viktig for dem & dele pa & vare hjemme hos datteren. Synneve
synes det var godt a {8 vaere i det som hun kalte for ”en vernet verden” (pa sykehuset). Jeg
Jolte personlig det var som d veere i en livmor. Det er trygt og lunt og godt og varmt og
fredelig. Alt ansvar du har utenfor denne verdenen, blir borte. Det er en sdnn isolert og trygg

verden.

Begge synes det var godt at det var restriksjoner pd hvem som fikk komme pé besek i
avdelingen. De ville helst ikke ha noe besgk. De var redde for smitte, og irriterte seg over

andre foreldre som hadde mye besok.
Den andre overgangen.

Synneve var godt forberedt til hjemreise, mens Geir syntes han fikk for liten tid til & forberede
seg. Det var vanskelig & venne seg til at sgnnen ikke skulle vaere tilkoblet overvakingsutstyr.
Geir var vant til & felge godt med pé det tekniske utstyret. De siste dagene i avdelingen brukte
han til 4 leere seg a tolke sgnnens signaler, og han felte seg utrygg de forste par degnene etter
hjemkomst. De hadde begge ansket at en av personalet hadde kommet pd hjemmebesek, eller

tatt en telefon.

Pé spersmal om livet har fatt en ny vending sé vurderer begge de to fodslene under ett.
Synneve sier at hun na ikke lenger er sé opptatt av bagateller, og det skal mer til for hun feler
at noe er et problem. Du blir veldig glad over livet. Du blir ydmyk. Det er ingenting som er en
selvfolge. En leerer seg a sette pris pa at de rundt en har det bra. P& spersmél om denne
fodselen har preget Geir noe, svarer han:

Nei.. jeg vet ikke.... Vi har jo fatt en dod sonn for. Det har no prega meg litt..... sd jeg er

kanskje ferdigprega? Man blir liksom mer oppmerksom pé hvor skjort livet er. Sa lite det er
som skiller liv og katastrofe. Det blir viktig a finne ut hva som betyr noe.

Oppsummering.

Begge var sterkt preget av den tidligere dedfedselen, men fokuset er litt ulikt. Mor er mer
opptatt av de nare ting i hverdagen, mens far tenkte mest pa at sennen kan f& senskader. Far
ga uttrykk for at han har den filosofien at alt som kan gé galt, gér galt. Han viste samtidig at
han i praksis var opptatt av & fokusere pa det som var positivt under oppholdet i avdelingen.
Han klarer & se realistisk pa tilvaerelsen, selv om de negative tankene ligger pé lur. Etter

fodselen har mor strevet med frykt for at sennen skal dg. Dette har fort til at hun ikke har klart
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a se at sgnnen er frisk og har det bra. Dermed har hun fatt problemer med & mestre

situasjonen.
4.3.6 Par nr 6

Linda og Arnstein har veert gift i tre &r. Etter mange proverorsforsek opplevde de & bli
foreldre. Linda er 41 ar. Hun har heyskoleutdanning og jobber som daglig leder. Arnstein er
ogsa 43 ér. Av yrke er han investor og leder for flere firma. Han karakteriserer seg selv som
en griinder. Han sier at han er vant til 4 takle en del nederlag av jobbmessig karakter, og at
han blir sett pa som en person de fleste rundt han seker rad og stette hos. Det forste Arnstein
fortalte under intervjuet var at de nok ikke er som de andre informantene. For dem var ikke
den premature fodselen noen belastning, sett i forhold til det de hadde gatt gjennom far og

under svangerskapet.
Den forste overgangen

Begge jobbet mélbevisst mot at dette svangerskapet skulle {4 en lykkelig slutt. Arnstein
karakteriserer svangerskapet som en lang og sammenhengende skrekkfilm. Det var som en
befrielse da overlegen bestemte at det skulle bli fodsel. Linda hadde mer blandede
oppfatninger. Hun ble innlagt i sykehus allerede tidlig 1 svangerskapet. Det var som &
balansere pé en knivsegg, sa hun. De vekslet hele tiden mellom hép og tvil, og Linda hadde til
og med tenkt pa hvilke sanger de skulle ha i barnets begravelse. Samtidig var Linda fullt
bestemt pé a gjore alt hun kunne for at de skulle f4 et barn. Hun sier at hun er en malbevisst

person og vant til & 4 det slik hun vil.

De hadde begge forberedt seg godt til at det kunne bli en prematur fadsel. Linda hadde satt
seg inn i alt hun kom over av litteratur og informasjon om premature barn. Hun hadde lest
historier om hvordan ulike foreldre opplever en prematur fadsel og hun fulgte med pa
fosterets utvikling uke for uke. Kunnskapene sine videreformidlet hun til Arnstein, som ikke

var sa ivrig til 4 lese.

Da fadselen startet i uke 27 ble det en nedtur for Linda. Hun hadde skyldfelelse for at hun
ikke hadde kunnet beholde fosteret noen uker til. Linda fikk narkose under keisersnittet, og
Arnstein valgte & vente de lange minuttene pd rommet til Linda. Mette var 870 gram da hun
ble fodt, og hun var sprek for alderen. Hun trengte respirasjonsstette i form av CPAP de forste

3 ukene, og hadde oksygenbehov til sammen 11 uker.
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Tiden i avdelingen.

Det forste metet med neonatalavdelingen opplevde Arnstein som & komme inn i en Star Wars-
film, og han felte seg som en tilskuer til noe han ikke hadde kontroll over. Han ble tatt imot
av en lege i avdelingen. Det han fortalte og den roen han utstélte ble avgjerende for at
Arnstein hadde en positiv opplevelse av dette forste metet. Han ble mektig imponert over
profesjonaliteten som personalet la for dagen, og han mente at den roen som legen utstralte
smittet over pa resten av teamet. Det var en lett stemning. Det var jo ogsa litt spak og slikt,
uten at det ble feil. Dette gjorde at Arnstein folte seg trygg. Det forste metet med avdelingen
virket kaotisk pa Linda. Hun hadde kun fokus pé datteren, og folte situasjonen som uvirkelig.

Arnstein ble overveldet over & se datteren forste gang. Jeg holdt pa a besvime da jeg sa den
ungen. At det gar an a overleve ndr en er sd liten? Det er ikke noe man skjonner for man
opplever det. Det var som G se en fugleunge. Arnstein tok det som en stor seier at datteren
ikke trengte respirator, men likevel 14 det i bakhodet hans hvor mange prosent som ikke klarte
seg. Han sier at forhistorien deres gjorde at han nok, i starten, var i overkant engstelig for at

datteren skulle dg.

Linda synes fryktelig synd pé datteren da hun fikk se henne forste gang. Det var som a se et
lite dyr. Du far en slik....a, stakkar.....det var liksom ikke en slik morsfalelse. Den kom dagen
etter, da jeg fikk henne pa brystet. Det var omtrent som d fa hjertet lagt pa plass. Hun ld der
og pustet. Da forsto jeg at ho var mi. Pa spersmal om farsfelelsen, sier Arnstein: Jeg
opplevde ikke at det var mitt barn, men at det kom til a bli det en gang. Hun var som et foster.

Det er mer slik at det blir et barn snart. Det var helt uvirkelig.

De forste par ukene var de usikre p4 hvilken vei dette kunne ta. S& begynte de a senke
skuldrene. Begge var overlykkelig over 4 ha fatt et barn som levde og s ut til & klare seg bra.
I starten folte Linda seg presset til & ta del 1 stell av datteren.
Det ble forventet at jeg skulle stelle henne, for jeg var klar for det. Jeg matte bare gjore det.
Jeg skulle ha ventet til jeg var klar. Jeg sa at hun hadde null glede av at jeg tok pa henne. Jeg

hadde ingen glede av det heller. Jeg ville vente til ho var ferdig. Da skulle vi gi ho den beste
omsorgen. Jeg ville bare gjore de gode tingene, som G ha henne pa brystet.

Linda turde ikke & si fra hva hun tenkte og felte de forste ukene. Arnstein la mest vekt pé at
det var skummelt & sitte kenguru. Han ble redd nér alarmene gikk og han ikke kunne se

personalet. Det er ofte bare snakk om sekunder for de premature flater ut. Han turte heller
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ikke & si fra om det han folte. Alle foreldre satt kenguru, og tilsynelatende sa det ut til at de

trivdes med det.

Begge opplevde & fa god og kontinuerlig informasjon underveis, og i starten opplevde de seg
godt ivaretatt. De var trygge for at datteren ble tatt godt hand om, og folte seg trygge pé
helsepersonalets kompetanse. Etter hvert som de ble mer kjent i avdelingen, og horisonten
utvidet seg, observerte de at ikke alle var like ”dyktige”. De hadde likevel like stor tillit til
alle. Linda fortalte at de brukte personalet etter “kjemien”. De hadde kontaktsykepleiere, men
etter hvert forandret situasjonen seg. Vi ble taperne. Vi fikk ukjente pleiere hele tiden.
Spesielt mor karakteriserer den siste perioden i avdelingen som den teffeste. 7il mer det var
Jorventet at vi skulle ta ansvaret for Mettes omsorgsbehov, til mindre hjelp fikk vi. Det var da
vi hadde trengt tett oppfolging. Amstein la ikke like stor vekt pa dette. Han mente at de
hadde vert heldige og fétt god og profesjonell hjelp i alle fasene, i mange uker.

A vare ledsager opplevde Linda i ettertid som “totalt galskap”. Hun sa ikke sin egen situasjon
for lenge etterpé.
Jeg var sa nedkjort. Jeg hadde muskelsvinn etter a ligge sa lenge. Jeg var i sjokk over at
ungen var kommet, jeg hadde et operasjonssar, og sa skulle jeg utskrives. Jeg burde vert
Janget opp. Jeg fikk en seng i en ubemannet avdeling. Na skulle jeg veere frisk og sprek. Det

var forventet at jeg skulle ligge kenguru sa ofte som mulig. Og jeg var totalt feilerncert. Det
sleit jeg veldig med.

Det ble liten tid for egenomsorg. Hun karakteriserer ogsé oppholdet som & vare i en boble,
der verden utenfor virker ubetydelig. Arnstein opplevde bade gode og darlige dager. Det var
travelt & leve 1 en fremmed setting over sa lang tid. Han pépekte at han var vant med & ha full
oversikt og mestre situasjonen sin. N& var det ofte han folte 4 ikke ha kontroll. Jeg md
innromme at det var noen dager, da jeg kjorte hjem, at det ikke bare var pa utsida av bilruta
at det regna. For & fa kontroll bestemt Arnstein seg for 4 sette seg godt inn i det tekniske
utstyret rundt datteren.

For Linda var det veldig viktig 4 ha kontakt med andre foreldre. Hun var opptatt av &
sammenligne andres opplevelse i forhold til egen. Det hjalp henne til & fa perspektiv og &
mestre situasjonen. For Arnstein var sitt vedkommende ikke dette sa viktig, men han opplevde
at det var godt a fa gi rad til de av foreldrene som hadde behov for det. Arnstein jobbet
redusert stilling den tiden Linda og Mette var innlagt. Han sé ikke noe behov for 4 motta

pleiepenger. Han maétte ha kontroll over jobben sin. De delte likt pd & ta omsorg for datteren.
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Linda satt stor pris pa og hadde god stotte 1 & fa besak av slekt og venner. Paret hadde bodd
mange ar pd en annen kant av landet, for denne graviditeten. Hun hadde ogsa behov for 4 fa
vise frem datteren. Arnstein synes derimot det skulle vaere mye strengere med hensyn til 4 ta

inn besgkende. Hadde det veert opp til meg, sa hadde ingen fatt komme inn.
Den andre overgangen.

Linda var litt usikker p4 om hun var klar til & reise hjem da de ble forespeilet det, men da
dagen for hjemreise kom var hun mer enn klar nok. Arnstein var mer reservert. Han var redd
for at Linda ikke var sterk nok enna. Hjemkomsten opplevde likevel begge som skremmende.
Linda felte seg utrygg, og at det var mye opp til henne selv hva som skulle skje videre med
oppfelging av datteren. De flyttet tilbake der de hadde bodd for svangerskapet, til en annen
kant av landet. Hun var bekymret om datteren fikk nok mat, og hva de skulle gjere om hun
ble syk. De var redd for ikke & sove om natten. Det lgste de ved & skaffe seg en apnoe-
madrass. Da var de trygg pa at den skulle alarmere om Mette skulle stoppe & puste. Arnstein
folte at han etter hjemkomst ikke fikk delta s& mye i omsorgen for datteren som da de var pa

sykehuset. Han var tilbake i jobb, og savnet den hyppige narheten til datteren.

P4 spersmal om denne opplevelsen har fort til at livet har endret seg, svarte Linda at de har
klart overgangen. De trives og har det bra. Arnstein ville helst legge alt bak seg. Samtidig sa
han at han har lert seg selv mye bedre 4 kjenne. Han synes de har kommet ut av dette som
styrkede personer. | ettertid har han provd & prioritere & vere mer hjemme. Han var ogsa iferd
med & legge om til en sunnere livsstil, s& datteren skulle i beholde ham lenge. Han

karakteriserte datteren som den sterste premien de har fatt.
Oppsummering.

Dette paret var godt etablert og ressurssterke. De er mélbevisste og vant til & jobbe sammen
mot felles mal. Begge var innstilt pé at dette skulle ga bra. De hadde satt seg godt inn i
problematikken rundt en prematur fodsel, og var dermed beredst til 4 takle det som maétte
komme. De gledet seg over & ha fatt en datter, og fokuserte p& de positive tingene. Det de
ikke var forberedt pa var hvilke fysiske konsekvenser det hadde fétt for mor & vare

sengeliggende sa lenge.

Det som skilte dem er fokuset de har i forhold til mestring av denne erfaringen. Far var
opptatt av & sette seg inn 1 statistikker og fakta. Det var ogsd mor til dels, men hun var ogsé

opptatt av andre foreldre sine historier for a takle sin egen. I tillegg sakte hun trest og stette
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hos familie og venner. Far virket mer teknisk bevisst, og i forsgk pé & mestre bestemte han seg
for & sette seg godt inn i det tekniske utstyret. Han er den personen mange kommer til nar de

trenger hjelp. Derfor kan det virke som om han ikke er vant til & seke sa mye rad og statte hos
andre. Det virker som om livet til Linda ikke har forandret seg s& mye, mens Arnstein mener &

ha fétt et annet fokus, og leert seg selv bedre & kjenne.
4.3.7 Par nr 7.

Judith og Egil er 28 og 30 &r. De har vart samboere i 1.5 ar. Fra et tidligere forhold har Judith
en senn pé 6 ar, som ble fodt i GA 25. Judith har videregdende skole, og jobber som selger, og
Egil er akademisk utdannet, og jobber med forvaltning i eget firma. Svangerskapet var

planlagt.

Selv om den forrige premature fadselen og tiden etterpd har gétt bra, sitter Judith igjen med
mange sterke og skremmende minner fra oppholdet i neonatalavdelingen. Dette satte ogsé sitt
preg pé denne fadselen og pé sykehusoppholdet. Hun sammenlignet hele tiden de to fodslene,
og satte dem opp mot hverandre under intervjuet. Hun fortalte at hun har hgye forventninger
til seg selv. Denne gangen ble opplevelsen av & bli mor mye bedre enn sist. Hun mente at det
kom mest av at Egil var sa flink til 4 stille opp, og at hennes erfaringer fra forrige gang har

gjort henne tryggere denne gangen.

Egil fortalte at han ikke har noe referansepunkt til babyer. Ingen av de han kjenner har fatt
barn. De erfaringene han har han fatt ved a lytte til Judith og det hun opplevde da hun fadte
Jesper, og av & se pé bilder av Jesper som nyfedt. Derfor var han veldig skeptisk og
avventende til det hele. Han karakteriserte seg selv som en rasjonell type. Egil er opptatt av
statistikk, og hadde satt seg grundig inn i oddsene datteren hadde. Han er opptatt av a gjere de
riktige tingene og & sette seg godt inn i det han holder pa med. Han var aldri i tvil om at det
skulle ga bra med datteren, men han var en stund veldig bekymret for hvordan det skulle ga
med Judith.

Den forste overgangen.

Judith fortalte at hun var forberedt pa fodselen, men opplevde det likevel som en nedtur da
fadselen ble et faktum. Jeg hadde jo lyst til a ga svangerskapet ut. Hun fortalte at hun
bebreidet seg selv, og mente at hennes indre stress var med pé at det ble en for tidlig fedsel.
Hun var innlagt to uker for fedsel, pa grunn av premature rier. Dette opplevde hun som vondt
béade psykisk og fysisk. Egil mener at stressfaktoren var eliminert, og at grunnen til fadselen
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var at Judith utviklet Hellp-syndrom (en alvorlig komplikasjon i forbindelse med
svangerskapsforgiftning). Fra diagnosen ble stilt til fedselen var over tok det en og en halv
time. Judith fikk narkose under operasjonen, og Egil valgte & vente pa forrommet til

operasjonsstuen.

Helene var fodt i svangerskapsuke 30, og veide 1290 gram. Hun var sprek og frisk, men
hadde behov for respirasjonsstette i form av CPAP i tre uker. Siden métte hun fa tilforsel av
oksygen til hun var 37 uker. Helene lerte seg fort & die. Da hun var klar for & reise hjem var

hun fullerneert pa mors bryst.
Tiden i avdelingen.

P& grunn av Judiths tilstand var hun ikke i stand til & mete barnet sitt for etter fire-fem dager.
Begge opplevde & fa god informasjon og oppfelging fra helsepersonalet i denne tiden. Judith
hadde blandede folelser med hensyn til & beseke datteren i avdelingen. Minnene fra forrige

gang var patrengende. Jeg kunne nok sikkert kommet meg ned en dag tidligere, [... ] men, jeg

tenkte at jeg mdtte veere sterk nok for 4 tdle det som jeg visste skulle mote meg der nede.

I denne perioden fungerte Egil som en mellommann for barnet og Judith, og var opptatt av &
sette seg grundig inn i Helenes tilstand. Judith satte all sin lit til at Egil tok det meste av
foreldreansvaret den forste tiden. Han tok med bilde av datteren og kom med jevnlige
rapporter. Hun folte seg fysisk og psykisk ute av stand til & delta i omsorgen den forste tiden.
Det at Egil viste sa stor interesse og deltagelse virket positivt inn pa Judiths rekonvalesens, og

begges opplevelse av & mestre situasjonen.

Selv om Judith helst ville betrakte datteren pé avstand, den forste tiden, sa kom morsfolelsen
med en gang. Egil var mer reservert i den sammenheng. Han mente at det kunne vaere hvilken
som helt sitt barn, han var satt til & observere. A bytte bleier pa datteren ga han ingenting, i
starten. Han folte at det var som et overgrep. Det var ikke naturlig for et sé lite barn & fa bleie

pa. Han var opptatt av at farsfelelse er noe som utvikler seg over tid.

Det var veldig viktig for paret at de begge fikk vare til stede pa sykehuset den ferste tiden.
Begge hadde stor tillit til kontaktsykepleierne sine. De fikk god opplaering i NIDCAP, men
opplevde at ikke alt helsepersonell jobbet like godt etter denne filosofien. Det gjorde at de ble
utrygge for a forlate barnet, og ble at de ble veldig opptatt av & vite hvem som skulle ha
ansvar for datteren pé hver vakt. Egil reagerte negativt da han fikk lese den forste NIDCAP-

rapporten:
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[...]det var som a fa et slag i trynet. Jeg trodde at hun hadde det bra jeg, helt til jeg
leste den. Der sto det hvor vondt hun hadde det. De trente gynene, de sd hvordan hun
egentlig hadde det. Det sa ikke jeg. Jeg har ennd ikke turt a vise den til Judith (tre
maneder etter) ho hadde ikke tdlt a lese den. Etter det sa skjonte jeg at ho ikke hadde
det bra. Ho hadde det vondt. Jeg hadde lurt meg selv de forste dagene.

Etter dette fikk han et annet syn pa datteren. Men som den rasjonelle typen han er, s trostet
han seg med at dette kun var en observasjon som var tatt i lapet av en halv time, og at en ikke
kan konkludere med at det er slik datteren alitid har det. Han ble nd mer opptatt av 4 lese
barnets ansiktsutrykk og kroppsprék. Denne negative opplevelsen klarte han & snu til det
positive ved at han lerte seg 4 se pa datterens signaler og. P4 grunnlag av det ved kunne han

mote behovene hennes.

Foreldrene opplevde det 4 sitte kenguru med blandede folelser. De opplevde at det ikke alltid
var like fruktbart, hverken for barnet eller for dem selv. De folte begge at det var travelt &
vere ledsagere. Egil jobbet halv stilling i denne perioden, og da han var hjemme opplevde
Judith ledsagerrollen som svart stressende. Hun fikk for lite sevn, og strevde med folelser
som hép, glede, tristhet og & ikke ha kontroll. Spesielt slet hun med at det ikke var til & tenke
pa egne behov, som det & komme seg fysisk etter fadselen. I tillegg strevde hun med darlig
samvittighet overfor sgnnen hjemme. Det tok tre timer & kjore til sykehuset fra hjemmet. Hun
mente at det ikke var godt nok tilrettelagt for & ta med sesken til avdelingen. Dette loste paret

ved 4 reise hjem 1 helgene.

Paret holdt seg mest for seg selv. De orket ikke & involvere seg i andre foreldre sine
opplevelser. Likevel opplevde Judith det positivt & ha kontakt med andre medre da Egil var
hjemme. Hun var plaget med & vare vitne til de andre pasientene og til & matte dele den
trange plassen med andre foreldre. Dette loste hun ved 4 vare bevisst pé 4 trekke fokuset mer
mot seg selv og barnet. Egil synes det var greit 4 sitte nert sammen, men alarmene fra barna i

avdelingen plaget ham.

De opplevde at det var godt at det var restriksjoner pa besgkende i avdelingen, og hadde stort
behov for 4 konsentrere seg om barnet og hverandre. Judith mener at det nok hadde vart en
fordel at familie og venner hadde fatt et innblikk i hverdagen deres, men at det stramme

programmet og arealet i avdelingen ikke gjorde det praktisk mulig.

I sum opplevde de begge at denne perioden gikk mye bedre enn de hadde forventet. Mor
mener at det kom av at datteren var eldre enn broren da hun ble fedt, og at det hele tiden var

fremgang. Den forste gangen opplevde hun at det gikk to skritt frem og ett tilbake, hele veien.
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I tillegg til det s& betydde Egil sin innsats enormt mye for at hun skulle mestre denne tiden pa

en god mate. Forrige gang opplevde hun manglende statte fra barnefaren.

Egil var bekymret for Judiths helsetilstand under hele sykehusoppholdet, men han loste dette
med & vere til stede og & avlaste henne. Han klarte & se det realistiske og positive i
situasjonen, og sekte jevnlig informasjon fra helsepersonellet. Denne informasjonen
sammenlignet han med den faglitteraturen han leste. Han tolket alle statistikker han kom over
i positiv betydning, og fant ut at oddsene for at datteren skulle vare helt frisk og klare seg fint
var store. Dette hjalp han til & mestre situasjonen, og han var aldri redd for at det ikke skulle

gé bra.
Den andre overgangen.

De folte seg begge godt forberedt til & reise hjem. De stolte pa seg selv og egne vurderinger i
forhold til det datteren trengte. Judith mente at denne fodselen ikke har forandret livet hennes,
1 motsetning til den forste fodselen. Hun feler seg svert heldig som har fodt to friske

pramature barn. Egil mener at livet er som for.
Oppsummering.

P& grunn av Judiths tidligere erfaringer og sykdom rundt fedselen, hadde hun problemer med
4 mestre situasjonen slik hun ville. Hun hadde store forventninger til seg selv, og da hun
opplevde at helsen sviktet, ble hun veldig opptatt av at Egil skulle ta kontrollen. Likevel
opplevde Judith & mestre denne tiden bedre enn forrige gang. Det vil i sum gi henne en positiv

mestringsopplevelse.

Det virket som om Egil hadde en viktig rolle for at Judith skulle mestre situasjonen pé en
positiv mate. Egil var opptatt av 4 ta kontrollen og hovedansvaret for datterens omsorg den
forste tiden da Judith var syk. Dette forte til at hun kunne bruke den tiden hun trengte til 4
komme seg fysisk og psykisk. Det virket som om Egil var den sterke part i denne
sammenheng. Han hadde ingen egne erfaringer fra for. og det han hadde blitt fortalt om
Judiths tidligere opplevelser gjorde at han var skeptisk og avventende til fodselen og tiden i
avdelingen. For & fa kontroll over situasjonen sgkte Egil informasjon hos helsepersonalet, og
satte seg godt inn i faglitteratur pd omradet. Begge gikk aktivt inn for 4 lere seg 4 tolke
datterens signaler for best mulig & kunne gi omsorg og stotte.
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4.3.8 Par nr 8.

Berit og Jacob hadde veert samboere 1 17 &r. De karakteriserer begge seg selv som realister.
De tar ikke sorger eller gleder pa forskudd. Derfor hadde de ikke kommet sa langt i

planleggingen til & ta imot barnet. Paret har ingen barn fra for.

Berit er 35 ar, hogskoleutdannet og offentlig. Jacob er 37 &r, har universitetsutdanning og
jobber ved et kontor. I tillegg til jobben er han lidenskapelig opptatt av antikviteter, og bruker
mye av sin tid til dette sammen med venner. Han hadde ikke vart s& opptatt av svangerskapet,
og sa at dette svangerskapet og fadselen er Berit sin greie. Det er jo slikt som fruen styrer
med. Sé lenge det ikke gikk nevneverdig ut over hans liv og jobb, si var det greit med en
unge. De var begge veldig opptatt av at livet ikke skulle forandre seg s mye selv om de

skulle bli foreldre.

Svangerskapet var delvis planlagt. De tok det som kom. Berit jobbet fullt i tillegg til en del
styreverv da hun ble gravid, og under svangerskapet. Under intervjuet prater hun og ler veldig

mye.
Den forste overgangen.

Fedselen kom bratt pé begge i svangerskapsuke 29. To dager i forveien hadde Berit kjent
noen sammentrekninger i livmoren, og hun tolket dette som “kynnere”. Likevel kjente hun pa
en uro, og kontaktet sykehuset, som ville ha henne inn for kontroll. Det tar en time 4 kjore.
Siden det var natt og Jacob var sliten reiste hun sammen med moren sin til sykehuset. Det

viste seg & vaere rier som ikke lot seg stoppe.

Berit og Jacob hadde enna ikke blitt vant til tanken pé at hun hadde et barn i magen, og derfor
kom den tidlige fodselen som et sjokk pa begge. Jacob valgte & vente pa forrommet under
keisersnittet. Berit var vdken under inngrepet og opplevde fadselen som positiv. Hun
opplevde & ikke ha kontroll over situasjonen, men folte seg likevel trygg og godt ivaretatt.
Hun forteller det slik: Jeg var fast bestemt pa at det ikke skulle bli noen fodsel. Jeg skulle bare
legges inn for a holde igjen. Det var jo midt pd natta, sd jeg ville ikke vekke Jacob. Det ble
bestemt keisersnitt pd grunn av seteleie. Hun sier dette om fadselsopplevelsen; Det var en

kjempeflott opplevelse. Jeg bare svevde med. Det var en surrealistisk opplevelse.

Jacob var bekymret for Berit under inngrepet, og han angret pé at han takket nei til 4 bli med.

Da hadde han hatt sjansen til & kontrollere at alt gikk som det skulle. Han satt ogsa & tenkte pa
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at han var veldig uheldig som hadde kommet opp i denne situasjonen. Slik forteller han det;
Jeg satt der og tenkte at, O,shit, mer ekstraarbeid. Mer styr enn jeg hadde regnet med. Det

var mer en slik egoistisk folelse. Hvorfor skulle dette skje meg?

Truls veide 1300 gram ved fedselen, og han hadde behov for CPAP de to forste dagene. S
forverret tilstanden seg. Han fikk delvis lungekollaps, og matte kobles til respirator. Han 14 i
respirator i fem dager, for s& 4 komme tilbake til CPAP-behandling. Truls strevet en del med &
puste selv, dermed var han avhengig av CPAP 1 fire uker til sammen. Han hadde ogsé bruk for
oksygen i til sammen ti uker. Han ble en klopper til & die, og allerede da han var 35 uker diet

han godt fra brystet.
Tiden i neonatalavdelingen.

Berit fortalte at hun fortsatte & ha en folelse av bare ”a sveve med” de forste tre ukene. Hun
var som i et vakuum, og derfor husket hun lite fra denne tiden. Hun opplevde & fa innblikk i
noe som det ikke er ment at en skal fa innblikk i. Det var en blanding av beundring, frykt, og
a veere tilskuer til at sitt eget svangerskap fortsatte i kuvgsen. Samtidig opplevde hun
@rbadighet over at livet er s skjort. Hun var engstelig for at tilstanden til Truls kunne ta en
negativ vending. Hun felte omsorg for gutten, men vil ikke pasta at morsfelelsen var der. Til
det var det for uvirkelig. Jacob var veldig reservert under det meste av oppholdet. Etter
fodselen var Jacob mer oppatt av hvordan Berit hadde det. Nar det gjaldt sennen satt han
liksom pa gjerdet, og ventet pa & fa bekreftelse pa at han skulle overleve uten men. Han
forteller det slik:

Jeg folte en viss reservasjon mot a knytte meg til ungen. For det var ikke sikkert at det gikk

bra. Det kunne veere at han hadde fatt skader. Det ev jo en grunn til at mora kaster kalven. Det
gnaget veldig. Jeg matte vite det for jeg kunne knytte meg til han.

Han var veldig opptatt av & sammenligne sitt eget barn med de andre i avdelingen. Jeg ville ha
noe G sammenligne med. Om det var noen av de andre som hadde det verre enn oss, sd kunne
Jjeg senke skuldrene. Han spurte og grov om alt, og var veldig opptatt av & bli forklart hvilke

odds sennen hadde, og hva han skulle se etter for & finne feil og mangler.

A ligge kenguru gjorde Berit med blandede folelser. Hun var usikker pa om sennen virkelig
hadde det bra da han 14 hos henne, og hun opplevde ofte at han ble svett og trasig. Jeg folte at
han ikke ville ligge der. Det folte jeg faktisk en del ganger. Det ble for varmt for han. Men det
gikk bedre etter hvert som utstyret ble fjernet. Berit turte ikke & fortelle hva hun folte. Hun
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merket at det var store forventninger til at hun skulle ta ut gutten s& ofte som mulig. Jacob tok

14 ikke kenguru den forste tiden.

Begge folte at de fikk god informasjon underveis, og spurte de samme sparsmélene til ulike
personer av helsepersonalet, for 4 & mest mulig utfyllende svar. P4 denne maten opplevde de
a f4 kontroll over situasjonen. Berit berommer personalet, og sier at hun fikk god opplering
og stette til & ta omsorg for sennen. Det var helt topp. Det ga meg stor trygghet. Hun mestret
etter hvert godt foreldrerollen. A veere ledsager synes hun ogsa var greit, og hun folte seg godt

ivaretatt. Hun opplevde ogsa at det var godt 4 f utveksle erfaringer med andre foreldre.

Jacob var lite i avdelingen. Han mente at det ikke var behov for pleiepenger, og var pa jobb
om dagene. Det var ikke hver dag han rakk & komme pé besgk. Han synes at det fungerte greit
a vaere ledsager, og provde & holde blikket unna nér han s& ammende medre. De synes begge

det var greit at det var begrensninger pa & motta besek. Jacob forteller det slik:

Jeg hadde ikke behov for a vise han frem, for han var ikke ferdig. Jeg synes det skulle
veere mye strengere. Alle burde ga giennom en sluse for de kom inn. Hadde det veert
pa slakteriet, sa mdtte alle ta pd engangsfrakker, bare for G ga forbi en kjotrbit. Og sa
skal du ga inn i en avdeling med premature barn, rett fra gata?

Etter at Truls kom i seng hadde Berit et stort behov for 4 fa vise sennen frem til slekt og

venner. Dette lgste de ved 4 ta han med til et foreldrerom i1 avdelingen.

I starten hadde begge stor tillit til alt helsepersonell, men da Truls ble overflyttet til et annet
rom sammen med andre barn som snart skulle utskrives, opplevde foreldrene at det ikke alltid
var personale til stede i rommet. Dette gjorde dem veldig utrygge. I tillegg opplevde de i
denne tiden & matte forholde seg til mange pleiere, og de savnet kontaktsykepleierne. De folte
pa den tiden at det var de som kjente barnet best, og dermed fikk de problemer med & forlate

avdelingen.
Den andre overgangen.

De folte begge at de var godt forberedt pa & ta med Truls hjem. Berit sier at etter de fikk
opplering i hjerte- og lungeredning og hadde kjept en apnoe-alarm folte de seg trygge. Jacob
syntes at det hadde vaert mer bekvemt & f& dem hjem for, men han la stor vekt pé at Berit

skulle fole seg helt trygg.
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De var begge opptatt av at Truls skulle vere med pa livet deres, og ikke veere til noe hinder
for det de onsker & gjore. De synes ikke at livet er blitt nevneverdig forandret, men tror at det

med tiden vil veare vanskeligere & ta med Truls pa alt de vil vaere med pa utenfor hjemmet.
Oppsummering,

Denne fodselen kom bréatt pa begge foreldrene, men det virker som mor har lettere for &
akseptere situasjonen enn far. Hun er til stede og feler omsorg for sennen, mens far helst vil
trekke seg unna. Det virket som han har problemer med & oppfatte at han er blitt far. Han sier
selv at han hadde egoistiske tanker og folte at han hadde kommet opp 1 en uheldig situasjon.
For 4 mestre situasjonen er begge opptatt av a sgke informasjon. Far er opptatt av & finne trest
ved & sammenligne sennen med andre pasienter, 1 hap om & finne noen som har det verre. Mor
er opptatt av 4 ha kontakt med andre medre i avdelingen. Hun er stolt av barnet sitt og har
behov for & vise han frem. Far er reservert ogsa her. Mor sier at hun har tillit til
helsepersonalet, men ter likevel ikke & gi beskjed om at hun ikke alitid foler at det er riktig &
ligge kenguru. Far trekker seg unna ogsa her. Det virker som at mor er vant til 4 ta hensyn til

fars gnsker og behov, noe hun fortsetter med ogsa etter fodselen.

4.4 likheter og forskjeller mellom fars og mors opplevelser av samme hendelse

I dette kapittelet har jeg forsekt a presentere empirien min 1 form av atte narrativer. Dette er
gjort fordi leseren selv kan danne seg et bilde av materialet. En kan se fra narrativene at mor

og far opplever & fa et prematurt barn béade likt og ulikt.

e Det kan se ut som at tidligere fodselsopplevelser og aktuelle svangerskap og fadsel har

betydning for opplevelse av mestring etter fodsel, bade for mor og far.

e Béide mor og far har problemer med & narme seg barnet etter fodsel, men det ser ut for

at der den ene parten trekker seg unna sa overtar den andre.

e Ledsagerrollen kan oppleves som mer stressende for mor nar far ikke har anledning til

a vaere i avdelingen.

e Det ser ogsa ut til at der mor er alvorlig syk i tiden etter fadsel, er far bekymret for

mor og har en uvirkelighetsfolelse den forste tiden.
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e Bdde mor og far har en folelse av 4 vare i en tilskuerposisjon til det som skjer i

starten.

e Det ser ut for at mor har behov for mer informasjon fra personalet i
neonatalavdelingen like etter fadsel, i de tilfeller hun er for syk til 4 besgke

avdelingen.

e Béde mor og far har tillit til helsepersonalet og opplever & f& god informasjon og

opplering, men vager ikke alltid 4 si hva de mener rundt & ta omsorg til barnet.

o Det ser ut til at mor nyter mest statte fra andre foreldre i avdelingen enn far. Begge

foler neerveaeret til andre pasienter som slitsomt.
e Bade mor og far opplevde at det var travelt & skulle motta besek i avdelingen.

e Der far har vaert aktivt med under oppholdet i sykehuset, ser det ut for at begge

foreldrene opplever & mestre situasjonen godt etter hjemkomst.

o Bade mor og far har etter denne opplevelsen mer fokus pa familierelasjonen etter
hjemkomst. Begge er blitt mer beskyttende og er opptatt av & ta vare pd hverdagen og

hverandre. De har lert seg at livet er skjort og kan snu bratt.

Med denne oppsummeringen har jeg svart pa forskningsspersmalet som omhandlet likheter og
forskjeller pa fars og mors opplevelse av samme hendelse. Jeg vil ikke ta dette med i analysen

videre.
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5.0 1 EN VERNET VERDEN.

5.1 Innledning.

Det jeg vil gjeore i dette kapittelet er & fremstille det helhetsinntrykket jeg sitter igjen med etter
a ha intervjuet atte foreldrepar. Jeg vil med utgangspunkt i det som kom frem fra narrativene,
diskutere viktige faktorer som foreldrene opplever bidrar til eller er til hinder for mestring i

neonatalavdelingen. Inn i mellom kommer jeg ogsd med egne uttalelser.

A se studien min gjennom livslgpsperspektivet gir mening for 4 kunne analysere foreldrenes
mestringsopplevelser i et helhetlig perspektiv. Heggen (2007:64) skriver at mestring ikke bare
omfatter individet selv, men har ogsé en utvidet dimensjon. Jeg vil legge vekt pé a diskutere
mestringsbegrepet ut fra dette perspektivet. Ved & bruke Bronfenbrenner sin biogkologiske
modell i tilknytning til livslepsteori og Antonovskys mestringsteori, kan det bli mulig & se

foreldrenes forsek pé & mestre 1 en sterre sammenheng, enn bare direkte pa individniva.

Empirien jeg har presentert i form av 4tte narrativer, er kondensert materiale fra
transkripsjonene mine. I narrativene har jeg lagt vekt pa a f& med hovedtrekkene av det som
ble fortalt. Jeg har lagt vekt pa & fremheve det som var spesielt for hvert par, men ogsé a
pépeke andre faktorer som var viktig for foreldrene nar det gjaldt opplevelsen av & mestre
tilveerelsen i tiden etter den premature fodselen. For 4 kunne utdype meningen bak ordene, vil

jeg derfor i dette kapittelet trekke fram ogsa andre sitater fra intervjuene.

Forskjeller pa fars og mors opplevelser har jeg allerede kommentert under oppsummeringene
etter hvert narrativ og til slutt i kapittel 4. Dette vil ikke bli diskutert her. Jeg har lagt vekt pé &
diskutere opplevelsene foreldrene hadde under oppholdet i neonatalavdelingen. Dette var av
starst interesse for meg.‘ Ved at helsepersonell fir innblikk i hvordan hverdagen for de som er
ledsagere i neonatalavdelingen kan vaere, vil en kunne lere noe av det som senere kan komme
til nytte i arbeidet. Dermed vil den siste delen, som omhandler tiden rundt hjemreise fra

neonatalavdelingen bli kraftig redusert.

Jeg har forsgkt a finne fellestrekk for hvordan de ulike parene opplever & mestre tiden rundt
en for tidlig fedsel. Alle informantene var sveert glad for den behandlingen barnet deres fikk i
avdelingen. De var imponert over det hoye faglige nivaet som personalet viste og hvor flinke
de var til 4 behandle barna individuelt. Det som var fremtrendene i min studie var at de aller

fleste opplevde tiden i neonatalavdelingen som travel pa en eller annen maéte. Det ble trukket
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frem opplevelser som & ikke strekke til, ulike oppfatninger av & narme seg barnet ved 4 sitte
kenguru og & ta del i stell av barnet. Det kunne vare problematisk 8 f& hverdagen til &
fungere. Hvordan de omtalte behovet for & ha familien rundt seg var oppsiktsvekkende, ogsa
hvordan de opplevde andre pasienter og parerende i avdelingen, samt mange ulike pleiere &

forholde seg til daglig.

5.2 Livslepsperspektivet i sammenheng med en prematur fedsel.

Livslepet skapes i et vekselspill av allmenne historiske betingelser, lokale forhold, livsfase og
individuell handlingsevne. (Elder og Shanahn 1997:22). Det krever at forskeren kan se
individet bade i den sosiale og den individuelle verden. Sosiale endringer er med pa &
forandre livet til individet. Det kreves at en klarer 4 tilpasse seg hendelser som skjer, bade
planlagte og uforutsette. Her kommer handlingsevnen inn. Myklebust (2007:210) understreker
at det her er snakk om individets handlingsevne innenfor strukturelle rammer, og at dette har
stor relevans nér en snakker om mestring og myndiggjering. De strukturelle betingelsene,
lover og regler fra storsamfunnet og kulturelle og normative betingelser virker inn p&
personens handlingsevne. I livslapsforkningen legger en vekt pa overganger og vendepunkt

nar en skal analysere individets vei gjennom livet.

Timing er ogsé en viktig faktor for at individet lettere skal kunne mestre tilvaerelsen. Med
dette menes at en har evnen til & planlegge livet sitt slik at ikke de ulike livsbanene kolliderer
med hverandre pa en slik méate at handlingsevnen blir skadelidende. Svangerskpets 40 uker er
for de fleste par god nok tid til & forberede seg pa & skulle bli foreldre. Nar fadselen skjer flere
méneder for forventet vil denne overgangen i livet komme for tidlig. En slik opplevelse kan
ses gjennofn livslopsteorien som en uforutsett hendelse, eller sjansespill, som Myklebust
(2007:211) beskriver. Det blir her snakk om hendelser som skjer tilfeldig og som individet
ikke har kontroll over. Dette kan igjen fore til at en opplever at livet tar en annen retning enn

forventet, bade pa kort og lang sikt.

Materialet viser en stor variasjonsbredde mellom parene. Selv om alle parene i denne
undersekelsen, opplevde at fedselen kom i1 gang fra GA 27 — 32, sé er situasjonen rundt og
betingelsene for mestring varierte. Foreldrene 1 denne studien er fra 22 til 45 ar og har ulik
erfarings- og yrkesbakgrunn. Dermed skiller det en generasjon mellom eldste og yngste par.

En kan hevde at ulike generasjoner opplever tilvaerelsen ulikt, til dels fordi de har ulik
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bakgrunn. Men ifelge livslopsteorien sa er ikke dette det mest avgjarende nar en skal
analysere hvordan ulike individ opplever et fenomen. Frones (1997:10) mener at begrepet
kohort er mer dekkende enn generasjon. Det viser til individer som har samme startpunkt.
Alle foreldrene i min studie er innenfor rammen for smébarnsfamilier. De er ogsa i samme bat
nér det gjelder & bli foreldre til et for tidlig fodt barn, innenfor samme halvaret. Dermed kan
en si at de har noe til felles som gjor at opplevelsene deres kan sammenlignes. Hva er det s

denne gruppen (kohorten) av foreldre prover a fortelle meg?

Malterud (2006:88) skriver at en innenfor det begrepsutviklende analysenivaet utvikler nye
begreper ved at en systematisk sammenfatter menstre i materialet. Nye begreper skal beere
med seg essensen av beskrivelsen. Nar man er innlagt i et sykehus generelt, har en ofte nok
med seg selv og sitt. Hverdagen er hektisk bade for pasient og ledsagere. Da kan verden
utenfor sykehuset lett bli mindre betydningsfull. Det som utkrystalliserer seg i min studie er
at foreldrene opplever oppholdet i neonatalavdelingen som & vaere i en vernet verden. noen
omtalte avdelingen som en "’boble”. Min oppfatning er ogsé at foreldrene kan fole seg
invadert fra ulike hold. De meter et stadig forventningspress fra omgivelsene rundt, bade i og
utenfor sykehuset. Hva er det jeg bygger dette pa? Det vil jeg videre i dette kapittelet prove &
belyse.

5.3 Den psykologiske modningen knyttet til 4 bli foreldre.

For & kunne forsta denne gruppen av foreldre, kan det vere til hjelp a fa et innblikk i hvordan

en teoretisk tenker seg opplevelsen av 4 f3 et for tidlig fodt barn.

Min studie viser at & bli foreldre til et prematurt barn kan oppleves ulikt. Noen foreldre er
forholdsvis godt forberedt pa at fodselen kan komme for tidlig, og at det premature barnet
svarer til forventningene, mens for andre kommer fadselen som et sjokk. Raphael-Leff
(1992:9-12) og Daniel Stern (2000:33-54), skriver om den psykologiske modningen som
foreldrene gar gjennom i svangerskapet. Paret modnes psykologisk til & bli foreldre samtidig
som den svangre kvinnens kropp modnes fysisk. Det kan, i min studie se ut til at de som er
godt forberedt ogsa har framskyndet den psykologiske modningen noe. Likevel ser en at

virkeligheten ikke helt blir som de hadde forestilt seg.

Nar en fodsel skjer bratt og fer tiden vil de aller fleste foreldre ikke ennd vaere klar for & ta

imot barnet. I tillegg opplever de at barnet er umodent, skjert og har behov for intensiv
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medisinsk behandling i starten. I stedet for & fa et fullbarent og friskt barn lagt pa brystet etter
fodselen i en rolig og varm fodestue, der foreldrene naturlig er de viktigste hovedpersonene
for barnet, blir verden snudd opp ned pa noen fi timer. Foreldrene opplever & métte oppholde
seg 1 en intensivavdeling omkranset av teknologi, sammen med eksperter p4 omsorg og
behandling. Det er godt dokumentert at denne begivenheten eller overgangen i livet er
forbundet med stort psykologisk stress og et kaos av ulike folelser (Black-Burn & Lowen
1986; Holditch-Davis & Miles 2000; Padden & Glenn 1997; Lundqvist og Jakobsson 2003;
Franck m.f1.2005, og Kaaresen m.1l. 2006).

[ tillegg mé foreldrene tilpasse seg en ny tilveerelse i sykehuset. De aller fleste foreldre vil det
beste for barna sine, og strekker seg langt for & imetekomme forventningene som bade de selv

og omgivelsene har til deres foreldrerolle.

Denne studien viser at mange av faktorene for mestring ogsa ligger utenfor foreldrene selv.
Nér en ser pa mestring gjennom et systemperspektiv sé blir nettopp disse faktorene viktige. I
tillegg ser vi at tidligere opplevelser ogsa spiller inn. Mestringserfaringer til lignende
situasjoner blir dermed ogsa viktige faktorer. Det er det samme som Heggen (2007:65) mener
med meistringskjensle, som har sammenheng med hvilke folelser eller forventninger personen

har til hvordan han skal utfere en oppgave.

Den biogkologiske modellen til Bronfenbrenner (1979) tar utgangspunkt i at individet blir
pavirket av sine omgivelser pa ulike niva. Fra storsamfunnet og lokalsamfunnet til samspillet
mellom de nermeste personene rundt individet. I modellen jeg har skissert etter inspirasjon
fra Myklebust sin modell (se 2.1.2.) prever jeg & vise hvordan de ulike systemene i
Bronfenbrenners teori kan virke inn pa foreldenes opplevelse av mestring nar de har fatt et

prematurt barn.

5.4 A veere ledsager.

Nér et barn er innlagt i sykehus har det ifelge Lov om pasientrettigheter, kapittel 6 § 6-2, rett
til samveaer med minst en av foreldrene eller, andre med foreldreansvar under hele oppholdet i
helseinstitusjon. Dette er videre utdypet i Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon. (Se
kapittel 1.5). Da blir foreldrene a betrakte som ledsagere. Nar en er ledsager har en ogsa etter
loven ulike rettigheter. En ser det som svaert viktig 1 tilknytningsprosessen mellom foreldre og

barn at foreldrene deltar mest mulig rundt omsorgen for barnet. Ifelge Faglige retningslinjer
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for oppfelging av for tidlig fedte barn fra Sosial og helsedirektoratet (2007:10, punkt 1.2), gar
det frem at det er viktig at foreldrene er s trygge som mulig i sin omsorgsutevelse av barnet.
Det er viktig at foreldrene holdes informert om barnets tilstand og kan ma ta aktivt del i
pleien. De skal ogsé fa opplering i 4 forstd barnets individualitet og & tolke barnets behov og
signaler. Videre anbefals det at sykepleierne i nyfodtavdelinger ber ha kompetanse i

samspillsveiledning.

I den avdelingen, som denne undersgkelsen tar utgangspunkt i, har en tilstrebet & legge til
rette 1 samsvar med lover og retningslinjer, og etter mulighetene knyttet til de fysiske
forholdene i avdelingen. Alle mine informanter var ledsagere ved samme avdeling. Dette er
en avdeling som er bygget for flere tiar siden. Da var det ikke vanlig at foreldrene skulle
oppholde seg hele dognet i avdelingen sammen med barnet sitt. Likevel er dette, etter min
mening, lost pa best mulig méte. Foreldrene har tilbud om & bo pé hybel i et annet bygg i
nzrheten av sykehuset, mor kan bo sammen med andre madre i en avdeling 1 tilknytning til
neonatalavdelingen. Avdelingsstrukturen fungerer slik at det ikke er fysisk mulig for
foreldrene 4 overnatte i samme avdeling som barnet er innlagt. I neonatalavdelingen er det
innredet et rom som foreldrene kan trekke seg tilbake og spise, se pd TV eller & snakke med
andre foreldre som ogsa er ledsagere. Frokost og middag ma foreldrene innta i sykehusets

personalkantine nar den er dpen.

Kuveseavdelingen er inndelt som et stort kontorlandskap, der kuveser og barnesenger er stilt
ved siden av hverandre. Noen ganger er senger og kuveser adskilt med en flyttbar skillevegg,
andre ganger er de plassert med cirka en meters mellomrom. Pasienttallet varierer fordi dette
er en akuttavdeling. Nér en ser inn i rommet fir en god oversikt over alt som foregér. Det er
en stadig strom av foreldre og helsepersonell i avdelingen. Det er dempet belysning, og alle
kuveaser er tildekket med et toystykke for & hindre lys & trenge inn til de sma barna. Sengene
har sengehimlinger. Foreldre og personale beveger seg stille mellom soveplassene til barna.
Mange foreldre sitter kenguru i stresslesser, der det er en ledig plass, innimellom kuvesene og
sengene. Det medisinsktekniske utstyrets alarmer er dempet til et minimum av lydnivé, og det
samme er stemmene til de som er i rommet. Her foregér alt fra stell og ammeveiledning til
legevisitter, sma kirurgiske inngrep, mottak av nye pasienter og informasjon og samtaler med
foreldrene. Foreldrene opplever & {4 bade gode og dérlige nyheter mens de oppholder seg i

dette rommet,
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Avdelingens ideologier og tillitsforholdet til personalet er avgjerende for hvordan foreldrene
opplever & mestre situasjonen. I neonatalavdelingen jobbes det etter NIDCAP- prinsippet, noe
som er en etablert ideologi, og knyttet til avdelingens malsetning. Det innbefatter at foreldrene
skal bli inkludert tidlig, og etter hvert gradvis overta mer og mer av omsorgen til barnet.
Foreldrene blir opplert til & gi omsorg til barnet sitt etter denne filosofien. A sitte kenguru er
ogsé et viktig hjelpemiddel for foreldre- barntilknytningen. Samtlige foreldre opplevde at de
hadde tillit til helsepersonalet. De opplevde & fa kontinuerlig og god informasjon underveis,
og mange fortalte at de var imponert over det haye faglige nivaet personalet hadde.
Foreldrene synes det var viktig og nyttig & fa opplaring i NIDCAP-prinsippet. De fikk okt
forstéelse for barnets behov og utvikling. Dette gjorde at de fikk et verktey pé veien til & laere

barnet & kjenne.

Foreldrene opplevde i det store og hele 4 mete respekt og omsorg fra personalet. Synneve
opplevde & miste et barn i svangerskapsuke 33 for noen ar tilbake, og dette preget henne sterkt
under oppholdet. Hun var sveert redd for at ogsa dette barnet skulle de. Folelsen av 4 mote
forstaelse og omsorg fra personalet og andre foreldre i avdelingen hjalp henne til & mestre
tilvaerelsen etter hvert. Hun beskriver godt sin opplevelse av & oppholde seg i avdelingen:
Det var jo en spesiell verden. Jeg folte personlig at det var som a veere i en livmor. Det er
trygt og lunt og godt og varmt og fredelig og sant. Og slik blir vi ogsa der inne. Det er som d
veere i en verna verden. Alt ansvar du har utenfor denne verden, det blir borte. Det er en sann

isolert og trygg verden. Du kan se ut som du er, og du kan veere som du er. Det var godt d fa
veere i denne mikroverdenen. Og bare bry seg om metning, om barnet har tisset de to siste

timene og om gardina var nok igjen (Synnave).

A 4 et barn kan betraktes som en overgangshendelse i livet. Stern og Bruschweiler-Stern
(2000:55) beskriver fedselen og tiden like etterpa som en overgangstid, som er med pa &
forandre kvinnens identitet. Raphael-Leff (1992) er ogsé opptatt av at mannens identitet blir
forandret. Nér et par blir foreldre, inntar de foreldrerollen. A vare mor og far et en rolle som
er velkjent hos de fleste, noe det knytter seg mange forventninger og faste menster til. Nér
barnet fades for tidlig blir denne rollen for en kortere eller lengre periode forandret. Den
forste tiden av barnets liv ma foreldrene uteve foreldrerollen pa de betingelser som
helsepersonellet legger premisser for. Dermed blir foreldrerollen forandret fordi settingen
forandres. Det mikrosystemet som foreldrerollen primaert skulle vere knyttet til, er for en

periode flyttet til neonatalavdelingen.

86



Noen par opplevde & mestre denne forhastede overgangen i livet som det innebarer 4 fa et
prematurt barn pa en positiv méte. De ma ofte tilbringe starten pa familielivet i ukevis i en
sykehusavdeling. Anne og Johan var forholdsvis unge og hadde ikke barn fra for. De
opplevde seg selv som ressurssterke personer som alltid hadde en plan B pa lur. De mente
begge at det var godt tilrettelagt for & veere ledsagere i avdelingen. De opplevde det som godt
og trygt & veere 1 avdelingen. Def var veldig viktig for oss a veere to (Anne). Vi var i avdelinga
Jfra morgen til sent pa kvelden. Det ble lange dager, men det var godt d fi veere der. Jeg
hadde ikke villet veere det for uten. Det var ogsd greit med mat og slikt for oss. Det var godt
opplagt slik. Vi bodde pa hybel pa sykehuset. Det var godt a fa veere litt for seg selv. (Johan)

Dette paret folte seg trygge og godt ivaretatt i avdelingen. Mesosystemet (de ulike arenaene)
fungerer tilfredstillende for Johan og Anne. De fant seg godt til rette. De opplevde at det var
godt tilrettelagt fra makro- og eksosystemet (jobb, skole og trygdekontor) slik at paret kunne
ta seg fri og sla seg til ro uten & ha alt for store bekymringer. De fant trast og stette i
hverandre, og hos personalet. Dette forte til at de opplevde situasjonen som mer handterbar og
begripelig, noe som er med pa a gke opplevelsen av sammenheng (OAS). Antonovsky
(2000:34-37) mener at personer som har en hay OAS lettere tar de utfordringer som kommer
og har ressurser til & finne en mening med det som skjer. Dermed har de kapasitet til & ta seg

av sin lille nye familie.

For Berit og Jacob fungerte det ogsa godt & veere ledsagere. Jacob hadde ikke anledning til &
ta seg fri fra jobb, og Berit var vant til 4 ta hensyn til at Jacob ogsa har andre viktige ting & ta
seg av. Dermed var det Berit som tok hovedansvaret. Hun bodde sammen med andre medre i
en avdeling i tilknytning til neonatalavdelingen, og opplevde det slik:
Det fungerte fint G bo pa sykehuset. Jeg var mye i avdelingen. Det var ikke sa stressende som
en skulle tro. Vi ble godt ivaretatt. Men opplevelsen var surrealistisk. Du far jo veere vitne til
hvordan livet lager seg til giennom kuveseveggen. Du har innsyn i noe som du ikke skal ha

innsyn i. Men jeg skulle onske at jeg hadde sluppet den opplevelsen. Det var tgft d veere vitne
til at sonnen min matte gjennomgd denne behandlingen. (Berit)

Berit synes at oppholdet for egen del var tilfredstillinde tilrettelagt. Hennes fokus var mer
rettet mot sennen, og den uvirkelige felelsen av & vare vitne til at svangerskapet fortsatte i
kuvesen. Néar en er i en uvirkelighetstilstand, sé er det ikke lett & forsta hva som skjer pd en
adekvat méte, og opplevelsen av sammenheng blir pavirket pa en negativ mate. Situasjonen
blir pa sett og vis ubegripelig. Berit har likevel tillit til systemet og personalet, og slar seg
dermed til ro med situasjonen. Hun klarer & finne mening med situasjonen og handtere den pa

en slik méte at hun far en positiv mestringsopplevelse, tross alt.
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Andre par hadde flere barn hjemme. Av andre &rsaker hadde noen fedre ikke anledning til &
bo sammen med mor og barn i avdelingen under hele oppholdet. Min studie viser at de
medrene som matte bo alene i avdelingen hadde storre problemer med & mestre hverdagen
enn de madrene som bodde sammen med barnefaren. Huges, m.fl. (1994) stotter forstaelsen
av at medrene har stor nytte av naerhet til fedrene, og at dette var betydningsfullt for & mestre
situasjonen. Madrene i min studie beskriver hverdagen som travel nér ikke mannen var til
stede. Det var forventninger om at de skulle pumpe seg for morsmelk hver tredje time hele
dognet. Dette medforte at de matte std opp om natten for & pumpe seg, og de fikk dermed ikke
noen lengre og sammenhengende sevn. Mange av madrene folte ogsa at de métte ta en titt
innom barnet sitt for de gikk for & legge seg igjen. Om dagen opplevde de at den travle
hverdagen med pumping, stell av barnet og & sitte kenguru ofte gikk ut over eget
ern&ringsbehov. Kantinen stengte kl 14.30. Hadde de ikke rukket & hente middagen for dette
klokkeslettet, sé fikk de ikke middag den dagen.

Et eksempel som illustrerer dette godt er erfaringene fra Judith og Egil. Judith hadde opplevd
a fade i svangerskapsuke 25 noen ar tidligere. Det stér i dag bra til med gutten, men mor har
til dels vonde minner fra tiden i avdelingen, og dette bar hun preg av ogsa under dette
sykehusoppholdet. Derfor ble det veldig viktig for henne at Egil kunne bo sammen med
henne, men han var nadt til 4 jobbe litt ved siden av for & holde hjulene giende i firmaet sitt.
Naér Egil var hjemme strevde Judith med & oppfylle alle kravene hun opplevde var knyttet til
henne som mor.
Det var travelt a vaeve ledsager. Men jeg ville ikke vise det. Jeg ville ikke veere svak.
Jeg skulle vise at jeg kunne ta meg av datteren min. Sa jeg stalsatte meg, og tenkte at
Jjeg skulle holde ut. Det gar i ett, fra ett maltid til det neste.[...] Det hoves nok helt teit
ut ndr jeg sier at det er travelt, men det er travelt, pd en helt absurd madte. Det hadde
Jungert mye bedre for meg om jeg ble fortalt at mellom ki 12-16, sa var det ikke

Jorventet at jeg skulle vaere der. Da skulle jeg bare slappe av og tenke pd meg selv.
Det hadde jeg hatt behov for. De burde sagt til meg at jeg skulle komme meg uf.

(Judith)
Judith hadde heye forventninger til seg selv. Siden hun ogsé tidligere hadde fodt for tidlig, var
ikke dette en helt ny situasjon for henne. Denne gangen opplevde hun a selv ogsa bli alvorlig
syk etter fadselen, pa grunn av Hellp-syndrom. Dette medferte at hun trengte tid for & komme
seg fysisk og psykisk etter fodselen. Egil tok det meste av omsorgsansvaret for datteren i
starten, men etter noen uker matte han tilbake pa jobb. A veare syk, og i tillegg vare ledsager
til et for tidlig fodt barn, med forventninger om & delta aktivt hele dagen, kan for mange vaere

traumatisk. Judith opplevde det slik:
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Jeg var veldig stresset og redd. Du svever mellom hap og glede for sa neste dag a veere trist.
Og sd er det folelsen av ikke a ha kontroll. Det er som d veere i en annen verden. Og sd er du
pa hoygir hele tiden. Du far ikke leve normalt. Bare jeg skulle spise middag, fikk jeg ddrlig
samvittighet. Eller om jeg gikk meg en tur. Jeg hadde pa folelsen at pleierne ville ha oss der
mest mulig. Du kunne ikke veere borte mer enn tre timer. Kom jeg for sent sa ble jeg mott med
kommentarer om at na tok jeg og stelte ho, siden du ikke kom. En blir veldig var pa slikt. Jeg
ville ikke bli stemplet. (Judith)

Mange av foreldrene beskrev lignende erfaringer som denne moren. Judith opplevde at hennes
mestringsfolelse ikke strakk til. (Heggen 2007:65) skriver om begrepene mestringsfolelse og
mestringskompetanse, og sier at det ikke alltid er sammenheng mellom disse. Judith hadde en
opplevelse av manglende mestringsfolelse, men hun bet tennene sammen for & vise at hun har
mestringskompetanse til 4 ivareta morsrollen, slik det ble forventet av henne. Da viste hun
omgivelsene rundt at hun mestret situasjonen. Men har hun da egentlig opplevd mestring

overfor seg selv?

Judith strevde i tillegg med darlig samvittighet overfor sennen sin som var hjemme. Det tok
tre timer & reise fra hjemmet til sykehuset. Dermed var det sjelden at Judith fikk besgk av
sennen. For & handtere situasjonen best mulig, reiste de hjem 1 helgene for & koble av, men
Judith felte pa seg at det ikke alltid var like godt akseptert at hun reiste hjem hver helg, en
periode.
Det burde veert noen som fortalte meg at jeg skulle reise hjem. Da hadde jeg hatt bedre
samvittighet. Jeg tenkte pa at det var sennen min som savnet meg, ikke hun som 1a i kuvosen.
Jeg burde heller veere hjemme. Vi tok han ofte med. men det var ikke vellykket. Jeg ble sa

sliten. Sa fikk jeg darlig samvittighet for det ogsd. Losningen ble 4 reise hjem i helgene. Det
Jfungerte fint for alle. (Judith)

Det er vanlig praksis at en oppfordrer foreldrene til a ta en tur hjem noen dager. Mange
foreldre har et langt sykehusopphold foran seg etter en prematur fadsel, og erfaringsmessig er
dette sveert slitsomt. Det viser seg at de aller fleste har godt av & koble av en stund i
hjemmevante omgivelser etter fadselen. Paret hadde hatt sennen til Judith pa besek et par
helger pa sykehuset, men det er ikke lagt opp til at sesken skal vaere i avdelingen over tid.
Dermed ble dette mer slitsomt og forte til mer stress enn kos for familien. Antonovsky
(2000:125) mener at en persons opplevelse av sammenheng (OAS) er utformet av ens
inflytelse pa forlapet og karakteren av personens vurderinger, overbevisninger, praktiske
beslutninger, oppfattelse, etikk og ideologier som personen har. Judith har, som hun sa, hoye
forventninger og krav til seg selv. Hun opplevde at disse kravene ikke stod i stil med de

ressursene hun for gyeblikket hadde til radighet. Dermed fikk hun en opplevelse av 4 ikke
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handtere situasjonen, som igjen gir henne en negativ mestringsopplevelse. Antonovsky mener
at overbelastning uten tilstrekkelige muligheter for 4 hvile og & komme til krefter virker
negativt inn pa opplevelsen av & handtere situasjonen, men legger til at det motsatte ogsa kan
veere tilfelle. Om det ikke stilles krav og forventninger til foreldrene s4 kan det, i det lange lop
fore til at de kan oppleve 4 ikke héndtere situasjonen. Her vil det veere snakk om en

balansegang.

Linda og Amstein har ikke barn fra for, og mor hadde vert innlagt sveert tidlig i
svangerskapet. Etter et s langt sengeleie opplevde hun seg mer svekket enn hun hadde
forestilt seg etter fadselen. Den euforiske folelsen av endelig & ha fatt et barn, overskygget
likevel den kroppslige utmattelsen hun folte. Hun opplevde at hun ble utskrevet fra
barselavdelingen lenge for hun folte seg frisk nok. Dermed ble oppholdet som ledsager bade
knyttet til takknemmelighet over & fa vere der, og en opplevelse av manglende kapasitet til &
kunne ivareta egenomsorgen. Hun beskriver det slik:
Jeg var s nedkjort. Jeg hadde muskelsvinn av a ligge sa mange uker, jeg var i sjokk over at
ungen var kommet, jeg hadde et operasjonssar. Og sa skulle jeg utskrives. Jeg burde vaert
fanget opp. Jeg fikk en seng i en ubemannet avdeling. Na skulle jeg veere frisk og sprek og ta
meg av barnet mitt. Det var forventet at jeg skulle ligge kenguru sa ofte som mulig. Det sleit
jeg veldig med. Jeg fikk heller ikke den maten som jeg trengte. Jeg var totalt feilerncert ved a
veere innlagt. Jeg mdtte skaffe med det jeg trengte selv. Det burde veert motsatt. Det var tungt.
Det var som a veere i ei boble. Det er kun din lille verden som er fokus. Vi gikk pa skift i

avdelingen. 4 veere i kunstige omgivelser i ukevis gjor at en ikke alltid blir like rasjonell. En
blir sa nedslitt. (Linda)

A fole seg i fysisk ubalanse medferer at en far vansker med & mestre tilveerelsen. Mangel pa
egenomsorg kan lett g& ut over morsrollen som hun sa gjerne ville fylle. Alle foreldrene var
intervjuet fra to til fire maneder etter utskriving fra neonatalavdelingen. Dette medferte at de i
ettertid hadde fatt anledning til & tenke over hvordan oppholdet hadde pavirket dem. Men de
hadde ogsé fatt anledning til & glemme og fortrenge. Linda fortalte at hun under oppholdet
ikke var bevisst pa sammenhengen mellom at hun felte seg sliten og ikke strakk til, og
manglende kapasitet til & ivareta egenomsorgen. Kelly (2001) konkluderer med at
oppfoelgingsbehov for foreldrenes egen del var rangert som et lavt behov, men det var i
forhold til barnets behov. Det er klart at de fleste foreldre forst og fremst vil at barnets behov
skal tilgodeses forst. Dette kan ikke plasseres pé en skala og settes opp imot hverandre, mener
jeg. Ifalge min studie viser det seg at foreldrenes egenomsorg ogsé er viktig for at de skal
kunne mestre situasjonen og ta vare pa barnet sitt, slik bade de og personalet gjerne vil. Det
kan ogsé vare slik at foreldrene i min studie er sa godt forneyd med oppfelgingen av barnets

behov, at egne omsorgsbehov viser seg 4 vaere minst ivaretatt.
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Her kan det se ut som om béde mikrosystemet (Bronfenbrenner 1979:85), altsa avdelingen og
foreldrenes forventninger til & fylle foreldrerollen pé perfekt vis, ikke alltid samsvarer med de
mestringsressurser som foreldrene foler at de har. Heggen (2007:65) mener at mestring
handler om at personen mé ha tilgang til ressurser, som i dette tilfellet overskudd og fysisk
styrke, for & kunne oppleve mestring. I helsevesenet har det vart tradisjon for 4 se pa mestring
som pasientens individuelle ressurser og egenskaper, og eventuelt pa kompetansen til
helsepersonalet som hjelper pasienten. Heggen (2007:64) mener at vi dermed kan overse
andre viktige faktorer som virker inn p& mestring. Ut fra dette blir det viktig for
helsepersonell som skal jobbe med mestringsprosesser & ha en mer helhetlig forstielse av

mestringsbetingelsene.

I forhold til makrosystemet (Bronfenbrenner 1979:81), virker det som om det ikke er lagt til
rette for at foreldrene skal kunne finne optimal rekonvalesens etter en slik fysisk og psykisk
pakjennelse som en prematur fodsel kan veere. Dette vil ikke bare gé ut over den utslitte

moren selv men ogsa de nere personene rundt henne, og da er ogsé mesosystemet involvert

(Bronfenbrenner 1979:25), (se 2.1.1).

Lise og Tor strevde ogsd med det samme problemet. Dette bekymret Tor mye, i tillegg til at
han var bekymret for om sennen hadde fatt varige men etter den for tidlige fadselen. Han sa
det slik:
Det som var problematisk, det var at ho Lise matte ligge aleine pa desse foreldreromma. I ei
etasje som ikkje var bemanna. Det var tafi. Det sleit ho med. Voldsomt. Eg hadde ho ofte pa

telefonen om natta. Ho er sa husrvedd. Det skulle ikkje veere slik. Mor og barn skulle bu i lag.
(Tor)

Tor og Lise hadde fire barn hjemme og et gardsbruk & passe. Det var to timer 8 kjeore til
sykehuset, derfor kunne ikke Tor vare s& mye i avdelingen. Lise var ledsager i atte uker, og
savnet barna sine hjemme. A skulle oppholde seg i et fremmed milje og & veere forhindret i &
delta 1 sitt opprinnelige mikrosystem, over s& mange uker kan slite pa hele familien. Det kan
oppleves som at hjemmet, som er det nermeste mikrosystemet til oss alle, blir splittet opp.
Foreldrene mé i en lengre periode forholde seg til to svaert ulike mikrosystem, der de kan
oppleve at begge er like betydningsfulle, og de mé ta et valg om hvor de skal velge &

oppholde seg. Dette forer til at mange foler seg splittet mellom to verdener.

Gro og Kare bodde en time fra sykehuset, og var avhengig av ferge for & komme hjem.

Hjemme hadde de en senn pa tre ar. Gro var innlagt en uke for fodselen og oppholdt seg til
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sammen bare tre uker i sykehuset. Likevel var savnet etter sennen stort. Hun beskriver det
slik:
Det var grusomt a veere borte fra sonnen min. spesielt for fodselen. Da grein jeg hver kveld.
Men dei kom en del pa besok. Da folte jeg meg slitt mellom barnet i kuvasen og sonnen min.
det var ikke sa lett for sunnen min kunne ikke veere i ro, og det skal veere stille pa avdelingen.

Da fikk jeg darlig samvittighet og ble fryktelig sliten. Det var veldig vondt d kjenne pa. Jeg
trostet meg med at han hadde det bra da han var hjemme. (Gro)

Studien til Stjernqvist (1992) viser blant annet at de foreldrene som hadde barn fra for ogsa
var bekymret for og savnet disse i tiden foreldrene matte oppholde seg mye i
neonalavdelingen. Dette ble en tilleggsbyrde for foreldrene. Det ser det ogsd ut til 4 vaere for

foreldrene 1 min studie.

Det & skulle utove foreldrerollen utenfor det mikrosystemet som er naturlig, og 4 métte
forholde seg til et fremmed system ikke er lett 4 mestre. Mange av foreldrene i min studie
hadde i ulik grad béade positive og negative mestringsopplevelser i forhold til dette. Kéare
Heggen (2007:67) mener at det er i mikrosystemet en mestringssituasjon vil vere mest synlig.
Ulike aktiviteter individet er med pa virker inn pé opplevelse av mestring. Hvilke relasjoner
en har til andre har ogsd innvirkning pé leering og mestring. Begreper som makt og tillit vil
her vaere sentralt. Tillit er ifelge Grimen (2001:3617) ofte definert i kontrast til makt. En

person som inngir tillit skaper ogsé en relasjon som apner for makt.

Giddens (1997:32) definerer tillit slik: [ ...] tiltro til en persons eller et systems palitelighet
med hensyn til et bestemt sett av resultater eller begivenheter, der denne tiltroen uttrykker en
tro pa en annens redelighet eller kjerlighet, eller pa riktigheten av abstrakte prinsipper
(fagkunnskap)”. Videre bruker Giddens (1997:65) begrepet adgangsporter om
forbindelsespunktet mellom lekfolk og representanter for abstrakte systemer. Adgangsporten
er ment som de personer som sitter i maktposisjoner der en rar over avgjorelser om for
eksempel om personen skal slippe inn i et system eller ikke. Helsepersonell som jobber i
sykehuset kan anses som adgangsporter. De forvalter kunnskaper og makt innenfor sykehuset.
Lekfolk kan oppleve at de har tillit til systemet generelt, det som Giddens kaller for
ansikisiose forpliktelser. Men ndr de moter de ansikisforankrede forpliktelsene kan de oppleve
at de ikke far tillit til den bestemte personen som innehar den rollen. Det er i mote mellom
pasienten og helsearbeideren tillit kan bygges opp eller opprettholdes, hever Giddens. Men

han trekker ogsa frem at denne adgangsporten er et sarbart punkt. En person som har hatt en
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negativ opplevelse 1 en slik adgangsport kan opparbeide seg en mistillit til systemet. Derfor
mener jeg det er av avgjerende betydning hvordan helsepersonell meter foreldrene for at de

skal fole tillit og dermed fa en god mestringsopplevelse

Helsepersonell har stor makt nar det gjelder & pavirke foreldrene og a fa de til & gjore det som
de mener er det beste. Men for & oppna tillit s& m4 en forvalte denne makten med omhu. Jeg
mener at det her blir viktig med kommunikasjon i form av & ha en konstruktiv dialog med
foreldrene. Dermed vil det vaere av avgjerende betydning for foreldrene hvordan de har
opplevd tidligere mote med helsepersonell, og hvordan de opplever tillits og maktforholdene

denne gangen.

Alle foreldrene i min studie hadde stor tillit til personalet, spesielt i starten av oppholdet. Men
ettersom de ble bedre kjent og gjorde seg sine egne erfaringer, s var de mer nyanserte i sine
vurderinger. Men hovedoppfatningen var at samtlige informanter folte seg trygge pé at barna
ble godt og profesjonelt ivaretatt. Arnstein var en av de foreldrene som hadde oppholdt seg
lengst i avdelingen. han var mektig imponert over personalet, men det var en ting han ville
bemerke; /... [Jeg opplever det slik at de som kan mest og er mest trygg, de gdar mest pd
automatikk. Og da blir problemet at de ikke klarer a formidle den tryggheten til oss. Da kan
det skape en stor avstand. Tre av de andre informantene hadde samme oppfatning som
Arnstein. Geir sa ogsé noe av det samme, og legger til; For selv om personalet er trygg pa
ting, og blir litt mer slumsete, sa er ikke vi trygg. Dei erfarne er jo flinke, men de litt yngre.
Jeg var voldsomt imponert. Du sdg at dei fulgte med ungen hele tiden, og var aldri langt

unna.

Jeg skal ikke her ga inn pé diskusjonen om hvorfor det kan vere slik at enkelte kan ha mer
tillit til yngre enn til eldre personale. Men en fér seg en tankevekker. Det nonverbale spraket
ser ut til & vaere en medvirkende arsak til at foreldrene kan oppfatte det slik. Det avgjerende
her er at nér foreldrene opplever tillit eller mistillit til personalet er dette med pé & fremme

eller hemme mestringsopplevelsen.

Det ser dermed ut til at & vaere ledsager kan gi en folelse av stress béde pa godt og vondt for
mange. Mange opplever & bli invadert av ensker og oppgaver fra personalet og fra seg selv.
Flertallet av de som har barn fra for opplever at de fysiske forholdene i avdelingen ikke er
godt nok tilrettelagt for at de skal kunne finne ro og balanse til & ivareta foreldrerollen

optimalt, slik bade personalet og de selv ensker.
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5.5 A naerme seg barnet.

En del av foreldrene fortalte om til dels negative opplevelser i forbindelse med & nerme seg
barnet i starten. I studien til Fegran (2008) viser det seg at medrene ville ha kontakt med
barnet, mens fedrene kunne fole en del ulyst i starten. I min studie ser det ut for at det gjelder
begge foreldrene. De hadde problemer med & ta pé barnet og & sitte kenguru. Noen opplever at
barnet ikke ble som forventet, og trengte derfor tid til & akseptere situasjonen og til & nerme
seg barnet. Jeg opplevde ikke at det var mitt barn, men at det kom til a bli det en gang. Hun
var som et foster. Det er mer slik at det blir et barn snart. Det var helt uvirkelig (Amstein).
Denne faren opplevde at tidligere mestringserfaringer ikke kunne hjelpe ham i denne

situasjonen.

Stern og Brushweiler-Stern (2000:176) skriver om tilknytningsritualet. Denne prosessen blir
forstyrret etter en prematur fodsel. Foreldrene opplever at dremmebildet av barnet ikke er det
som virkeligheten viser dem. De er redde for & skade det lille skjore vesenet, og de dras
mellom tiltrekning, frykt, av og til avsky og alltid avmakt. Forfatterne mener at denne
situasjonen kan vare i flere uker, og folelsen av tomhet er sentral. Jeg oppfatter det slik at

dette ogsa er et tydelig fellestrekk hos mange av parene i min studie.

Synneve var fysisk og psykisk sliten etter fadselen og sterkt preget av tidligere opplevelser av
a ha mistet et prematurt barn for. Hun hadde hverken overskudd eller mot til & ta s stort
ansvar i starten. Hun opplevde & fa forstaelse for dette. Dermed kunne hun bruke tiden 1 til &
narme seg barnet slik som det var rett for henne & gjore. Dette medforte at hun ogsa matte
finne seg i felelsen av at sennen “tilherte” personalet mer enn henne for en periode.
Men i starten var det vel mer personalet sitt barn. Vi var vel litt fosterforeldre. Helt til jeg
kunne begynne med a amme. Men jeg hadde ikke turt a hatt ansvaret da han ld i kuvosa. Det
var veldig greit d kunne overlate slikt til helsepersonalet. Det synes jeg var veldig godt. For
Jjeg var ikke sterk nok. Sa slapp jeg a bry hjerna mi med det. Jeg hadde mer enn nok med bare

a takle tilveerelsen jeg da. Men det stemte det de sa at jeg tok omsorg, da jeg ble moden for
det. Jeg fikk mye stotte.(Synnove)

Det & fa stotte pa at hun trengte tid medvirket til at Synneve fikk en folelse av & kunne
handtere situasjonen, slik at hun klarte 4 mestre tilverelsen bit for bit. Antonovsky mener at &
oppleve at man héndterer en situasjon ikke bare har med de ressursene personen selv har til
radighet, men at det ogsé er: ”[...] i den udstrakning, i hvilket man opfatter, at der star

ressourcer til ens radighed, der er tilstreekkelige til at klare de krav, man bliver stillet

94



overfor[...]”(Antonovsky 2000:35-36). I dette tilfellet fikk Synnave disse ressursene via
personalet. Ved & overlate ansvaret til personalet, som hun hadde tillit til, og at de ga henne
stette pa at hun ville komme til & ta omsorg for gutten nar hun ble moden for det, fikk hun en

opplevelse av & héndtere situasjonen, og dermed en opplevelse av mestring.

Linda opplevde det annerledes. Hun hadde fadt en jente i svangerskapsuke 27. Hun var godt
forberedt pa & fode prematurt, men hadde likevel store problemer med & berare og stelle
datteren sin: / starten folte jeg meg ofie presset til a ta omsorg. Det ble forventet at jeg skulle
veere med a stelle henne. For jeg var klar til G ta pa henne. Ho var sa lita. De sa det aldri,
men det la i lufta at na matte jeg veere med (Linda). Hun opplevde et forventningspress fra
personalet om at hun skulle nerme seg barnet og ta del i stell, uten at hun enna var moden for
det. For a oppfylle idéalet om den perfekte mor, s& tvang hun seg selv til & skifte bleie pa
datteren. Hun opplevde stellet slik:
Jeg ville skubbe det foran meg, men det nyttet ikke. Det var bare d fi det gjort, selv om jeg var
nervos. Jeg skulle bare ventet til jeg var klar. Jeg sa at ho hadde null glede av at jeg tok pa
ho. Da hadde ikke jeg gled av det heller. Jeg gjorde det som en plikt. Det hadde veert mye
bedre at det var kyndige hender som styrte med ho. Hvorfor skulle jeg leere a stelle ho da ho
var sa lita? Det er ikke slik ungen min blir nar jeg selv skal ta ansvaret. Det som var viktig for
meg, det var at nar ho var ferdig, da skulle vi gi ho den beste omsorg som finnes. Jeg ville at

vi skulle gi ho kosen, og det ubehagelige fikk andre ta seg av. Pa slutten sa jeg at ho likte at
Jjeg tok pa ho. (Linda)

Hva som er rett tilnermingsmate til denne morens opplevelser kan diskuteres. Det er vanlig at
foreldrene har lignende ambivalente folelser 1 starten. Derfor blir det viktig at helsepersonell, i
tillegg til 4 ta hensyn til at foreldrene trenger tid til & venne seg til den nye situasjonen, ogsa
klarer & ta hensyn til deres individuelle ensker og behov. Helsepersonell har kunnskaper om at
foreldrene etter hvert vil venne seg til situasjonen ved & vare naer barnet og 4 ta del i stell og
omsorg, slik at de ikke stagnerer i sine egne begrensninger. Mitt datamateriale viser likevel at
en del foreldre opplever & métte utfere en oppgave de ennd ikke er modne for & ta. Nar en er
pasient, eller i denne forbindelsen parerende til sitt eget barn, vil en vaere veldig
folelsesmessig bergrt. En vil det beste for barnet sitt. Men nér en opplever et
forventningspress som en ikke er i stand til & oppfylle, vil dette virke negativt inn pd
mestringsopplevelsen. Antonovsky (2000:153) mener at det er den stressfaktoren som er
meningsfull og begripelig som gjor at det blir motiverende og som gir et kognitivt grunnlag
for mestring. Da forhindrer en at spenning forvandles til stress. A skulle delta i stellet nir du
foler at det er meningslest, samtidig som du oppfatter at barnet ikke liker det, kan vare toft &

handtere for en nybakt mor. Denne moren er i en krise, som forer til at hun enné ikke er klar
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for 4 mete kravene som stilles til henne. Det blir en patologisk stressfaktor som igjen forer til

at hun opplever & ikke mestre situasjonen.

Judith hadde ogsé behov for & betrakte det hele pad avstand de forste dagene. Hun hadde god
statte av mannen sin: Det ble veldig viktig for meg at det var han som skulle ta hovedrollen,
denne gangen. [...| mens jeg fikk se pd. jeg folte meg sd svak, bdde fysisk og psykisk. (Judith).
Egil syntes at det var greit & vaere i avdelingen og & holde seg orientert om datteren, men &
skulle ta del i stell, opplevde han som meningslest den forste tiden:

Jeg hjalp til med & gjore ting. Som a skifte bleier. Men jeg kan ikke si at det ga meg noe a

skifte den bleien. For du foler at du, pa en mate gjor barnet vondlt. For barnet skal jo egentlig
ikke ha bleie pa seg nar det er sa lite, vet du. Jeg folte at jeg ikke hadde lyst til 4 gjore det.

(Egil)
Nér en opplever situasjonen som meningsles blir dette et hinder for mestring. Egil kan her
enten ha for lite kunnskaper om situasjonen, eller han opplever at situasjonen er meningsles
selv om han mener 4 ha nok kunnskaper. Han beskriver at han i starten folte seg som en
observatpr. Han var satt til & passe pa et barn, som han folte kunne vere hvilken som helst sitt.
Dette kan forklare hvorfor han folte at & skifte bleie pé datteren ikke ga han noe som helst.
Kan det her vaere mulig at Egil skulle fa bruke litt mer tid til & bli kjent med datteren? Eller er
det et tegn pa at Egil bare er selvopptatt og egoistisk. Han har enné ikke fatt farsfolelse for
datteren. Kan det da tenkes at han ved a bli presset til 4 skifte bleie, fikk en dytt slik at
tilneermingsprosessen skoyt fart? Han befinner seg i en krise, og dermed er det ikke alltid en
selv ser hva som kan vare det beste. Her kan det veere mange innfallsvinkler som det er viktig

a ta hensyn til.

Det kan veere mange &rsaker til at foreldrene ikke vil nerme seg, eller ta del i stell av barnet
sitt den forste tiden. En del av foreldrene fortalte at de ikke turte & fortelle personalet om disse
folelsene. Hva som er &rsaken til det kan diskuteres. I dag er informasjon og opplering
rangert hayt nir parerende skal medvirke i behandlingen. Informasjon og opplaring har blitt
som en medisin pa veien til helse og sunnhet. Den skal hjelpe individet til selv & ta ansvar for
egen helse og utvikling. Dette blir knyttet til empowerment eller
brukermedvirkning/myndiggjering. Ved at pasienter og pérerende er godt informert og
opplert, kan de raskere selv ta ansvaret for egen rehabilitering. Dette har ogsa en gkonomisk
gevinst for helsevesenet. P4 den annen side kan dette ogsd medvirke til at ansvaret blir dyttet

over pa pasienter og pérerende, for de er klar for det.
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Alle foreldrene opplevde & fa god informasjon om barnet og om hva som var forventet av dem
i forhold til deltagelse. Ingen av foreldrene vagde & fortelle helsepersonalet hva de foelte. De
mente at forventningen om & delta i stellet var viktige og riktige, men noen folte at de ikke
maktet & leve opp til disse forventningene. Det er neerliggende for 4 tro at de har unormale
folelser. Her ser vi at det bade for medrene og fedrene var viktig at de fikk bruke litt tid p4d &
nerme seg barnet. Helsepersonalet er vant til 4 se og & behandle disse sma barna. Da kan det
vare lett & overse at foreldrene, som ogsé er personlig folelsesmessig engasjert i barnet, har
problemer med 4 nerme seg. Personalet jobber etter en idéologi som tilsier at det er viktig at
foreldre og barn fortest mulig ma fa nerkontakt. Dette er ogsé viktig, men en ma ikke glemme
at nér virkeligheten ikke blir som forventet, vil foreldrene trenge tid pa & venne seg til den nye
situasjonen. Den alt for tidlige fodselen forte til at overgangen til foreldrerollen kom for tidlig,
og drommebildet av barnet ble ikke som forventet. P4 den annen side sa blir det viktig & finne
en balansegang, og her er det viktig med god kommunikasjon. Ekeland (2007:30) sier at
problemet i dagens helsevesen ikke er mangel pé informasjon, men pd kommunikasjon. Med
dette mener han at vi lett kan bli for ensidig opptatt av fakta, og den mer tekniske siden ved &
gi informasjon. Dermed glemmer vi at kommunikasjon ferst og fremst handler om relasjoner
og det mellommenneskelige. Ved 4 kommunisere med foreldrene vil en lettere né inn til deres
livsverden. Da kan man fa tak i viktige opplevelser som kan medvirke til at en ved 4 ta hensyn

til de individuelle onsker og behov, lettere finne mulighetene til mestring og myndiggjering.

Ekeland (2007:34) mener at det & gi pasienten medikament handler ogsa om kommunikasjon,
og at kommunikasjon er meningsdanning. En ma ta hensyn til at kroppen ikke er et lukket
system, men at den er vevd inn i kommunikative relasjoner med sine kulturelle omgivelser.
Dette kaller Ekeland for et biosemantisk paradigme. Med dette mener han at mennesket bade
er meningssekende og meningsproduserende, og at dette er viktige egenskaper for tilpasning
og mestring. Jeg mener at ideologien 1 neonatalavdelingen med hensyn til NIDCAP-
prinsippet og kengurumetoden kan ses pd som “medikament” i den betydningen av at dette
blir ”medisinen” som har til hensikt & stimulere foreldre-barntilknytningen. Om en da ikke
klarer & administrere denne “medisinen” pé en slik mate at den inngér i en dialog med

foreldrene i stedet for en monolog, sd vil en vanskelig oppné “kuren”.

Andre foreldre opplevde a ta del i stellet bade som positivt og riktig. Anne hadde vert innlagt
lenge for fodselen og var godt forberedt pa 4 fa et prematurt barn. Hun var veldig redd for at
datteren, som var kritisk syk og 14 i respirator, skulle de. Dermed hadde hun problemer med &

na&rme seg henne i starten. Anne var selv s syk etter fodselen at hun ikke kunne besgke
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datteren for etter ett og et halvt dogn. Personalet hadde lagt vekt pé at det var hun som skulle
vaere den forste av foreldrene til & stelle datteren. Dette satt Anne stor pris pa. [...] men det at
Jjeg var den forste som fikk skiftet bleie og holde ho det var veldig viktig for meg. [...]. Jeg
husket forste gangen jeg fikk stelle ho. Akkurat da jeg skiftet pa ho, sa folte jeg at ho var litt
mi.(Anne)

Her opplevde mor at personalet hadde forventninger til henne og at de hadde tilrettelagt for at
hun skulle vaere den forste som skiftet bleie pa datteren. Hun folte seg anerkjent som mor, og

viktig for barnet. Dette ga mening for Anne, og medvirket til morsfelelse og mestring.

Det ser ut til at Anne har en hgy grad av opplevelse av sammenheng (OAS). Til tross for sin
redsel for at datteren skulle de, og sin redsel for & ta p& henne, har hun klart & ta i bruk det
som Antonovsky (2000:148-153) kaller for primeerbedemmelse. Som hun kommenterte s
hadde hun alltid en reserveplan. Dermed viser hun at hun vil vare i stand til & tilpasse seg
kravene (prim&rbedemmelse 1). Hun bedemmer karakteren av stimulus som godartet ved at
hun, ved hjelp av sin kognitive bedemning, ser at det er nyttig bade for henne og datteren at
de far naerkontakt (primarbedemmelse 2). Hun vurderer det slik fordi hun ogsa har tillit til at
helsepersonalet kan og vil det beste for mor og barn. Ved at de hadde lagt til rette for at hun

skulle vaere den forste som fikk stelle datteren, s innga det tillit.

Det blir ut fra dette viktig at personalet er lydhere overfor foreldre. Personalet ber fortelle
foreldrene at slike folelser er normale, og at de mé f& bruke en rimelig tid til 4 nserme seg

barnet, og til & ta del i omsorgen.

5.6 A sitte kenguru.

Hvordan det opplevdes a sitte kenguru var ikke et sparsmal jeg hadde med i intervjuguiden.
Men det viser seg at dette var en begivenhet som foreldrene hadde mange ulike tanker og

folelser rundt. Dermed blir det viktig & trekke dette frem.

Nér foreldrene sitter kenguru, sitter de godt bakoverlent 1 en stressless. Barnet er ofte tilkoblet
en god del medisinskteknisk utstyr som intravenese slanger, ulike elektroder, og noen har
ogsé respirator eller CPAP. For noen var dette en god opplevelse helt fra starten. Gro hadde
fodt for tidlig for, var lege og hadde 1 tillegg praksis fra neonatalavdelinger. Hun hadde
dermed god innsikt i ngdvendigheten av § sitte kenguru. Hun opplevde det slik: /.../ jeg vet at
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ho har det best ute ho meg. For ho hadde det godt og lunt hos meg, og ho kvapp ikke nar ho
horte lyder.[...] og jeg satt no der stort sett (Gro). Foreldrene opplevde at de fikk god
informasjon om viktigheten av 4 sitte kenguru. De opplevde ogsa at dette var en god metode
til & bli kjent med barnet sitt. Synneve forteller det slik: [...] jeg tror det er veldig viktig. Du
ser jo det at de blir tryggere. Det er godt for oss ogsa. Jeg hadde ikke trodd at en kunne holde

premature jeg (Synngve).

Nar en fader for tidlig er ikke foreldreneforberedt pa a bli foreldre (Stern 1999), og dermed er
det ikke uvanlig at det ogsé tar tid for mors- og farsfolelsen kommer. En filosofi bak
kengurumetoden er at denne folelsen skal komme fortere nér foreldrene har mye neerkontakt
med barnet. Flere av foreldrene fortalte at de ikke fikk mors- eller farsfolelse for barnet ble
lagt pé brystet: /[...] da jeg fikk ho ut, og lagt ho pa brystet mitt og... det var omtrent som d fa
hjertet lagt pa plass igjen. De hadde revet hjertet ut av meg under operasjonen, og sa datt det

sa fint pa plass. Ho la der og pusta og.... Da forsto jeg at ho var mi (Linda).

Mange av fedrene beskriver ogsa denne felelsen: Det er da du foler at du...da er det du som

har ansvaret. For forste gang. Det begynner da a ga opp for deg at det er di datter (Geir).

Egil folte det annerledes. Han hadde problemer med & knytte seg til datteren, men etter & ha
satt seg inn i filosofien bak kengurumetoden innsd han at dette var bra bade for foreldre og
barn. Derfor satt han ofte med datteren pé brystet. Likevel var det ikke alltid han mente at det
var like gunstig verken for han selv eller datteren at de skulle sitte slik. Jeg erfarer at etter
hvert som foreldrene leerer barna sine & kjenne vil de oppdage signaler som forteller dem nér
barnet har det bra, og nér de har det mindre bra. Da er det viktig at helsepersonalet er lydhere
i forhold til dette. Egil folte ofte personalet hadde forventninger til Judith og han til at de
skulle sitte kenguru sé ofte som mulig.
Sa skulle vi for enhver pris ta ho ut pa magen. Sa ligger hun der og far det ene metningsfallet
etter det andre.. Vi matte stryke og stimulere for at ho skulle puste igjen. Men enkelte ganger
sa kan vi sitte der i flere timer og lese en bok, og alt er bra. Men noen ganger burde jeg ikke
tatt ho ut, eller lagt ho inn mye tidligere. Jeg ble sittende der og svette og..... kikke pa

apparatet som piper hele tiden. Da ble jeg stresset. Jeg tror ikke at den der kengurumetoden
er sa utelukkende bra. Men det er ikke sa lett for oss a si fra (Egil).

Foreldrene vil gjerne bli godt likt og leve opp til de forventningene som personalet har. Det er
jo de som i utgangspunktet sitter med kunnskapene og er “ekspertene” pa omradet. Kunnskap
er makt. Sett i ett historisk perspektiv har helsevesenet vert et paternalistsk system.
Helsepersonell har hatt monopol pd den medisinske kunnskapen, og dermed har pasienter og
parerende blitt avhengig av deres kompetanse og tilbud. I dag oppfordrer en til empowerment
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og individualitet. Likevel ser det ut til at paternalismen fremdeles er aktuell, og at
helsepersonell vet best. Det kan det vaere vanskelig for foreldrene & si i fra om de foler at ulike
behandlingsmater eller filosofier ikke er rett for dem, og dette kan gi negative

mestringsopplevelser,

P4 den annen side kan paternalisme ogsé tenkes & veere positivt. Som helsepersonell er vi ogsé
oppdratt til & tenke pé at foreldre til kritisk syke barn ofte befinner seg i en sjokk- og
krisetilstand. De vil kanskje ikke umiddelbart se nytten av det som helsepersonalet ensker at
de skal gjore. En balansegang blir viktig ogsa her. Jeg mener en ber vere lydher overfor
foreldrene, og ta hensyn til deres opplevelser. Det vil til sist vaere foreldrene som kjenner
barnet best, og som skal ta ansvaret. Det blir viktig a ta dette i betraktning under den glidende

overgangen det er 4 skulle overfore kunnskapene og ansvaret for barna over til foreldrene.

Antonovsky (2000:162) sier det slik: ” En opfattelse af stimuli som meningsfyldte,
begribelige og handterbare vil vare et mer velegnet udganspunkt for stresshindtering end en
opfattelse af verden som byrdefuld, kaotisk og overvaldende.” Ut fra det som foreldrene har
beskrevet kan det virke som om de kan oppleve at det & stelle barnet og sitte kenguru, av og til
er byrdefullt, kaotisk og overveldende. Men en ser ogsd at de nar de far ngdvendige
kunnskaper og ser nytten av dette kan oppleve situasjonen som meningsfull, begripelig og
handterbar. Vi ser ogsa at de som ikke vager & si ifra og ikke far medbestemmelse lettere kan

fole at de ikke mestrer situasjonen.

Likevel kan det veere en barriere for noen foreldre, for de oppdager at dettte faktisk er det
rette. For noen av fedrene tok det noen dager for de kunne klare & ta barnet ut pé brystet. Tor
forteller at han ikke vagde & fa datteren ut pa brystet for det var gatt en uke etter fodselen. Da
var det etter patrykk fra kona: Eg var veldig spent pa det, men det var ein stor folelse. Det var
eigentlig da eg folte at eg hadde fatt ei datter, altsa. Ikkje for. Det var sa uvirkeleg alt. [ ... [det

var akkurat som ei brikke som datt pa plass (Tor)

Geir hadde opplevd & miste et barn for tidlig for noen &r tilbake. Denne gangen var han redd
for at gutten kunne ha padratt seg varige men etter fodselen. Han hadde ogsa problemer med 4
berere gutten i starten fordi han var sé liten. Han fortalte at han gjerne ville ha barnet p4
brystet, men at han folte det som et stort ansvar. Han sa det slik:

Vi ble oppfordret til a sitte med han pa brystkassa. Og a sitte der i timevis.... He.... Jeg vet

ikke....Du er ikke sa trygg nar du sitter der med ungen pa brystkassa. Jeg var redd for a skade
ungen. Han var sa liten. Ndr hodet til ungen skled ned av brystet mitt, turte jeg ikke a lofte det
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opp igjen. Jeg var redd for nakken. Jeg folte at det ikke skulle sG mange rykninger til fra min
side for at det..... jeg mdtte ha hjelp om det var noe (Geir)

En lignende opplevelsen hadde Arnstein. Det hadde vaert mange opp- og nedturer i
forbindelse med at kona skulle bli gravid. Han hadde opplevd at kona métte ligge pa
sykehuset fra tidlig 1 svangerskapet. Da det endelig ble fedsel, opplevde han dette som en
lettelse. A skulle handtere den 27 uker gamle datteren opplevde han som vanskelig i starten.
Han forteller; Jeg hapet hun ikke skulle do mens ho 1a ute pa brystet mitt. For da kunne det
veere et spor av min feil. Det var det forste som slo meg. Da folte jeg meg utrygg. Men jeg satt
der i timevis for det (Arnstein).

Det er ingen system for & alarmere personalet. Kun ved at de gir et vink til de som er i
naerheten. Det er viktig at det er stille rundt barnet nar det ligger ute hos foreldrene. Dermed
blir det umulig & rope etter hjelp. Personalet skal alltid ha oversikt over foreldre og barn om
det skulle veere behov for hjelp og stette, men i noen tilfeller sa opplevde foreldrene at
personalet ikke var til stede da de trengte det. Det gjorde at de ble utrygge. Vi var ofte veldig
redde. Hvor var pleierene? Og...jeg var ofte helt pa graten av den grunn.[...] du kan ikke
sitte der G rope heller, ndr du sitter med en sdnn liten unge. En blir jo ganske ldst ndr en sitter

der med ungen pa brystet. (Linda)

De fleste opplevde at de fikk god informasjon om hvor viktig det var & ligge kenguru.
Foreldrene hadde ingen problemer med & forsté at det var viktig for begge & vaere naer
hverandre, men mange av foreldrene var ikke alltid enig med personalet om hvor ofte det
skulle gjores.

[...Jjeg lurte pd om han virkelig hadde det bra der han 14, eller om han hadde det like bra i

kuvose som ute hos meg.[...]. Det folte jeg faktisk en del ganger. For det var en del styr med
alle ledningene. Sa det var med blandede folelser. Men jeg ville det beste for han.(Berit).

Som foreldre flest, vil ogsé disse foreldene helst vare nar barna sine. Men nar det foles utrygt
eller ubekvemt, er det ikke naturlig & gjere det. Antonovsky (2000:108) mener at om en
opplever at ens handlinger ikke har noen virkning, s& mister den sin mening. Videre mener
han at dette ikke har noe med at en opplever & miste kontroll, men om en far
medbestemmelse. A kunne vare med pa & pavirke har betydning for OAS. A oppleve 4 ha
medbestemmelse over hvor lenge og nar en skal ligge kenguru kan bidra til at foreldrene

oppnér en hayere grad av OAS, og dermed mestring.
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Jeg har ikke funnet noen tidligere studier som har avdekket foreldrenes opplevelser med &
sitte kenguru. Dette har sammenheng med at jeg i utgangspunktet ikke hadde tatt
kengurumetoden med som et av mine sparsmal i1 intervjuguiden. Men det hadde vaert av
interesse & finne ut av dette, siden foreldrene som er med i denne studien béde har positive og
negative opplevelser med denne metoden. Bade Jackson m.fl. (2003) og Fegran m.fl. (2008)
viser at den forste tiden etter fedsel, og det & skulle nerme seg barnet er en prosess og
innebarer folelser som ansvar, tillit, fremmedgjering, makteslgshet, fortrolighet og
surrealisme. Mange av disse beskrivelsene kommer ogsa foreldre i min studie med. Det tyder

pa at & sitte kenguru er forbundet med bade positive og negative mestringsfolelser.

Ingen hadde problemer med a forsta at 4 sitte kenguru var bade rett og viktig, men det var

hyppigheten og lengden pa kengurusittingen som var et omstridt tema. Egil sa det slik;
[...]Jmen, det var nok i perioder at vi mdtte legge et press pa oss da, til at vi mdtte ha ho ut.
Det var dager da vi bare hadde ho ute i tre timer, og vi folte at vi egentlig ikke burde ha ho ut

den dagen. For var egen del. Men sa var det barnet som betydde alt. [ ...] det er ikke alltid at
ho hadde det bedre med a sitte kenguru enn ho hadde det inni kuvasa. (Egil).

Det er vitenskapelig dokumentert at tidlig tilknytning mellom foreldre og barn er viktig
(Kleberg 2006). Som helsepersonell har vi ogsé kunnskaper om det premature barnets behov
og begrensninger. Nar en forst har forflyttet barnet ut pé foreldrenes bryst, eller inn i kuvesen
igjen, s& trenger barnet tid til & finne balanse. Dermed blir det viktig at nar barnet er kommet
ut pa brystet, ma det tilbringe helst et par timer der for det flyttes inn i kuvesen igjen. Her kan

en fort komme i et dilemma mellom foreldrenes ensker og behov og barnets behov.

Det er ogsé helsepersonalets oppgave & formidle dette til foreldrene, ved & gi informasjon og
opplering. Brukermedvirkning og empowerment innebaerer at det ikke er nok & gi
informasjon og opplaring pa en slik méte at en far foreldrene til & gjore det som
helsepersonalet vil, og til det tidspunktet som passer best for fagpersoner eller rutinene 1
avdelingen. Ekeland (2007:39) mener at en kan standardisere informasjon, men om vi
standardiserer hjelpende kommunikasjon sa gjer vi dialogen om til monolog. Dette kan hindre
mestring. Monolog kan knyttes til et objektsyn p& den man skal hjelpe. Da svikter en ikke
bare foreldrene og barna sine rettigheter (brukermedvirkning og pasientrettigheter), men ogsa
sitt profesjonelle ansvar, slik jeg forstar Ekeland (2007:40). Det er viktig & mate foreldrene
som subjekt. Bare da kan en innga en dialog og kommunikasjon som kan fore til mestring.

Sentralt i dette er at helsepersonalet ikke ensidig stotter seg til institusjonens ideologier og
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behandlingsmaéter, men ogsa tar hensyn til ensker og behov til den som skal “helbredes”. Kan
det tenkes at foreldrene i enkelte tilfeller opplever seg som objekter? Kan dette vare en grunn
til at foreldrene kan fole seg invadert? Ekeland (2007:43) mener at det er pasienten eller
brukeren som er malet med behandlingen eller tiltaket, og hjelperen sin lojalitet skal derfor
ligge der, og kommer foran lojalitet til vitenskapen. Subjektiveringen mé derfor vare
overordnet objektiveringen. Han understreker likevel at det harer med til det gode kliniske

skjennet & sammenfatte disse to dimensjonene.

Heggen og Ekeland (2007:22) mener at det er skille mellom kunnskap som har objektiv og
vitenskapelig karakter og kunnskap som har normative spersmél. Nar det gjelder normative
spersmaél ber fagfolk ikke opptre som bedre eksperter enn lekfolk. Jeg mener at det helt klart
er et normativt spersmal nir og pa hvilken méte foreldrene skal nerme seg og knytte seg til
barnet pd. Vi er alle individualister. Foreldrene har ingen problem med 4 forsté at det er viktig
4 vare n&r barnet og & ligge kenguru, eller 4 sitte ved kuvesen og holde pa det. De ber ogsa
gis rom til 4 kunne nerme seg barnet i sitt eget tempo, og ut fra sine egne forutsetninger og
betingelser. Bare da kan en naerme seg noe som ligner pd brukermedvirkning og
empowerment. Det er da ved & lytte aktivt til pasienter og parerende helsepersonell best kan
legge til rette for mestring. Det er de som er eksperter pa hvordan det er & vaere foreldre og
hvordan denne tilknytningen faktisk oppleves i praksis. Det er lett & resignere og & baye seg
for overmakten og bedreviterne. Som jeg for har pekt pd ma fokuset vaere mer rettet mot
kommunikasjon, og mindre mot informasjon og opplearing hvis fagpersoner skal kunne bidra

til & frigjere pasienter og klienter sine ressurser, for dermed a legge til rette for mestring.

5.7 A motta besek

A 3 vise frem den nye verdensborgeren er for de fleste foreldre et hoydepunkt. I en isolert
verden som neonatalavdelingen skulle en tro det kunne vaere godt & {4 besak fra slekt og
venner iblant. I folge studien til Doering (1999) si konkuderes det blant annet med at det
trengs mer forskning for & kunne evaluere hvilken innvirkning sosial stette har pa foreldrenes
opplevelse av stress. A dele opplevelsen av 4 ha blitt foreldre er et naturlig behov for de som
foder fullbarne og friske barn. De fleste av parene i min studie gnsket ikke & motta s& mye
besegk da de oppholdt seg i avdelingen. Dette kan ha sammenheng med det som har kommet
frem tidligere. Foreldrene foler seg ikke klar for & bli foreldre p& samme mate som om barnet

skulle vaere fullbarent. Studien til Kelley m.fl. (2001) viser ogsé at behovet for 4 ha andre
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nare personer rundt seg i avdelingen, var rangert lavt. I min studie fortalte foreldrene at de
hadde nok med seg selv og sitt. Bdde Judith og Egil folte behov for 4 skjerme seg. De synes
det var godt 4 f& skru av mobiltelefonen nér de var i avdelingen, og de var glade for at de
bodde tre timer fra sykehuset, da slapp de mas om & motta beseoke. Judith sa det slik:
Det er viktig at de andre skjonner hva vi er i gjennom. Jeg hadde nok med meg selv. Det blei
mye mas. Men om de hadde fitt veere her, sa hadde du sluppet a forklare sa mye i detalj, for at
de skal forstd. Da hadde de skjont hvilken frykt du er gjennom. Men det hadde blitt totalt

kaos. Det er sa stramt program i avdelingen hele dagen. Det er ikke rom for d ta mot besok.
Da hadde jeg blitt enda mer stresset. (Judith)

Foreldrene folte ogsa at de neermeste rundt dem ikke forsto hva de gikk gjennom, og derfor
ble det en ekstrabelastning & skulle forklare det samme flere ganger til ulike personer. Johan
og Anne forteller det slik: Nei, jeg folte at de ikke forsto. De som er utenfor kan ikke sette seg
inn i situasjonen. Det blir som a veere i en annen verden. Derfor folte jeg at det ble bare mas
(Anne). Nei, de var bare i veien. Det var veldig godt a bare sla av telefonen og bare veere i
avdelingen. Alle spurte hvordan det gikk. Det var hardt & skulle ga gjennom det hele tiden. A
gi rapport pa en mdte (Johan)

De fleste parene i min studie opplevde at det stadig var en strom av besgkende til avdelingen,
og synes derfor at det var greit at det var restriksjoner:
Viville helst ikke ha noen pa besok. Vi folte det mer som et press pa at de ville komme. Det tok
lang tid for vi tok noen inn. Jeg synes det er helt greit at det var lov a gjemme seg. Jeg synes
det skulle veere enda strengere. Det kom inn_for mye folk, som ikke burde veere der. Jeg ble

veldig redd for at dei skulle smitte han. Det er faktisk livsfarlig. Kun friske foreldre burde
veere der (Geir).

Mange av foreldrene var redd for smittefare. De fortalte at de hadde fatt god opplering i
hygiene og hadde fétt informasjon om at de premature barna hadde lavt immunforsvar, og
dermed hadde lett for 4 padra seg infeksjoner. Derfor var foreldrene alltid papasselig med &
vaske hendene. Om de ble forkjelet sa brukte de munnbind for ikke & smitte barna sine. Men
den stadige stremmen av besgkende forte til at de ble uttrygge for barnet sitt. Spesielt fedrene
ga uttrykk for at om det hadde vert opp til dem sa skulle det ikke vere lov 4 ta imot besek i
avdelingen. Jacob uttrykker det s sterkt som dette:

Jeg hadde ikke behov for G vise han frem, for han var ikke ferdig. Jeg synes det skulle veere

mye strengere. Alle burde ga gjennom en sluse for de kom inn. Hadde det veert pa slakteriet,

sa matte alle ta pa engangsfrakker. Bare for d ga forbi et dodt kjottstykke. Og sa skal du ga

inn i en avdeling med sma premature barn, rett fra gata? Ho Berit folte ofte at ho matte jage
bort andre besokende. (Jacob)
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Dette er et tydelig tegn pa at bade Jacobs for tidlige overgang til a bli far og sennens
umodenhet som folge av en for tidlig overgang til livet, gjorde at Jacob enda ikke var klar for
a vise gutten fram offentlig. Graviditeten fortsatte pa en mate i kuvesen, og derfor kunne det
foles for privat & vise gutten frem for tidlig. En kan {8 inntrykk av at denne faren, og flere
andre av informantene pa en méte folte seg invadert pa et av de mest private og intime
omradene i deres livsverden. De hadde behov for & holde dette for seg selv en stund til.
Samtidig var de redde for at barnet skulle padra seg infeksjoner, som i verste fall kunne fore
til deden. Hva denne redselen bunner i skal jeg ikke diskutere her. Men en kan undre seg over
hvorvidt den er begrunnet eller ikke, nar foreldrene i tillegg synes at personalet er for liberale

med & slippe inn besgkende.

Ase ville svart gjerne vise frem barnet sitt. Hun mente at det ville hjelpe familien til 4 f4
forstaelse for hvilken situasjon de var oppe i, men hun opplevde at besteforeldrene ble avvist
av personalet da de kom pa besok:
Siden det er sa tabubelagt med hensyn til a vise frem barnet, sa blir det veldig vanskelig a fa
de som er rundt deg til a forsta hva du gar gjennom. Dermed var det ingen som brydde seg.
En vil ikke komme pa besok nar en ikke far se ungen. De forste dagene hadde vi en storm av
tekstmeldinger, men sa ble det stilt. Hadde det bare veert en glassvegg der, slik at dei kunne fa

sett ho gjennom den. Kanskje de da hadde forstatt bedre hva vi holdt pa med her pa sykehuset.
(Ase)

Her kan en komme i et dilemma mellom behovet for & skjerme seg og behovet for 4 dele
opplevelsene med de nermeste rundt seg. Her kan foreldrene oppleve et dilemma mellom
behovet for & skjerme seg, og & vise frem barnet sitt til de nermeste. De opplever at de trange
forholdene i avdelingen og faren for smitte ikke tilsier besek. Den fysiske strukturen i
avdelingen er ikke tilrettelagt slik at de kan ta imot besek. I tillegg fortalte mange av
foreldrene at de etter utskriving fra avdelingen mette liten forstéelse fra slekt og venner for
hva de hadde veert igjennom, og hvilke forholdsregler som det enda var viktige 4 ta hensyn til.
For & forstd hverandre blir det viktig med felles plattform og felles minner. Nér ikke de
nermeste rundt familien far anledning til 4 delta, kan det by pa problemer i forhold til &

mestre det videre livslepet.

5.8 A vaere i samme boble.

Som tidligere nevnt er neonatalavdelinger ofte innredet som et slags stort kontorlandskap.

Dette er kanskj fra gammelt av regnet som det sikreste med hensyn til at det skulle vere lett
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for personalet & fa oversikt. De fleste avdelingene er bygget i en tid da det var vanlig 4 drive
pleie og behandling etter samlebandsprinsippet. I tillegg kan det vaere kostnadseffektivt fordi
en kan bruke faerre pleiere til & overvéke barna hvis de ligger tett. Avdelingen var ogsa bygget
pa en tid da det ikke var vanlig eller lov for foreldrene & vare til stede i avdelingen. De fikk

bare komme pé korte visitter.

De nye lovene og retningslinjene er utviklet med utgangspunkt i ideologien som rader i dag.
Forskning dokumenterer at det optimale er om foreldre og barn kan vare sammen det meste
av degnet (Kledzik & Howell 1996; Wielenga og Smit 2005; Nyqvist 2006; Westrup 2007 og
Fegran 2008). Sunt bondevett tilsier det samme. Dette har medfert at det i dag oppholder seg
fra en til to foreldre for hvert barn i avdelingen, det meste av dagen. Kuveser og senger er ofte
plassert med en til to meters mellomrom, og innimellom er det satt opp stresslesser til
foreldrene, slik at de kan sitte kenguru. Dette miljoet kan for noen oppleves som et kaos. For
andre kan det ogsa oppleves trygt og intimt. Ase sa det slik:

Det var heilt greit at det var trongt i avdelinga. Det var ei god stotte og ha andre foreldre og

barn tett attmed. Det var godt G vite at eg ikkje var dleine om 4 ha det slik. Eg kunne aldri
tenkt meg G bli plassert pa eit rom for meg sjolv saman med Mona. Da hadde eg folt meg som

ein outsider. Felles skjebne felles trost (Ase).

Dette stemmer ogsé overens med studien til Jackson m.fl. (2003) som viser at foreldre kan
finne trost hos andre foreldre. For de fleste parene som deltok i min studie var det slik. Men
noen folte ogsé at det var litt patrengende. Kare sa det slik: En ser folk litt an. Men det blir jo
litt overfladisk. For egentlig sa har en ikke noe med hverandre 4 gjore. Og sa sitter en

der...oppd hverandre....0g...en MA jo liksom snakke... ...(Kére).

Det som var vanskelig var & vaere vitne til de andre barna. Anne forteller det slik: Jeg hadde
nok med mitt i starten. Vi foreldrene snakket mye sammen. Men det var ubehagelig a veere
vitne til andre barn som hadde det vondt. Da ble egne bekymringer forsterket. Du far det

veldig inn pa deg. Samtidig blir det ogsa veldig sosialt (Anne).

Foreldrene opplevde a veere vitne til mottak av nye pasienter, ulike undersekelser og smé
kirurgiske inngrep pa andre barn. Selv om personalet satte opp skjermbrett der det var mulig,
opplevde foreldrene likevel & fa et visst innblikk i det som foregikk. De overhorte
ogsaopplysninger som ikke var ment for deres erer. De opplevde & vaere “14st” i stolen med

barnet sitt nar de satt kenguru. Dermed var det ikke lett & bare trekke seg unna. Reid og
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Bramwell (2003) har funnet at foreldre rapporterer at det a se andre pasienter pavirker
opplevelsen av stress i negativ retning. Geir var stort sett fornoyd med & veere i avdelingen.
Han satt gjerne kenguru, men det plaget ham & vaere vitne til hendelser som han helst ville
veere for uten. Han forteller det slik:
Jeg tenkte litt pa det nar jeg satt der. Det var litt ekkelt i starten. Du kommer jo fra et
privatliv, og plutselig har du ikke noe privatliv. Men du venner deg fort til det. Det er litt
trasig a matte sta og kle av deg pa overkroppen. Alle horer og ser. Det er en membran du bare
ma gjennom. Dette skal jeg takle. Jeg synes ikke det var noe kjekt a veere i samme rom da de
tok ultralyd av andre barn, eller hore at dei renska lungene deres. Det blir sa nakent. En far

liksom delta i noe en ikke burde delta i. Det mdtte veere trasig for dei foreldra det gjaldt, a
matte sta der i offentlegheita. (Geir)

Hva er det denne faren prever 4 fortelle? Legg merke til uttalelsen ” Det er en membran du
bare ma gjennom. Dette skal jeg takle.” Det kan forstés slik at han prever 4 tilpasse seg et
system som ikke tar hensyn til individet, eller som her, foreldre i sjokk og krise og som prover
s godt de kan 4 bli kjent med barnet sitt pd de premisser som systemet tillater. Dette vitner
om at de strukturelle rammene og ideologiene steter sammen i en kraftig kollisjon. Pa den ene
siden er det lagt opp til at foreldre og barn skal vaere i lag det meste av degnet, men det er
ikke tatt hensyn til personlige behov. Dermed ma foreldrene bite tennene sammen sé godt de
kan. De opplever & bli invadert av inntrykk og krav som de helst skulle veare skanet for. De

fleste foreldrene klarte etter hvert & koble ut og & lukke seg inne i sin egen verden.

Noen fant trost og statte i andre foreldre og synes det var betryggende med de trange forholda.
Arnstein sé det praktiske i det: Det var en fordel at det var trangt, pa mange mater. For da
var det lett for personalet a hjelpe hverandre om det ble prekcert. Men det var litt bade og.

Nar jeg skulle ta ho inn og ut av kuvosa, var det i trangeste laget (Amstein).

Arnstein klarer & se mulighetene i situasjonen. Han finner en mening med at det er s4 trangt,
og pa den mdten klarer han & snu det som kunne vere en negativ opplevelse til noe positivt.

Dette kan forstas som gkt grad av mestring.

Det var bare en far som ga uttrykk for at det var greit & se noen som hadde det verre enn hans
senn. Han felte at det ga en viss trest: Jeg er naturlig nysgjerrig. Jeg begynte d studere de
andre barna. Ville ha noe d sammenligne med. om det var noen av de andre som hadde det

verre enn oss, sd kunne jeg senke skuldrene. (Jacob).

En kan heller ikke se bort fra at noen kan finne trost i 4 se at andre har det verre enn seg selv,

men i denne studien var det unntaket.
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Helhetsinntrykket mitt er at det kan se ut som om foreldrene foler seg invadert p4 mange
omrader. Noen opplever & vere i den vernede og trange verdenen som positivt og trygt.
Alternativet hadde vert at de ikke fikk besgke barnet sitt og det er det i utgangspunktet ingen
foreldre som ensker. Andre foreldre kan ogsé oppleve denne invasjonen som negativt. De
mgter stadig krav fra helsepersonalet om 4 fylle foreldrerollen pa perfekt vis. Noen meater
ogsa et indre krav fra seg selv som de ikke klarer & oppfylle. Videre s ser det ut til at de foler
seg invadert av andre pérerende og pasienter i avdelingen og av det stadige trakket av

besokende. Dermed kan dette oppleves béde positivt og negativt for mestringsopplevelsen.

5.9 Overgangen rundt hjemreise fra neonatalavdelingen.

A skulle dra hjem fra sykehuset med et prematurt barn er ogsa en overgang i livet. I min
studie var gjennomsnitts tiden mor og barn var innskrevet i sykehuset 9 uker. De aller fleste
foreldrene folte seg godt forberedt til & reise hjem fra sykehuset. De hadde fatt god opplering
i & lese barnets behov og til 4 ta hdnd om det. Det var ingen av barna som trengte spesiell
tilrettelegging med hensyn til overvakingsutstyr eller hadde oksygenbehov néar de reiste hjem.
De aller fleste av barna fikk all naringen de trengte via mor, ved hjemreise. Anne og Johan
hadde bodd sammen pa sykehuset det meste av tiden og hadde deltatt likt i omsorgen for
datteren. De folte seg begge trygge pa a reise hjem. Anne forteller det slik: Jeg var godt
forberedt pa d reise hjem. [...] jeg fikk skikkelig ammetrening og vi fikk bli skikkelig kjent med
ho. Jeg folte meg helt trygg. A fole at en mestrer tilveerelsen er viktig nér en skal reise hjem
med et barn som har hatt behov for overvéking og medisinsk oppfelging i mange uker etter

fodselen.

Arnstein og Linda var det paret som hadde veert innlagt lengst i forbindelse med
svangerskapet og tiden etter fodsel. Amstein hadde ogsa deltatt mye i omsorgen for datteren
da hun var innlagt. Han var svart imponert over den informasjonen og opplaringen de hadde
fatt. Arnstein sammenlignet seg med andre foreldre som foder barn til termin, og som ofte blir
utskrevet etter et par dager. Han uttrykker det slik: Vi har jo veert kjempeheldige. Himmel og
hav, vi hadde jo profesjonell hjelp i alle fasene i ukevis. Du far en unik mulighet til G bli kjent
med din egen unge. Det & fa opplering i & tolke barnets signaler og hvordan en skal
imgtekomme disse er av stor betydning for foreldre til premature barn. En skulle ogsé tro at

dette kunne vere et behov for spesielt forstegangsfedende til terminfedte barn.
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Men til tross for at de fleste foreldrene felte seg trygg pé a ta omsorg for barnet sitt, sa viser
det seg at overgangen ikke var helt uproblematisk. Det ser ut for at de fedrene som ikke hadde
anledning til & delta s& mye, nér barnet var innlagt, var mer uttrygge ved utskirving fra
sykehuset. De folte ofte at denne overgangen kom litt bratt. Age forteller det slik: Jeg folte at
noe av tryggheten forsvant. For pa neo s hadde du alltid noen i bakhand. [ ...] det verste var
a venne seg til at ho ikke var tilkoblet en alarm. Fire av foreldreparene i min studie fortalte at
de hadde anskaffet apnoe-alarm til barnet. De mente at dette skapte en ekstra trygghet, selv
om de folte seg trygge pa & lese barnets signaler, og egentlig ikke var redde for at barnet
skulle slutte & puste. Foreldrene hadde behov for & forvisse seg om at de kunne sove trygt om

natten.

En del av madrene mente at 4 reise fra avdelingen, etter s& mange uker, resulterte i en litt for
bré overgang. All kontakt var kuttet i det de forlot sykehuset. Mange av parene folte seg i mer
eller mindre grad uttrygge. Det gikk mest pa folelsen av at de na hadde ansvaret alene. En del
av madrene var bekymret for om barnet fikk i seg nok mat. Dette loste de ved a ofte oppseoke
helsestasjonen for 4 veie barnet. Men noen opplevde at de ikke alltid fikk like god forstaelse,
fra helsesgster, for hva det innebarer for foreldre & ha fatt et prematurt barn. Derfor etterlyste
noen av medrene kontakt med personalet ved neonatalavdelingen etter hjemkomst. De hadde
alle fatt beskjed om at de kunne ringe til avdelingen om det var noe spesielt. Likevel folte de

fleste at det métte vaere noe viktig om de skulle ringe.

Synneve mente at overgangen ikke hadde blitt s& stor om en av sykepleierne hadde ringt i
lopet av de forste dagene etter hjemkomst. Hun hadde hatt behov for den omsorgen som en
slik telefonsamtale eller eventuelt et hjemmebesgk kunne gi. Hun forteller det slik: Jeg kunne
ha trengt at noen av personalet kom hjem til meg. Helst dagen etter. Jeg savnet noen a prate
med i ettertid. Det er vanlig at helsestasjonen tar over ansvaret for barnet etter utskirving fra
sykehuset, om ikke annet er avtalt. Men det ser ut til at det kan vere et behov for en litt
mykere overgang mellom sykehuset og hjemmet de forste dagene etter utskriving. De aller
fleste foreldrene folte likevel, under intervjuet, at de nd hadde funnet seg godt til rette og at

livet var begynt & fungere som for.

En overgangshendele kan fore til at livet tar en ny retning. P& spersmal om erfaringene rundt &
bli foreldre til et prematurt barn har forandret livet p4 noen méte, er svarene varierte. Alle

foreldrene var intervjuet fra to til fire maneder etter utskriving fra neonatalavdelingen. Dette
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kan vere en for kort tid til & finne ut av om denne opplevelsen har fort til noen forandring i

livet.

Ifolge Myklebust (2007:203) sin definisjon pa livslep (se 2.1) er det summen av mange baner
gjennom livet som gjensidig pévirker hverandre. De ulike banene blir ofte oppstykket av
overganger og vendepunkt i livet som gir det en ny retning. For en av parene i min studie var
mor under utdanning samtidig som paret ble foreldre. Dette kunne f& konsekvenser om hun
hadde valgt & avbryte utdanningen. I sé fall kunne dette forsterke at livet fikk en ny retning.
Men dette paret hadde klart 4 lase det ved at mor studerte via internett, nar barnet var innlagt.
Etter fodselen tok hun et halvt ars permisjon fra studiene. Far skulle ta permisjon det andre
halvéret av datterens liv, slik at mor fikk begynne pé skolen igjen. De mente derfor at denne

fodselen ikke skulle innvirke nevneverdig pa hennes studieplaner.

Age opplevde at kona ble alvorlig syk etter fodselen. Dette har preget han sterkt i tiden etter.
En kan si at Age opplevde to overganger pa en gang. De forste dagene etter fodselen levde
han i uvissheten om kona ville overleve, samtidig som han hadde blitt far til en for tidlig fodt
datter. Han forteller det slik: Det var ikke bare det at vi har fatt en for tidlig fodt unge, men
det er hele situasjonen. [...] Det var mange tanker  bearbeide. Jeg foler at jeg har blitt litt

ekstra beskyttende. en ser liksom hvor sarbar en er i mange situasjoner.... og hvor lite en vet,

Mange av foreldrene svarte at de hadde blitt mer var pa at livet er skjort og at tilverelsen kan
snu brétt. Dermed er de mer opptatt av 4 ta vare pa hverandre og & sette pris pa de sma ting i
hverdagen. Berit forteller det slik: Jeg er nok mer takknemmelig for den babyen jeg har, enn
om jeg skulle fodt til termin. Du har sett hvor neert det er mellom liv og dod. Du far mer

respekt for det livet du har skapt.

Spesielt fedrene mente at de i tiden like etter utskirving hadde blitt mer beskyttende overfor
familien. Men ettersom tiden gikk og de hadde vent seg til situasjonen, s falt det meste

tilbake til slik de hadde hatt det for.

Mange av familiene erfarte ogsé at det var vanskelig & fa forstaelse, fra de nermeste rundt
seg, for at de matte ta spesielle hensyn med tanke pé at barnet matte beskyttets mot
infekjsoner den forste tiden. Anne forteller det slik: Det var en stor overgang a komme hjem.
Det verste var hele tiden a matte mase pa folk om de var friske [...] ellers fikk de ikke komme

inn. Vi hadde fatt streng beskjed. Jeg mener at noe av problemene med & f4 de narmeste rundt
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seg til 4 forstd hva en ber ta hensyn til like etter utskriving fra sykehuset, kommer av at det
ikke er rom for andre enn foreldrene til & fa innblikk i denne ”verden”. Det kan virke som det
er et behov for informasjon til de naermeste rundt slik at de far den bedre forstaelse for

familiens behov den forste tiden.

Det virker likevel som at de fleste parene foler at livet etter utskirving etter hvert har
normalisert seg. Det ser ut til at de under intervjuene opplever & mestre godt overgangen det

har veert & fa et for tidlig fedt barn.
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6.0 SLUTTORD

Vi har i denne studien fatt innblikk i hvordan foreldre til premature barn opplever & mestre
tilvaerelsen rundt en for tidlig fodsel. Jeg har dermed bidratt et stykke pé vei til det Saugstad
uttalte innledningsvis i denne studien, at det er viktig at helsepersonell far et innblikk i den
verden foreldrene til for tidlig fedte barn og den narmeste familien lever i nér de har barn
innlagt i nyfedtavdelingene (Cantillon 2001). Vi har i denne studien fétt innblikk i tte par
sine retrospektive fortellinger om hvordan de har opplevd denne overgangen i livet. Vi har fatt
belyst bade positive og negative mestringsopplevelser, og fatt innblikk i likheter og forskjeller

nér det gjelder far og mors opplevelse av 4 bli foreldre til samme barn.

A skulle ta omsorg for et for tidlig fodt barn som krever intensivbehandling, og i tillegg veere
ledsager over flere uker i en trang sykehusavdeling kan for de fleste foreldre oppleves som
krevende bade fysisk og psykisk. Foreldrene ma venne seg til den forhastede overgangen 1
livet som det innebarer 4 fa et for tidlig fedt barn. Familien kan oppleve & bli splittet. Mange
av foreldrene har problemer med a kombinere familielivet i hjemmet og familielivet i

avdelingen.

En kan se fra narrativene at mor og far opplever & fa et prematurt barn béde likt og ulikt.
Helhetsinntrykket gir en oppfatning av at de fleste av foreldrene opplever & vare ledsagere til
barna sine til dels ulikt. Men det som skiller seg ut her, er at de aller fleste opplever oppholdet
som & vare i en skjermet verden. Noen betegner oppholdet som 4 vare i en boble, i et
vakuum eller som & vere i en vernet verden. Det gir et inntrykk av at foreldrene befinner seg i
et omrade som bade gir trygghet, men som samtidig gir en opplevelse av kaos og invasjon av
deres livsverden. Dette er bade pa godt og vondt. De aller fleste opplever & ha et godt
tillitsforhold til helsepersonalet. De opplever & f& omsorg, stette, informasjon og opplering.
Men samtidig foler de et forventningspress som de ikke alitid klarer & innfri. Dermed kan en
fa en oppfatning om at foreldrene foler seg invadert. Mange opplever et press pé a fylle rollen
som foreldre pa perfekt vis, noe de ogsé gnsker & imgtekomme. Men av ulike arsaker opplever
de at det ikke alltid blir tatt hensyn til at de ogsé har egne personlige behov. Foreldrene
opplever & bli invadert av plikter og gjeremal, av et stort antall personale og av andre
pasienter og parerende. De opplever ogsa et slags forventningspress fra familie og venner som

de ma holde oppdatert. Dette kan oppleves som teft. Samtidig ensker de ikke & motta besgk.
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Det er trangt om plassen. Mange synes at personalet er alt for liberale med hensyn til 4 tillate

besek 1 avdelingen. Foreldrene er redde for smittefaren dette kan medfere.

De aller fleste velger & beskytte seg selv ved & trekke seg inn i sin lille verden. Denne boblen
blir da bade som en vernet verden og som en lukket boble, der det kan bli vanskelig a finne ro
og vern til 4 finne tilbake til sitt normale livslgp. Den trange bobla oppleves bade som positivt
og negativt. De opplever at verden utenfor denne boblen blir lite betydningsfull, men
samtidig s& opplever de at de naermeste rundt familien ikke fér innsikt i hva de er gjennom.
Foreldrene foler seg ogsé invadert av andre foreldre og pasienter i avdelingen. De fér innsyn 1
ting de ikke burde, og foler at de mé skjerme seg. Men samtidig opplever de fleste at det er

god stotte 1 andre foreldre.

At denne invaderingen kan oppleves som negativt, kan kanskje henge sammen med at dette er
foreldre som har opplevd en forhastet overgang som de ikke var helt klar for. De er dermed i
en sarbar livsfase nir denne overgangen skjer. Mor med sine hormonelle svingninger etter
fodselen og far med sine bekymringer for mor, barn og fremtiden. I tillegg opplever de at
barnet har behov for intensiv behandling og for noen er tilstanden vavklart den forste tiden.
Foreldrene ma tilpasse seg et system, en setting, der de ma leve sin familieverden i en

sykehusavdeling.

Ved & ta i bruk livslepstilneermingen i denne studien oppfordres en til & se denne overgangen i
livet pa langs. Vi ser at foreldrenes tidligere erfaringer har betydning for opplevelsen av & f&
et for tidlig fedt barn. I tillegg aner vi konturene av hvordan denne opplevelsen kan pévirke
dem 1 fremtiden. De fleste forteller om at de né tar mer hensyn til de nere ting og har evne til
a glede seg over de smé ting i hverdagen. Mange opplever ogsa at de mangler forstielse fra de
narmeste rundt dem for hva de har veert gjennom i denne tiden. Dette kan se ut som en

konsekvens av at neonatalavdelingen pa godt og vondt er en vernet verden.

Dette er en gruppe mennesker i samfunnet som har opplevd en traumatisk og forhastet
overgang i livet. Vi har fatt belyst hvordan de opplever tilbudet fra det offentlige rundt en
sveert betydningsfull hendelse i livene deres. En har ogsa fatt innblikk i at foreldrene opplever
at helsepersonalet har gode kunnskaper om tilrettelegging for tilknytning mellom foreldre og
barn, og 4 gi informasjon og opplering til foreldrene. Men det kan se ut til at det gjenstdr en
del utfordringer nér det gjelder kommunikasjon, og & legge de strukturelle forholdene 1
sykehuset til rette for at foreldrene skal fa et optimalt liv som ledsagere. Jeg mener at det

trengs mer forskning rundt dette temaet, for 8 fa avdekke rekkevidden av det som denne
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studien viser. Sykehusets skonomiske styringssystem har bidratt til kortere behandlingstid.
Dette forer ogsa til at en del av medrene opplever & bli utskrevet og erklaert frisk nok til &

vare ledsagere for de selv foler seg klare.

Min studie er fra bare en avdeling i Norge. Hvor vidt dette kan generaliseres til andre
avdelinger og andre foreldre som er innenfor samme kriterier som jeg har satt, kan diskuteres.
Jeg har lagt vekt pa & beskrive konteksten rundt detaljert. Dette har jeg gjort blant annet med
tanke pa at det blir lettere for de som leser denne studien kan kjenne seg igjen. Om de gjer

det, s kan en til en viss grad generalisere funnene.

Det hadde videre ogsa vaert sveert interessant 4 {4 et innblikk i hvordan eldre sesken opplever
denne overgangen i livet det er & f en for tidlig fadt sester eller bror. Ogsd hvordan de

nermeste slekt og venner opplever dette.
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Vedlegg 1

Til avdelingssjef ved nyfedt intensiv =~ _.! sykehus. 16.11.07.

Feresporsel om tillatelse til & utfore forsknlhgsproSJekt med bakgrunn i masterstudie i
helse og sosialfag. ,

Bakgrunn.
A bli foreldre til et prematurt barn innebzrer en stor overgang i foreldrenes liv. Hvor de er i
livslapet sitt og hvordan de opplever oppholdet i neonatalavdelingen spiller inn pa hvordan de
mestrer situasjonen her og ni. Dette kan ogsa ha konsekvenser for hvordan de mestrer
foreldrerollen i fremtiden. Det er godt dokumentert at foreldre til premature barn opplever hay
grad av stress den ferste tiden i avdelingen, noe som kan legge grunnlaget for videre foreldre-
barntilknytning. Helsepersonell i neonatalavdelingen har en stor innflytelse p& hvordan
oppholdet for foreldre og barn blir i avdelingen. Dette legger grunnlag for foreldrenes videre
oppfelging av sitt premature barn.

Hva skal jeg gjore?
Jeg er masterstudent i helse- og sosialfag, mestring og myndiggjering, ved Hogskolen i
Volda. Min veileder er Professor Dr polit i sosiologi Jon Olav Myklebust.

Den forelapige problemstilling for masterprosjektet mitt er:

" Nér barnet fades for tidlig” -en studie i mors og fars opplevelser ved overgangsperioden
rundt prematur fadsel.

Jeg vil ha fokus pa overgangsperioden rundt den premature fadsel, og foreldrenes opplevelse
av faktorer som forer til opplevd stress ved ankomst neonatalavdelingen og de forste dagene
etter. Jeg onsker & gjore en kvalitativ studie, der jeg benytter en semistrukturert intervjuguide
for et dybdeintervju med foreldre. Intervjuet skal skje i etterkant av oppholdet pa neonatal
intensiv. Jeg trenger ti foreldrepar.

Mine inklusjonskriterier for undersekelsen:
o Foreldre til premature barn fra GA 32 og under
Kun foreldre med norsk som morsmél

[ ]
e Begge foreldre er villig til 4 la seg intervjue
o Foreldrene skal vaere over 18 ar
e Familien var utskrevet fra avdelingen for 1 mnd til 6 mnd siden. Dette er avhengig av
hvor mange respondenter jeg finner.
Mine kriterier for eksklusjon:

o Foreldre til barn som der under og etter oppholdet
e Foreldre til barn som fortsatt er innlagt i institusjon

Jeg forventer & fa frem opplysninger om hvordan foreldrene opplever denne overgangen i
livet. Hvilke faktorer 1 miljeet i neonatalavdelingn som forer til opplevd stress, og hvilke
konsekvenser vér rolle har for hvordan foreldrene opplever stress. Videre vil jeg se pd hva de
opplever er viktige faktorer for &4 kunne mestre denne overgangen. Jeg er ute etter
opplevelsene til badde mor og far isolert for & se pa likheter og forskjeller. Med disse
opplysningene vil jeg se pa hva vi som helsepersonell kan lzre av foreldrene.



Det vil ikke komme frem fra hvilken avdeling studien er utfort, bare at det er ved et sykehus
pa vestlandet. Forskningsprosjektet planlegges & vaere ferdig i november 08.
[
)

Hva trenger jeg hjelp til?

For 4 komme i kontakt med foreldrene seker jeg om tillatelse til 4 leite i pasientjournaler etter
foreldre som oppfyller mine krav. Mulig at neonatalprogrammet kan gi meg svar? Jeg ser for
meg at jeg da trenger tilgang til PC i barneavdelingen. Jeg trenger ogs4 tillatelse fra
avdelingsoverlegen til & kontakte foreldrene. For & komme i kontakt med foreldrene vil jeg
sende et brev med forespersel om de vil delta i prosjektet. Her trenger jeg
avdelingsoverlegens underskrift.

Videre trenger jeg hjelp av avdelingsykepleier til 4 oppbevare de anonymiserte data om
foreldrene. Da vil jeg gi hvert navn et nummer, slik at det materialet jeg mé ta ut av sykehuset
blir anonymisert. Om det skulle vare behov for at noen av informantene trenger & f& en
oppfelgingsamtale i etterkant av intervjuet, ber jeg om at avdelingsykepleier kan vaere en
statte eller videreformidle dette til en annen relevant person i avdlingen.

De foreldrene som gnkser & delta sender en svarslipp i vedlagt frankert konvolutt til meg.
Etter respons vil jeg ta kontakt med foreldrene for planlegging av tid og sted for intervju.
Prosjektet skal, etter positivt skriftlig svar fra dere, sendes til Norsk samfunnsvitenskapelige

"datatjeneste, og Regional komité for medisinsk forskningsetikk, Region Midt-Norge for
godkjenning.

Med vennlig hilsen

Inger Hilde Hagen
Intensivsykepleier ved neonatal intensiv og masterstudent.
) - ’ 1

kopi: avdelingsoverlege og avdelingsykepleier.



| Vedleqq oA
* HELSE <. .- RS

__1sjukehus
Barneavdelinga

Inger Hilde Hagen
Zardsvegen 49 .

Dykkar ref.. Vérref.: . 27. november 2007

Angéende forespsrsel om tillatelse til 4 utfore forskningsprosjekt med bakgrunn i masterstadie
i helse og sosialfag.

Det er hyggelig om vi kan bidra for at dette masterstudiet kan fullferes, og vi stiller var hjelp til din
disposisjon ved &:

e Dine tilganger til EPJ beholdes ogsé i prosjekt-perioden-det samme gjelder
Neonatalprogrammet.
e Det ligger ogsé innenfor prosjektet 4 kunne kontakte foreldre med sperreskjema eller

oppfelging.
e Du kan lase ned dokumenter p4 avdelingssykepleiers kontor ved behov.
Dersom det er behov for det, kan ogsa andre ved seksjonen bistd med oppfelgingssamtaler

der det er ngdvendig.
Vi tror dette kan bli et viktig prosjekt og vi ensker deg lykke til!!

A 1/,(&-/

Lutz Nietch %,(ﬁsﬁﬂaﬁ @(67/;( Cﬂ

Seksjonsoverlege Avdelingssykepleier N
Postadresse: Telefon: Sentralbord: J Telefax: Administrasjonen: '__ -

' D E-post.; 0 Mottagelsen:



Vedlegg 3

Neonatal intensiv avdeling . * sykehus
) o © 25.02.08

Prosjekt premature foreldre, en studie i foreldrenes opplevelser rundt prematur fedsel

Jeg har gjennomgétt journaler og funnet aktuelle kandidater som Inger Hilde Hagen, i
forbindelse med sitt masterprosjekt, kan foresperre om 4 delta i intervju om sine opplevelser
rundt prematur fodsel.

Jeg godkjenner med de&e at hun sender ut forespgrsel til de aktuelle kandidater som jeg har
plukket ut.

Lutz Nietsch o
A AtS

Avdelingsoverlege, neonatal intensiv sykehus
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k samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
EGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29

Jon Olav Myklebust ., N'S‘:‘W Bergen
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Avdeling for samfunnsfag og histotie : Tel: +47-55 5% 21 17

Hogskulen i Volda L Fax: +47-55 58 96 50
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www.nsd.uib.no

6101 VOLDA Org.nr. 985 321 884

Vér dato: 07.04.2008 Vérref: 18733/2/L7 Deres dato: Deres ref:

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 22.02.2008. Meldingen gjelder prosjektet:

18733 Premature foreldre - en studie i foreldrenes opplevelse ved prematur fodsel
Bebandlingsansvarlig Hogskulen i Volda, ved institusjonens gverste leder

Daglig ansvarlig Jon Olav Myklebust

Student Inger Hilde Hagen

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vere regulert av
§ 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrir at prosjektet gjennomfores.

Personvernombudets tilriding forutsetter at prosjektet gjennomfares i trid med opplysningene gitt 1
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom p4 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,
http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk stud/skjema.html. Det skal ogsi gis melding etter tre 4r dersom
prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http:/ /www.nsd.uib.no /personvetn/prosjektoversikt.jsp.

Petrsonvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 15.12.2008, rette en henvendelse angiende status for
behandlingen av personopplysninger.

Venalig hilsen
jorn Hentichsen Lis Tenold

Kontaktperson: Lis Tenold tlf: 55 58 33 77
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Inger Hilde Hagen, Asegardsvegen 49, 6018 ALESUND

Avdelingskontorer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Pastbaks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 13 07, kyrre svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromso, 9037 Tromsg. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no
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NTNU Det medisinske fakulte
Norges teknisk-naturvitenskapelige Regional komite for medisinsk og
Universitet helsefaglig forskningsetikk
Helseregion Midt-Norge
[}
Jan Olav Myklebust !
Saksbehandler
Seniorradgiver Arild Hals
Telefon 73 86 71 52
Epost: Arild Hals@nim.no
rek-4@medisin ntau.no
Postadresse: Det medisinske fakultet
Medisinsk teknisk forskningssenter
7489 Trondheim
Besgksadr: ISM, Rede Kors 3 etg.
St.Olavs Hospital
Vir dato: Varref.: Deres dato: Deres ref.:
11.02.08 4.2007.2663
Premature foreldre, en studie i foreldrenes opplevelser av stress rundt prematur fodsel.
Med hjemmel i lov om behandling av etikk og redelighet i forskning § 4 har Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Midt-Norge vurdert prosjektet i sitt mate 25. januar 2008
med folgende vilkér og vurdering:
Dette prosjektet har til hensikt & belyse hva foreldre til premature barn opplever som stressende ved &
komme til en nyfedtintensiv avdeling. Og hva de opplever som stressreduserende. Det skal, ved hjelp
av en semistrukturert intervjuguide, foretas intervju av 10 foreldrepar, i den hensikt a finne ut av
hvordan de opplever & fa et prematurt barn og mottakssituasjonen i nyfedtintensivavdelingen.
Komiteen har folgende merknader til prosjektet:

- Komiteen mener at det vil styrke studien hvis den gjennomferes pd pasienter som
forsker ikke har hatt klinisk kontakt med.

- I spknaden er det beskrevet at det er gjort mye forskning pa feltet tidligere,
komiteen forutsetter at dette prosjektet er nedvendig og har potensial til &
frembringe ny kunnskap.

- Komiteen forutsetter at avdelingsoverlegen gar igjennom journaler og finner
aktuelle kandidater. Avd. overlegen ma sa sende ut informasjon om studien og
saledes opprette kontakt med de akiuelle kandidater pa forskers vegne.

- Komiteen viser til informasjonsskrivet som ma gjeres mindre personlig.
Presentasjonen av forsker ma tones ned og prosjektets innhold ma heves frem.

- Komiteen ber om at hele skrivet revideres i henhold til vedlagte veiledning,

- Komiteen ber om & fa tilsendt revidert informasjonsskriv. Komiteens leder far
fullmakt til & vurdere det reviderte skrivet, og denne godkjenning mé vere klar for
prosjektet settes i gang.

Komiteen ber om 4 fa tilsendt artikkel/rapport nar studien er fullfert.

Vedtak:

Postadresse Besoksadresse Telefon +4773 59 88 59 Side1av2
Medisinsk teknisk forskningssenter Medisinsk teknisk forskningssenter  Telefaks +47 73 59 88 65 godkjenning rek
7489 Trondheim Olav Kyrres gt 3 Org.or. 974767880

dmf-post@medisin ntnu.no www.medisin. ptnu.no

ot



*Komiteen godkjenner at prosjektet giennomferes med de merknader som er gitt.”

Vedtaket kan paklages og klagefristen er tre uker fra mottagelsen av dette brev, jf. fvl. §§ 28 og 29.
Klageinstans er Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag (NEM), men en
eventuell klage skal rettes til REK Midt-Norge. Atgjprelsen i NEM er endelig. Det folger av fvl. § 18
at en part har rett til 4 gjore seg kjent med sakens dokumenter, med mindre annet falger av de unntak

loven oppstilleri §§ 18 og 19.

Med hilsen

Arne Sandvik

Professor

Leder i komiteen
Arild Hals
Seniorradgiver

Side2av2
godkjenning rek



Vedlegg 6

FORESPORSEL OM A DELTA I EN VITENSKAPELIG UNDERSOKELSE

Bakgrunn: y
Som et ledd i en masterstudie ved Hagskolen i Volda blir det utfort et prosjekt. Temaet for

prosjektet er foreldrenes opplevelse rundt prematur fodsel og den forste tiden i neonatal
avdelingen. Det undersekes hva mor og far opplever i denne spesielle situasjonen.
Masterstudenten/forskeren er ansatt ved en neonatalavdeling som intensivsykepleier.
Avdelingsoverlegen ved neonatal intensiv ved -~ .- sykehus sender derfor foresporsel, pa
forsker vegne, til utvalgte foreldre om & la seg intervjue. "

Problemstilling og mil med studien:

Problemstilling:

Hyvilke faktorer pavirker mors og fars opplevelse av mestring rundt en prematur fodsel?
l

Mine forskningspgrsmal:

Hyvilke faktorer pavirker de negative opplevelsene, til foreldrene, rundt en prematur fedsel?
e Hva er forskjellen pé fars og mors opplevelse?

Hvilke faktorer pavirker de positive opplevelsene?
e Hva er forskjellen mellom far og mors opplevelse?

Hvilke faktorer ferer til en opplevelse av mestring og mangel pa mestring
e Hova er forskjellen pa fars og mors opplevelse?

Ut fra dette er det utarbeidet en intervjuguide.
Dine opplevelser er viktig, og vil kunne gi kunnskap til oss som helsepersonell slik at vi har

bedre forutsetninger for 4 mete foreldres behov, og dermed kunne gi en bedre
pasientbehandling.

Metode:
10 foreldrepar skal intervjues, Da en i denne studien er ute etter mor og fars evt ulike og like

opplevelser og behov, enskes det individuelle intervju. Barnet skal vere fedt for 33.
svangerskapsuke. Det legges vekt pa din subjektive opplevelse av den ferste tiden rundt den
premature fedselen. Det finnes ikke noen fasit pa dette.

Spersmélene vil primert dreie seg om deg og dine opplevelser og erfaringer like for, og i
etterkant av den premature fodsel. Det vil ogsa bli spurt om hvilken innvirkning dette har hatt

pé deg og din hverdag,.

Det er anskelig at intervjuet blir tatt opp pa band, slik at forsker kan konsentrere seg om det
du forteller og for at gjenngivelsene blir sa neyaktig og konkret som mulig. Intervjuet vil bli
slettet i ettertid. Varigheten pr intervju beregnes til ca % - 1 time for hver av foreldrene. Alle
opplysninger vil bli avidentifisert, og behandlet konfidensielt. Det vil ikke for utenforstiende
veere mulig 4 kjenne igjen hvem som har blitt intervjuet.

Prosjektmedarbeiderne er underlagt taushetsplikt i henhold til Forvaltningsloven § 13 og
Helsepersonellovens § 21. Studien er et forskningsarbeid som utfares under veildening.
Prosjektleder er professor Jon Olav Myklebust ved Hegskolen i Volda. Prosjektet er godkjent



av avdelingsledelsen ved barneavdelingen ved . sykehus. Studien er meldt il og
godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste, og Regional komité for medisinsk
forskningsetikk, Region Midt-Norge. Om du skulle fale behov for noen & snakke med i
etterkant av intervjuet, kan du enten ta kontakt med Inger Hilde eller med avdelingsykepleier

ved nyfedtintensiv ;ykehus.

Frivillighet.

Det er frivillig & delta og du har rett til 4 trekke deg nir som helst for, under og etter
intervjuet, uten 4 méatte begrunne dette. Ved at du svarer pé vedlagte svarslipp gir du
samtykke til & vere med. Du kan ringe Inger Hilde nir som helst for og etter intervjet om du

har noe & sporre om eller legge til.

Dersom du har lyst & delta pd intervjuet, skriver du under pa vedlagte samtykkeerklering og
sender den tilbake, s& fort som mulig, i vedlagt frankert konvolutt. Bor dere som mor og far
ikke sammen lenger, sa vil det likevel vare av interesse om begge vil veere med. Det er
onskelig at intervjuene kan utferes i lopet av varen. Inger Hilde vil ta kontakt med deg innen

kort tid for & avtale tid og sted. Hun kommer gjerne dit du bor.

Er det noe du lurer pa kan du ringe Inger Hilde p tif. ¢ i~ G eller sende en e-post til

inger.hilde.hagen@} no

Pé forhand takk.

Med Vennlig hilsen

Lutz Nietsch Inger Hilde Hagen.
Avdelingsoverlege Masterstudent

Som prosjektleder har jeg det faglige ansvaret.
Jon Olav Myklebust

prosjektleder



FORESP@RSEL OM A DELTA I EN VITENSKAPELIG UNDERSOKELSE
- som omhandler foreldreopplevelser rundt prematur fedsel.

Svarslipp:

Dersom du gnsker a delta i studien fyller du ut vedlagte samtykkeerkl®ring og sender den til
meg i vedlagte frankert konvolutt. Sammen med den legger du dette arket ferdig utfylt slik at

jeg kan komme i kontakt med deg.

Navn ( skriv tydelig):

Telefon du kan treffes pa dagtid:

Med Vennlig hilsen

Inger Hilde Hagen.



SAMTYKKEERKLARING

Jeg har lest informasjonen og forstar at deltakelse i studien om foreldreopplevelser rundt
prematur fodsel er frivillig. Jeg har hatt anledning til 4 stille spersmal. Med dette samtykker

jeg i & delta i prosjektet.

Underskrift underskrift gjentatt med blokkbokstaver



DEMOGRAFISKE DATA

Foreldrenummer

Kjonn: Mann L[] Kvinne [J alder-——
Sivil stand: Git [l Samboer [ Separert L]

Skitt [ Hvor lenge .................
Antall barn fra for.............. har du flere premature barn?.......... er du selv fadt
prematurt?.........
Alder pa tidligere barn ...........c.c...ocoeeviereennnnn.
Med samme partner Ja [1 Nei [1Noen av barna [
Var svangerskapet planlagt? Ja nei  Type fodsel: vaginalt .... Keisersnitt.......
Svangerskapsuke barnet var fedt i-........... antall degn hospitalisert.........
Respirasjonstette den forste tiden: Ja 0 Nei [
Huvis ja, Respirator [] Antall degn........ CPAP [] Antall degn............

02-behov [ antall degn..........

Var mor innlagt for fodsel? Ja [l  Nei [0  Evthvorlenge?.............

Ftt informasjon om neonatal avdelingen p8 forhdnd? Ja [ Nei []

Utdanningsniva: Hvilken utdanning har du?

Jobbsituasjon: Fulltid ]  Deltid [J  Arbeidsledig [] Trygdet []



Vedlegg 7
SEMISTRUKTURERT INTERVJUGUIDE

APNINGEN.
e Hilse p& mor/far, evt pd barnet som var fodt prematurt. Sméprat om hvordan det gér

na, og om dagligdagse tema. Dette for & myke opp stemningen.

Pé skjemaet har jeg notert ned dato og tid for intervjuet, samt nummer pé
respondenten.

e Presentere for mor/far hensikten med samtalen.

e Presisere at jeg ikke kommer hit som sykepleier, 6g vil dermed ikke kunne brukes som
veileder nér det gjelder spersmél de har om barnet sitt og om praktiske og teorietiske
spersmal om deres her og nd situasjon. Men jeg kan vere villig ti! & gi rdd om hvor de

evt kan henvende seg.

e Sperre om det er ok at jeg tar notater og setter pd bandopptakeren.
e Hvavar det som var arsaken til fodselen, siik du oppfattet det?

HOVEDFASEN.
Opplevelse rundt fadselen:

1. Kan du na fortelle meg hva som skjedde fra fodselen startet og du kom til nyfodtintensiv
avdelingen?

2. Var du forberedt pd en prematur fodsel?
A: Hadde du fatt noe informasjon om behovene som premature barn har?
B: Hadde du fatt informasjon om barnets forveniede utseende og vaeremdte?
C:Fikk du informasjon om neonatalavdelingen for fodsel?
D: Fikk du omvisning pa neonatalavdelingen for fodsel?
F: Hva hadde dette a si for deg?

D: Om fodselen hendte bratt: hvordam hadde du tenkt deg at fodselen skulle bli, for du
Jikk vite at det ble prematur fodsel?

3. Kan du beskrive reaksjonene dine da du skjonte alvoret i situasjonen?



4. A: Kan du beskrive det forste motet med neonatalavdelingen? (de fysiske forhold rundt
mottak?) pavirket dette din opplevelse av situasjonen pd noen mate?

B: Kan du kategorisere opplevelsen du hadde da du kom til avdelingen forste
gang? (spontan reaksjon)

Noen opplever det slik:

~glede, sorg, uvirkelighet, stress, frykt, angst, skuffelse, sjokk, skyldfolelse osv.
Eller er det andre folelser som var fremtredende hos deg? Hva var den dominerende
Jolelsen?

5. Hvordan hadde du tenkt at det forste motet med barnet ditt skulle veere?
A: hvor lenge etter fodsel fikk du mate barnet ditt for forste gang?
B: Hva opplevde du nar du fikk hilse pa barnet ditt forste gang?
C: Hva hadde du aller mest behov for i denne stunden?
D Fikk du dekket disse behovene?

6. Kan du beskrive det forste motet med helsepersonalet ved avdelingen?

A: Hvilken pavirkning hadde dette motet for deg i positiv og negativ retning? (verbal,
non-verbal, atmosfere med mer.)

7. A: Var det noen av helsepersonellet som tilbad deg en samtale om hvordan du hadde det
og hva du hadde opplevd? (planlagt strukturert innkomsisamtale)
Hvis nei, hadde dette vert onskelig?

Hvis ja, hvem tok initiativet til samtalen, hvor foregikk den, hva dreide den seg om og
hvordan opplevde du det?

B: Hvilken innvirkning hadde denne samtalen pa din opplevelse av stress, angst, frykt,
sorg, glede osv?

8. A: Opplevde du at du fikk den informasjonen du trengte?
Hvis nei, hva tror du var grunnen til dette?
Hvis ja, hva var bra? Hva var mindre bra?

B: Hvilken innvirkning hadde informasjonen du fikk pa din opplevelse av mestring av
situasjonen?

9. A: Hvordan opplevde du at tillitsforholdet mellom deg og helsepersonellet var? Hva
gjorde at du fikk tillit/mistillit til helsepersonellet/sykepleieren eller legen?

B: var det kontinuitet mht pleiere til barnet?



De forste dagene etter mottak

10. A: Kan du kategorisere opplevelsen du hadde de forste dagene?
(om ikke respondenten kommer pa noe. Mange nevner disse reaksjonene:)

-glede, sorg, uvirkelighet, stress, fryki, angst, skuffelse, sjokk, skyldfolelse osv.
Eller er det andre folelser som var fremtredende hos deg? Hva var den dominerende

Jolelsen?
B: Hvordan forsokte du & mestre disse folelsene?

11. . Hvordan opplevde du G veere forelder den forste tiden? (foreldrerollen)

12. Hva med mors/farsfolelsen?

13. 1 en slik avdeling sé ligger pasientene veldig neert hverandre, og foreldrene blir ofte vitne
til det som skjer med andre pasienter og deres foreldre.

A: Hadde andre pasienter og foreldre noen innvirkning pa ditt opphold i avdelingen?
B: I sa fall, hva hadde dette a si for deg, pa godt og vondt?

14. I en neo.avd.er det som regel ikke lov til 4 ha sa mye besek av familiemedlemmer
utenom kjernefamilien, eller venner:

Hva hadde dette a si for din opplevelse av G mestre tilvaerelsen i denne perioden?

15. sa ble det tid for hjemreise:

A: hvordan opplevde du det da det blei snakk om hjemreise?

B. var du forberedt pé & reise hjem?

16. A: Snakket du og din kone/mann sammen om disse opplevelsene under oppholdet ?

Hvis nei, har du noen formening og hvorfor?
Hvis ja, hva opplever du var likt og ulikt i opplevelsene deres?

B: Snakket dere om disse opplevelsene i ettertid?
C: hva hadde dette  si for mestring av situasjonen?
17. Nér man foder et barn for 33.svangerskapsuke, sé vil foreldre og barn métte vaere en
lang periode pa sykehuset. Barnet har ofte da behov for intensivbehandling, i starten.
Slike opphold er ofte forbundet med gkt grad av stress hos foreldrene.

A: Hva opplevde du som stressende, og hva gjorde du for a minke folelsen av stress i
denne situasjonen?



18. A: Har denne forste perioden i avdelingen pad noen mdte preget deg i ettertid?
Hvis ja, hvordan?

B:Hva mener du er grunnen til det?
C':Hvis nei, hva mener du er grunnen til det gikk sa fint?
D: Hva gjorde du for G mestre situasjonen?

19. Sett i etterdtid: hva var vikige faktorer for deg i avdelingen som forte til at du mestret /
ikke mestret situasjonen?

AVSLUTNINGEN
o Nd har jeg ikke flere sporsmal. Har du flere moment du vil ta opp?
e En kort gjennomgang og oppsummering av de viktigste delene av intervjuet

e Sperre respondenten om jeg evt.kan ta kontakt om det skulle vare noen
oppfelgingspersmal.

e Gibeskjed om at respondenten kan ringe meg de nzrmeste dagene, om det er noe han
vil tilfoye eller, etter 4 ha tenkt seg om vil ha streket fra intervjuet.

e Vil minne om at alle data blir slettet nar prosjektet er avsluttet.

e Takker for meg.



