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Sammendrag

Bakgrunn Matoverfglsomhet er et stort og vedvarende folkehelseproblem. Forekomsten er
usikker, men i Europa beregnes det at mellom 11-26 millioner av mennesker lider av matallergi.
Prevalensen topper seg i barnearene til mellom 5% og 8%, og den hgyeste insidensen er i
barnets farste levear. Helsesykepleiere er den yrkesgruppen som tettest falger opp barn,
ungdom og deres familier. De er ofte fgrstelinja nar det oppstar bekymring rundt barns ernzering
og helse, og mater ofte pa problematikken omkring matoverfglsomhet. Helsesykepleiere skal
jobbe kunnskapsbasert ut fra den kunnskapen og de statlige anbefalingene som til enhver tid er
gjeldende. Helsesykepleieprofesjonen er i stadig endring, og arbeidsoppgavene gker samtidig
som problemstillingene blir mer sammensatte og komplekse. Dette krever et bredt spekter av

kompetanse, og muligheter for tverrprofesjonell samhandling.

Problemstilling Hvordan ser helsesykepleiere pa sitt kunnskapsgrunnlag i arbeidet med

farskolebarn diagnostisert med matoverfglsomhet?

Metode Studien er en kvalitativ forskningsstudie, med et hermeneutisk utgangspunkt.
Datainnsamlingen bestdr av semistrukturerte dybdeintervju av 5 helsesykepleiere, hvor
intervjuguiden hovedsakelig bestod av apne spgrsmal. Materialet ble analysert ved hjelp av

Malteruds metode for systematisk tekstkondensering.

Teori Tidligere forskning pa matoverfalsomhet, helsesykepleiers kompetanse og
helsesykepleiers praksisutgvelse. Teori knyttet til helsesykepleiers kunnskapsramme,
kunnskapsforstaelse og kunnskapsbasert praksis.

Resultater Studien viser at helsesykepleiere opplever at matoverfglsomhet er komplekst og
utfordrende a arbeide med. Manglende strukturelle rammer ga lite tid til kunnskapsutvikling i
praksis, og deltakerne strevde med & finne sin rolle innenfor kartlegging, utredning og
behandling. Dette skapte rom for individuelle tolkninger av arbeidsoppgaver og

kunnskapsomrader, og ga utslag i ulik praksis i arbeidet med matoverfglsomhet.

Konklusjon Kunnskapsgrunnlaget endrer seg i takt med erfaring, og dermed ogsa hvordan
helsesykepleiere ser pa det. Tilrettelegging av strukturelle rammer for faglig oppdatering og
refleksjon er av avgjarende betydning for helsesykepleieres kunnskapsutvikling i praksis, samt

at det kan medvirke til mindre ulik praksis hos helsesykepleiere.

Ngkkelord Matoverfglsomhet, helsesykepleier, kunnskap, kunnskapsgrunnlag,
kunnskapsbasert praksis, kunnskapsutvikling, tverrprofesjonell samhandling.
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Abstract

Background Food hypersensitivity is a huge and persistent public health problem. The
occurence is unsure, but it is calculated that between 11-26 milion people suffer from food
allergy in Europe. The prevalence peaks in childhood to between 5% and 8%, and the highest
incidence is in the child’s first year of life. Public health nurses are the occupational group who
follow children, young people and their families closest. They are often the first instance parents
turn to when they are concerned about their childs nutrition and health, and they often face the
issues surrounding food hyper sensitivity. Public health nurses shall work knowledge-based
concidering the knowledge and the goverment recommendations that are applicable at any time.
The public health profession is constantly changing, and the tasks are increasing while the
issues are becoming more compound and complex. This calls for a wide range of competence,

and possibilites for interproffesional collaboration.

Research question How do public health nurses view their knowledge-base in their work with

preschoolers diagnosed with food hypersensitivity?

Method This study is a hermeneutic qualitative research study. The data collection consist of
semi-structured in-depth interview with 5 public health nurses, using an open interview-guide.

Malteruds method for systematic text cindensation was used in analyzing the material.

Theory Previous research on food hypersensitivity, public health nurse competence and the
practice of public health nurses. Theory linked to public health nurses knowledgeframe,
knowledge understanding and konowledge-based practice.

Results This study shows that puclic health nurses find food hypersensitivity to be complex
and challenging to work with. The lack of structure did not give them much time to work on
knowledge-development, and the partisipants was struggrling to find their role in mapping,
investigation and treatment. This opened for individual interpretations of tasks and knowledge

areas, and the result was a difference in practice when it came to food hypersensitivity.

Conclusion The knowledge-base changes in line with experience, and thus how the public
health nurses view it. Facilitation of structures for professional update and reflection is crucial
in knowledge development for public health nurses, and may contribute to less different practice

among public health nurses.

Keyword Food hypersensitivity, public health nurse, knowledge, knowledge-base, knowledge-
based practice, knowledge development, interprofessional collaboration.
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1 Innledning

1.1 Introduksjon til tema

Tema for dette prosjektet er helsesykepleieres arbeid med barn som lider av matoverfglsomhet,
med fokus rettet mot hva helsesykepleiere har i sitt kunnskapsgrunnlag for a vere rustet i
forhold til denne tematikken. Opprinnelig fokus var pa helsesykepleieres muligheter til &
arbeide med livskvalitet relatert til matoverfglsomhet, men som jeg gjer rede for i

metodekapittelet ble dette ngdt til & endres pa underveis.

Matoverfglsomhet er et vidt begrep som inkluderer bade matallergi og matintoleranse (1).
Matoverfglsomhet betyr at vi reagerer pa enkelte bestanddeler i en matvare, og det skilles
mellom immunologiske reaksjoner som matallergi, og ikke-immunologiske reaksjoner som ved
intoleranser (2). Ved matallergi er det kroppens immunforsvar som reagerer pa ett eller flere

proteiner i maten, og selv svaert sma mengder kan utlgse reaksjoner.

Matoverfglsomhet er et stort og vedvarende folkehelseproblem (3, 4), forekomsten er usikker,
men i Europa beregnes det at mellom 11-26 millioner av mennesker lider av matallergi (3-6).
Prevalensen topper seg i barnearene til mellom 5% og 8% (5-7), og den hgyeste insidensen er i
barnets farste levedr (8). Det er bred internasjonal enighet om at allergiforekomsten har gkt de
siste to tidrene, og trenden viser at utviklingen fortsetter (3, 4, 6, 7, 9). Arsaken til denne
gkningen er ukjent (6). Symptomer pa matoverfglsomhet kan vise seg i huden, som reaksjoner
I mage/tarm-systemet, i luftveiene, og i det kardiovaskulaere systemet (5, 6, 8, 9). De vanligste
allergenene er melk, egg, hvete, peangtter, trengtter, soya, fisk og skalldyr (3-5, 9). Ved &
eliminere matallergener fra kosten som bidrar med essensielle naringsstoffer kan det fa
konsekvenser som hemmet vekstutvikling, underernaring, feilernzring og utvikling av
spisevansker (9-11). Barn med matoverfglsomhet har oftere lavere vekstparametre enn den
generelle befolkningen (10), og spesielt de minste barna som lever pa en melkefri diett er utsatt
for veksthemming (12-14). Spiseproblemer forekommer hyppig blant barn med melkeallergi
(12). Barn med matoverfglsomhet har ofte andre falgediagnoser, og en studie fra USA viser at
de har 2-4 ganger sa stor sannsynlighet for a fa astma, atopisk eksem og luftveisallergier enn

barn uten matoverfglsomhet (15).



De siste arene er det blitt gkt fokus pa hvordan matoverfglsomhet pavirker barna og familien,
og deres opplevelse av livskvalitet (16-20). Studier har pavist en negativ sammenheng mellom
matoverfglsomhet hos barn og barnet og foreldrenes helserelaterte livskvalitet (11, 16-20).
Fordi mat er involvert i mange sosiale situasjoner, bade hjemme, pa skolen og fritiden kan
barnet ofte fgle seg utenfor, og studier viser at de blir hyppigere utsatt for mobbing (16). Fiocchi
et. al fremholder ogsa at de som lider av matoverfalsomhet har redusert selvfglelse, at det
pavirker barns oppfarsel, at det gar utover familieaktiviteter og reduserer familiesamholdet (8).
Cummings fastslar at det & ha matoverfglsomhet har en dypt virkende psykososial pavirkning

pa barn og deres familier (17).

Helsesykepleiere er sentrale aktarer i det forebyggende og helsefremmende arbeidet, og er den
yrkesgruppen som tettest fglger opp barn, ungdom og deres familier, noe som gir en unik og
viktig posisjon (21). Helsesykepleiere har kjernekompetanse i sykepleie, spesialistkompetanse
innenfor helsefremmende og forbyggende arbeid, og helsesykepleieren kan ha spisskompetanse
pa spesialomrader innenfor de ulike virkeomradene (22). Nasjonal faglig retningslinje for det
helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for
ungdom slar fast at ca. 98% av alle barn i Norge har kontakt med helsestasjonen det farste
levedret, og regelmessig frem til skolestart (23). | barnets farste levear er for de aller fleste
helsestasjonen den eneste offentlige instansen som regelmessig mgter barnet og familien (23).
Gjennom helsestasjonsprogrammet, som bestar av 14 konsultasjoner fra 0-5 ar, far foreldrene
systematisk veiledning om ernaring og vekstutvikling (23). Nasjonal faglig retningslinje for
spedbarnsernzring gir det faglige grunnlaget for slik veiledning og rader foreldre til & kontakte
helsestasjonen ved spgrsmal om allergi (24). Helsesykepleier har begrenset tid til radighet for
hvert enkelt barn og familie (25), noe som fordrer at denne er i stand til & prioritere det som til
enhver tid truer barnets og familiens helse. Nasjonal faglig retningslinje stadfester at tjenesten
kan tilpasse tidsbruken i konsultasjoner ut i fra den enkeltes behov (23). Dette gir rom for a
bruke lengre tid pa de barna og familiene som trenger det. Retningslinjen gir videre faringer for
at helsesykepleieren bgr tilpasse oppfalgingen til behovet. Det nevnes individuelt tilpasset
stattesamtaler, ekstra konsultasjoner og veiledning som tiltak til foreldre som av ulike grunner
har behov for det (23). Dette fordrer at familiene er apne om at de strever, og at
helsesykepleieren har kompetanse i & kartlegge behov.

Helsesykepleiere skal jobbe kunnskapsbasert ut fra den kunnskapen og de statlige
anbefalingene som til enhver tid er gjeldende (22). Helsesykepleiefaget er basert pa ulike

kunnskapsformer. Det bygger i liten grad pd kunnskap fra forskning, men i stgrre grad pa
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erfaringskunnskap og i noen grad pa tradisjon (22). Leder i NSF, Lill Sverresdatter Larsen
hadde senest hgsten 2020 et innspill til Tidsskriftet Sykepleien hvor hun stiller sparsmal ved
hvorvidt det er realistisk a arbeide kunnskapsbasert innen sykepleien (26), noe som gjenspeiler
at utfordringen med & arbeide med teori og forskning ogsa er reell ogsa i kjerneprofesjonen.
Hun beskriver forskning som frakoblet hverdagen og at sykepleiere flest trolig blir mest
indirekte pavirket av forskning gjennom statlige direktiver. Hun skriver videre at det ikke
eksisterer systematiske strukturer for individuelle faglige oppdateringer i yrkespraksis, og at

disse rammene er et ledelses- og virksomhetsansvar.

Helsesykepleieprofesjonen er i stadig endring, og arbeidsoppgavene gker samtidig som
problemstillingene blir mer sammensatte og komplekse (27). Norsk Sykepleie Forbund (NSF),
Landsgruppen av Helsesykepleiere (LaH) utfarte i 2003 en spgrreundersgkelse blant
medlemmene for & kartlegge helsesykepleiers arbeidsomrade (27). De viser blant annet til
«huslegefunksjonen» som henspiller pa at helsesykepleiere er en instans som brukerne benytter
nar de trenger rad og veiledning for a takle oppstatte problemer, deriblant
ernzringsproblematikk (27). Undersgkelsen viste at 60% av helsesykepleierne hadde avdekket
allergi i lgpet av den aktuelle to-ukers perioden undersgkelsen varte, og i sa henseende oppfyller
sin rolle som helseovervakere for barn og unge (27). 1 2006 utfarte SINTEF i samarbeid med
NSF, LaH en undersgkelse for a kartlegge helsesykepleieres kompetanse (28). Kartleggingen
viser at av de som ikke var i gang med enten videreutdanning eller etterutdanning, sa oppga
61% behov og/eller gnske om dette, og det var hgy udekket ettersparsel etter kurs. Det var ogsa
60% av helsesykepleierne som rapporterte at behovet for veiledning ikke var dekket,
flesteparten oppga lav prioritering fra ledelsen som arsak. Helsesykepleiere med mindre enn 6
ars erfaring var mindre tilfredse med egen kompetanse sammenlignet med de som hadde
praktisert lengre. 42% av helsesykepleierne rapporterte om et fungerende samarbeid med andre
kommunale instanser, mens 25% opplevde at samarbeidet med spesialisthelsetjenesten ikke
fungerte like godt. Den samlede vurderingen i rapporten er at det er behov for bred, og til dels
sveert ulik utdanning og kunnskap, samt at det er en betydelig udekket etterspersel etter

kompetanse (28).

Helsesykepleiere er ofte farstelinja nar det oppstar bekymring rundt barns ernzring og helse,
og mater ofte pa problematikken omkring matoverfalsomhet. Allergi kan ikke forebygges (24),
sa det forebyggende fokuset vil derfor veere pa de falgekonsekvensene allergi kan ha for barnet,
hvor malet er & bidra til at problemene ikke forverres. Det helsefremmende aspektet vil veere &

bista og myndiggjere foreldrene i de prosessene som kan relateres til en slik diagnose. Det vere
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seg utfordringer omkring diagnostisering, bekymring for vekst og utvikling,
behandlingsperspektivet, henvisning til og oppfalging av andre instanser, og det a leve med
matoverfaglsomhet i familien. En bred kunnskapsplattform bestaende av teoretisk kunnskap,
yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse er essensen i profesjonell kompetanse
(22). Det er den som gir og utvikler helsesykepleierens kliniske blikk, som er fgrende for
vurderinger av situasjoner og igangsetting av tiltak. Dette gir grunnlag for at selv om
profesjonsutdanningen er lik for alle, er det rom for ulike vurderinger og tolkninger pa bakgrunn
av erfaring og spisskompetanse, noe som kan fare til ulik praksis innad i en profesjon, i ulike

kommuner og i samhandling med andre profesjoner (29).

Samfunnet star i dag overfor omfattende folkehelseutfordringer, og det er politisk enighet om
at tverrprofesjonelt samarbeid er ngdvendig for & lgse disse utfordringene (30), jfr
samhandlingsreformen (31) og Meld.St. 26 (2014-2015) Fremtidens primerhelsetjeneste-
nerhet og helhet (32). Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten lgfter frem
tverrprofesjonelt samarbeid som et sentralt satsningsomrade (33). Helsesykepleiere er under
sterkt tidspress for & favne om alle oppgavene i sitt sasmfunnsmandat, og de oppgir at tiden de
har til radighet har betydning for i hvilken grad de har mulighet til & involvere seg i
tverrprofesjonell samhandling (34). For at helsesykepleiere skal vaere en profesjon a regne med
i den tverrprofesjonelle samhandlingen er det avgjerende at man klarer & lgfte frem og
synliggjere egen kompetanse til de man kan samhandle med. For helsesykepleiere som mater
pa matoverfglsomhet vil fastlege veere hovedsamarbeidspartner etterfulgt av
spesialisthelsetjenesten, men studier viser at helsesykepleiere og leger arbeider mye parallelt
(35, 36). Ulike studier har lgftet frem utfordringer med det tverrprofesjonelle samarbeidet, noe
som inkluderer tiden til radighet, & tydeliggjgre ulik kompetanse og ulike roller, samt
manglende samarbeidsrutiner og koordinering av samarbeid (35, 37-39). Dette er et

internasjonalt problem for helsesykepleieprofesjonen (36).

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Helsesykepleiere skal vaere faglig oppdaterte og levere helsetjeneste av hgy faglig kvalitet med
basis i befolkningens behov, dette skal baseres pa relevant kunnskap og de aktuelle ressursene
til radighet (22, p.48). | dagens samfunn er det et stort fokus pa kunnskap i befolkningen og

kunnskapen er svert lett tilgjengelig, noe som medfgrer enda starre krav til helsesykepleierne
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om & veare oppdaterte og orienterte (22). Det er vanskelig & dokumentere effekten av
helsefremmende og forebyggende tiltak, og det finnes heller ingen studier pa hvordan
helsesykepleieres informasjonstiltak nar frem (22). Det er utfart en studie som viste at foreldre
gnsket rad og veiledning fra helsestasjonen i forhold til ernzring, da relatert blant annet til
allergi, noe de ikke fikk, eller at de fikk rad som senere viste seg a veere feil (40). De beskrev
det som ubehagelig & bli mgtt med empati i situasjoner hvor de sgkte kunnskap, og de opplevde
ogsa at det kunne veere lang ventetid fra de oppsgkte helsestasjonen til de kom til noen med

etterspurt kompetanse, noe som skapte stress og bekymring (40).

Paradokset mellom kravet til & levere en faglig tjeneste av hgy kvalitet til brukere som stadig
gker sin kompetanse, og helsesykepleieprofesjonen som ikke synes a ha rammevilkar for & gke
sin kompetanse i like stor grad, utgjar en stor del av arsaken til at jeg gnsket a se nermere pa
hva som ligger i kunnskapsgrunnlaget til helsesykepleierne, og hvordan de forvalter sin
kunnskap i arbeidet med en tematikk som matoverfglsomhet. Jeg gnsker & se pa kunnskap i et
bredere perspektiv for a se naermere pa ulike forstaelser som kanskje kan gi nye perspektiver. |
tillegg til & veere sykepleier med videreutdanningen innen helsesykepleie har jeg personlig
erfaring med en datter som har levd med matoverfglsomhet i over 3 ar. Jeg har opplevd
bekymringer for hennes helse, varierende grad av kunnskaper og manglende samhandling
mellom instanser. Jeg har ogsa veert borti tilfeller med matoverfalsomhet i mine praksisperioder
som helsesykepleierstudent som har styrket min nysgjerrighet pa hvordan og hvorfor
tematikken handteres ulikt i praksisfeltet. Mitt barn er i dag friskt, og jeg kan se tilbake pa denne
perioden med erfaring, men dette vil naturlig nok pavirke min forforstaelse, noe som jeg vil

gjere nermere rede for i metodekapittelet.

1.3 Problemstilling

Med bakgrunn i det som fremkom i innledningen har jeg utarbeidet fglgende problemstilling;

«Hvordan ser helsesykepleiere pa sitt kunnskapsgrunnlag i arbeidet med farskolebarn

diagnostisert med matoverfalsomhet?»

10



1.4 Sentrale begreper, avgrensninger og presisering

Jeg har i dette prosjektet valgt a fokusere pa barn i farskolealder som er alderen hvor de hyppigst
blir diagnostisert med matoverfaglsomhet. For eldre barn og deres familier er det som regel andre
bekymringer enn kartlegging og utviklingsbekymringer som fremkommer, som for eksempel
hvordan barna skal laere seg & handtere sin allergi eller intoleranse pa egen hand. Jeg har ogsa
valgt & begrense meg til de som allerede har fatt diagnosen, eller er i et forlgp med a fa fastsatt

en diagnose.

Kunnskapsgrunnlag forstas i denne studien som helsesykepleierens samlede kunnskap fra
grunnutdanning og videreutdanning, kunnskap om yrkesetiske retningslinjer, etikk og moral,
om lover, regler og forskrifter, samt kunnskap utviklet gjennom erfaringskompetanse. | tillegg
innebaerer det kunnskap om kommunikasjon og samhandling, om brukermedvirkning og

utgvelse av faglig skjgnn. Dette utdypes nermere i teoridelen.

1.5 Hensikt og formal

Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjons- og skolehelsetjenesten (23) fremmer at gjennom
Helse- og omsorgstjenesteloven (84-1) (41) skal kommunen legge til rette slik at tjenesten og
personell blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter og slik at tilstrekkelig fagkompetanse
sikres i tjenesten. Kommunen skal videre sgrge for at arbeidstakerne har tilstrekkelig kunnskap
og ferdigheter innenfor det aktuelle feltet, og ledelsen ma kontinuerlig gjennomfgre en
vurdering av behov for kompetanse. SINTEF-rapporten om helsesykepleieres kompetanse viser
at helsesykepleiere pa generell basis gnsker, og anser et behov for & gke sin kompetanse, og
mange velger a ta etter- og videreutdanninger for a handtere ulike problemstillinger i
praksisfeltet. Det fremgar ikke hva som legges i tilstrekkelig fagkompetanse, men det kan tyde
pa at helsesykepleiere ikke anser helsesykepleierutdanningen alene som tilstrekkelig for a fylle

kompetansebehovet i tjenesten.

| Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjons- og skolehelsetjenesten (23) star det en sterk
anbefaling om at helsestasjonen bgr gi kostholdsveiledning tilpasset hvert barn og hver familie,
og dersom kartleggingen avdekker forhold som ber utredes/behandles bar barnet henvises til
fastlege. En sterk anbefaling om tilpasset kostrad til enhver ernaringssituasjon kan vere
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krevende for helsesykepleiere a oppfylle, all den tid de ikke har spesialutdanning innen
ernaring. Det kommer ikke tydelig frem i retningslinjen hvor langt denne tilpasningen skal
strekke seg. Man kan tenke seg at det vil veere ulike kunnskaper ute i praksisfeltet som vil
innvirke pa veiledningen som tilbys, for eksempel til familier som har matoverfglsomme barn.
Det fremholdes ogsa at barnet bar henvises til fastlege ved behov for utredning og behandling.
Ved matoverfglsomhet vil behandlingen ofte veere & utelate en eller flere matvarer fra
kostholdet. Nasjonal retningslinje for spedbarnsernzring (24) ber foreldre kontakte
helsestasjonen far man utelater noen matvarer fra kostholdet, samtidig har en studie (40) vist at
foreldre kan oppleve lang ventetid fra de henvises fra helsestasjonen til de far kyndig helsehjelp
nar barnet deres strever med matoverfglsomhet. Man kan undre seg over hva
behandlingsbegrepet for matoverfglsomhet innebarer, og om dette bar avklares neermere. Det
samme gjelder for om det er behov for en gjennomgang av ansvarsdelingen mellom
helsesykepleiere og fastleger for denne gruppen. Hensikten med denne studien er & belyse
bredden av kunnskap som behgves i mgte med tematikken matoverfelsomhet, hvilke ulike
former for kunnskap som finnes, og hvordan de ulike formene forvaltes ute i praksisfeltet.
Gjennom intervju gnsker jeg a frembringe farstehandserfaringer om hvordan helsesykepleiere
mgter tematikken ute i praksis, hva de ser pa som sine utfordringer, hvordan de handterer dem,

og eventuelt hvilken kunnskap som etterspgrres.

1.6 Oppgavens struktur

Studien starter med et innledningskapittel hvor jeg begrunner valg av tema og presenterer
studiens problemstilling og formal. Kapittel 2 bestar av en presentasjon av tidligere forskning
om studiens tema. | kapittel 3 vies plassen til sentrale teoretiske perspektiv. | kapittel 4 redegjar
jeg for valg av metode, for utvalg av deltakere, for forskningsetiske overveielser og analyse av
datamaterialet. Kapittel 5 er en presentasjon av funn i min studie, og i kapittel 6 diskuteres disse
funnene opp mot valgt teori. Til slutt gir kapittel 7 en sammenfatning av studien, og jeg peker

pa muligheter for videre forskning.
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2 Tidligere forskning

Jeg har sgkt etter tidligere forskning i databasene SveMed+, PubMed og Cinahl, og brukt ulike
kombinasjoner av sgkeordene «Helsesgster», «Helsesykepleier», «Public health nurse»,
«matallergi», «food allergy», «Norway», «competence», «professional judgment», «knowledge
base», «competence development» og «interprofessional collaboration». Det ble sgkt etter bade
norske og internasjonale studier. Dette resulterte i 46 treff, hvorav 33 studier ble tatt med til
videre gjennomgang etter a ha lest abstractet. Totalt 15 studier viste seg a vare relevant for

dette prosjektet. Videre falger en oppsummering av den forskningen som er utfgrt:

2.1 Matoverfglsomhet:

Jeg har ikke funnet noen norske studier som har sett pa hvordan helsesykepleiere arbeider med
temaet matoverfglsomhet hos barn, pa kunnskapsnivaet i tjenesten angadende temaet, eller
hvordan de ivaretar familiene som er rammet av dette. Jeg fant 4 studier som tar for seg ulike
aspekter ved matoverfalsomhet, herunder foreldreperspektivet, retningslinjer for handtering av
allergiske reaksjoner og helsesykepleierens rolle i skolen, og kunnskap og holdninger hos

helsesykepleiere i henholdsvis USA og Finland.

En norsk studie har sett pa foreldres opplevelse av veiledning fra helsestasjonen rundt mat og
maltider ved bruk av et kommunikasjonsverktgy (40). Studien viste at foreldrene gnsket
radgivning eller veiledning som de ikke fikk, eller som viste seg & ikke stemme, og de gnsket
rad som ligger pa spesialistniva. Det ble kartlagt at det kunne veere lang ventetid fra de oppsekte
helsestasjonen til de kom i kontakt med noen med kompetanse, noe som medferte stress og
usikkerhet (40). Denne studien er relevant for a belyse behovet for gkt kompetanse omkring
seerskilte ernzringsbehov, som matoverfglsomhet. Det Europeiske Akademiet for Allergi og
Klinisk immunologi (EAACI) har publisert en retningslinje for matallergi og anafylaksi for a
redusere risikoen for tilfeldige allergiske reaksjoner pa mat i samfunnet (42). Retningslinjen
peker pa helsesykepleiere i skolen som gnsket i en sentral rolle for & gi barn og deres familier
omfattende informasjon, og opplaering for & unngd, og for a kunne handtere allergiske

reaksjoner. Den viser til at det er essensielt at helsesykepleiere da har fatt tilstrekkelig opplering
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selv (42). Studien omfatter ikke ferskolebarn, men peker pad behovet for opplering av

helsesykepleieprofesjonen utover profesjonsstudiet.

En amerikansk studie undersgkte kunnskap og holdninger hos skolehelsesykepleiere i
distriktene, hvor alvorlige kunnskapshull ble identifisert, blant annet relatert til administrering
av adrenalin etter inntak av allergener (43). | den finske studien gnsket man a se pa kunnskap,
holdninger og oppfatninger angdende spedbarnsernzaring, matallergi og atopisk dermatitt hos
helsepersonell i primerhelsetjenesten (44). De fant at helsepersonell i primerhelsetjenesten er
darlige til & gjenkjenne mange signifikante symptomer pa matallergi. De beskriver ogsa en
diskrepans mellom faktisk kunnskap og opplevd kunnskap. Disse to studiene tilkjennegir
behovet for kunnskap relatert til matoverfalsomhet, noe som er aktuelt for min studie som

gnsker a se pa noen av de samme forholdene i norsk sammenheng.

2.2 Helsesykepleieres kompetanse:

Jeg har valgt a ta med 6 studier som pa ulike mater belyser helsesykepleieres kompetanse, fra
utdanningsperspektivet, til forvaltning av kunnskap etter endt utdanning, og til diskusjonen

omkring behovet for vitenskapelig kompetanse for denne profesjonen.

Jeg har sett pa 2 studier som har fokus pa utdanningsaspektet av helsesykepleiere. En kritisk
diskursanalyse er utfgrt hvor rammeplanen til norsk helsesykepleieutdanning er undersgkt (45).
Rammeplanen vektlegger biomedisinsk kunnskap, paternalisme og individrettet fokus fremfor
samfunnsvitenskapelig kunnskap, brukermedvirkning og et folkerettet perspektiv, noe som ikke
er i trad med vedtatt politikk. Studien viser til at helsesykepleiere er ventet a falge gjeldende
kunnskapsbaserte retningslinjer, men at det allerede i utdanningen er for lite fokus pa
individuell tilnzerming og brukermedvirkning (45). Denne studien er relevant for a belyse
hvordan deltakerne i min studie forholder seg til brukermedvirkning i sin praksis sett i lys av at
rammeplanen ikke vektlegger det tilstrekkelig. Den andre studien omhandler at selv om
tverrprofesjonell samhandlingsaktiviteter for helsespersonellstudenter har vist gkt kunnskap om
profesjonelle roller, tverrprofesjonelle holdninger og samarbeidsevne, sa er de tradisjonelle
profesjonelle rollemgnstrene og manglende rolleforstaelse fortsatt gjeldene (46). Denne studien
er aktuell pa bakgrunn av at det er interessant for min studie hvordan helsesykepleiere forholder

seg til tverrprofesjonell samhandling i praksis.
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En norsk studie har forsgkt & avdekke hvordan helsesykepleiere benyttet sin
profesjonskunnskap i praksis. De sa at selv om helsesykepleierne har et bredt
kunnskapsgrunnlag innenfor et spesialisert felt; helsefremming og forebygging, regnet de seg
ikke som spesialiserte generalister (47). Helsesykepleierne brukte dialogen til & avdekke
ressurser og mestringsstrategier hos brukerne, og de brukte klinisk skjenn i veiledningen. De
hadde et vedvarende behov for a holde seg oppdaterte pA mange ulike emner, og de kunne fale
seg utilpasse nar de ikke kunne svare pa spegrsmal fra foreldrene.

Jeg fant 2 studier som har sett pa mulighetene for a gke kompetansen til helsesykepleiere etter
endt utdanning. En norsk studie omhandlet et forskningsprosjekt mellom et universitet og en
kommunal helsestasjon hvor formalet var a gke kunnskapsbasert utdanning og utvikle praksis
(48). Bakgrunnen for studien var at selv om bruk av forskning og kunnskapsbasert praksis er et
symbol pa kvalitet i tjenesten, viste forskning at mangel pa kunnskap, tid og lederstgtte utgjorde
en barriere for & implementere dette (48). | Japan er det utfgrt en randomisert-kontrollert studie
hvor de evaluerte effekten av 8 web-baserte leringsmoduler for & forbedre kompetanse,
ferdigheter og kunnskap hos helsesykepleiere, og de fant at fleksibiliteten i tid og sted i denne
leeringsmetoden forbedret disse faktorene (49). De viste til at for & kunne gi effektiv,
evidenshasert og pagaende etterutdanning for helsesykepleiere, ma universiteter og lokale
tjenester samarbeide. Disse to studiene er tatt med for a belyse ulike mater a utvikle kunnskap

i praksis pa, som er et av hovedtemaene i min studie.

Etter at det farste kullet med masterstudenter i helsesykepleie ble uteksaminert ved et norskt
universitet, er det undersgkt om disse opplevde at den akademiske kompetansen som en
mastergrad gir, ga dem en fordel i utgvelsen av helsesykepleie (50). Selv om deltakerne
anerkjente og verdsatte den vitenskapelige kunnskapen de fikk i mastergradsprogrammet,
uttrykte de tvetydighet angaende virkningen den vitenskapelige kunnskapen ville ha for deres
yrkespraksis. Denne studien er relevant for & belyse diskusjonen om hvorvidt
helsesykepleieprofesjonen behaver ytterlig vitenskapelig kunnskap utover

profesjonsutdanningen, noe som ogsa diskuteres i min studie.
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2.3 Helsesykepleiers praksisutgvelse

Jeg har sett pa 7 ulike studier som belyser helsesykepleierens praksisutgvelse. 3 studier papeker
den etiske dimensjonen ved helsesykepleieprofesjonen, 1 studie har undersgkt
helsesykepleierens strategier, 1 studie har sett pa helsesykepleieres bruk av kunnskapskilder,

og 2 studier har undersgkt helsesykepleierens tverrprofesjonelle samhandling.

En studie har undersgkt hvordan etiske problemstillinger kan skape muligheter for endring og
profesjonell utvikling, og fant at det ma vaere tid og rom for fortellinger og refleksjon for at
dilemmaene skal utvikle seg til en verdifull ressurs (51). | den andre studien ble det belyst
hvordan etisk ladede mgtene kunne pavirke den profesjonelle identiteten til helsesykepleiere
(52). Her ble det beskrevet at helsesykeleierne falte seg ansvarlige for & oppna myndiggjering
av foreldrene, foreta skjgnnsmessige vurderinger og de matte sjonglere egne og brukernes
forventinger. De etiske utfordringene i den tredje studien (53) var at helsesykepleiere i Canada
opplever et en-veis preget samarbeid, de bekymret seg over tildeling og fordeling av ressurser,
og de falte ansvar for a etablere en god relasjon slik at brukerne benyttet seg av tilbudet videre.
De ansa at alle aspekter av arbeidet til helsesykepleiere involverer etiske komponenter. Studiene
om etiske perspektiver er relevante & ta med da de belyser hvordan valg og prioriteringer pa
generelt niva kan pavirke helsesykepleierne, selv om ingen av studiene spesifikt belyser etiske

valg i relasjon til matoverfglsomhet.

Jeg fant 1 studie hvor det er gjort sammenligning av konsultasjoner gjort av henholdsvis leger
og helsesykepleiere (54). Legens mgter med pasienter fremstod som mer dominante og
byrakratiske, mens helsesykepleierenes mgter var kjennetegnet av letthet, apenhet og fokus pa
det hverdagslige uten fokus pa feil og mangler, verktgyet var dialog og brukerne ble sett pa som
kompetente. Studien er relevant da brukermedvirkning som en del av kunnskapsbasert praksis

er et viktig moment i min studie.

Det er gjort en studie som undersgker hvordan helsesykepleiere bruker ulike kunnskapskilder,
og den konkluderte med at nasjonale retningslinjer, kunnskap de ervervet i utdanningsforlgpet,
og personlig erfaring var de mest brukte kunnskapskildene (55). Mangel pa tid, utfordringer
med a forsta spraket i forskningsartikler pa engelsk, evnen til & vurdere kvaliteten pa artiklene

og lite lederstatte for 4 utvikle profesjonell kompetanse ble oppgitt & veere hovedutfordringene.

Jeg har tatt med 2 studier som har sett pa helsesykepleieres tverrprofesjonell samhandling. 1

studie sa pa erfaringer med tverrprofesjonelt samarbeid sett fra et helsesykepleieperspektiv (38),
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og studien belyser at det eksisterer uklarheter rundt ansvarsfordeling og fremgangsmate for
samhandling mellom de ulike profesjonene. Ledelsen forstod ikke alltid hva
kjernekompetansen til helsesykepleierne var, det var lite tid og ressurser til radighet, og den
styrende lovgivningen har en vid tolkning av deres rolle. Kompetanse omkring de
jurisdiksjonelle grensene var vesentlig for & veare bevisst angaende verdier, kunnskaper og
ferdighetene til de andre profesjonene, og for a unnga overlappende oppgaver og involvering
utenfor sitt kompetanseomrade. (38). Den andre studien har sett pa hvordan helsesykepleiere i
ulike norske kommuner samhandlet tverrprofesjonelt, og de fant at tillit, respekt og
samhandlingskompetanse var hgyest rangert av alle deltakerne foran formaliserte strukturer,
gkonomi og lederskap (56). Det viser at de relasjonelle faktorene i samhandlingen er vel sa
viktige. Studier om tverrprofesjonell samhandling anses som relevante for min studie da dette
er et satsningsomrade innen helsesykepleietjenesten, og fordi barn med matoverfglsomhet ofte

krever involvering fra flere instanser.

3 Teoretisk perspektiv

Denne studien omhandler hvordan helsesykepleiere ser pa sitt kunnskapsgrunnlag i arbeidet
med barn som er diagnostisert med matoverfglsomhet. Jeg vil i denne tesen belyse kunnskap i
et bredt perspektiv for & vise omfanget av kompetanse som behgves i mgte med
matoverfglsomhet. Jeg vil beskrive hva som ligger i helsesykepleiernes kunnskapsgrunnlag,
herunder ogsa samhandlingskompetanse, og hvilke rammer dette grunnlaget gir for utgvelsen
av praksis da jeg opplever at dette er viktig a lgfte frem for & belyse problemstillingen. Jeg vil
ogsa utdype ulike forstaelser av kunnskap og ser deriblant pa skjgnnet som er en
sykepleiehistorisk og helsesykepleiefaglig stor del av kunnskapsforstaelsen. Til slutt ser jeg
narmere pa kunnskapsbasert praksis, som er blitt et krav og en kvalitetsindikator for en faglig
god tjeneste, for & belyse hvordan de ulike kunnskapsformene star seg i et

helsesykepleieperspektiv.
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3.1 Helsesykepleiers kunnskapsramme

Helsesykepleierutdanningen styres av en nasjonal rammeplan og forskrift for utdanningen hvor
kravet til tjenestens kunnskapsgrunnlag beskrives (57). Nasjonal faglig retningslinje for det
helsefremmende og forebyggende arbeidet i helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for
ungdom (23) er ikke lovgivende, men normerende og retningsgivende for helsesykepleieres
praksisutevelse, og dermed for den faglige forsvarligheten. Ifglge Helsedirektoratet er
retningslinjen i sterst mulig grad basert pa beste tilgjengelige kunnskap som er veid opp mot
ulike konsekvenser av tiltak, og wvurdert i en kontekst av verdier, ressursbruk,
prioriteringskriterier, lover og forskrifter. (23). | kostholdsveiledningen for friske barn i det
forste levearet brukes Nasjonal faglig retningslinje for spedbarnsernering som fgrende
dokument (24). Retningslinjen statter seg blant annet pa Nordiske ernaringsanbefalinger (58),
og under avsnittet om allergi star det beskrevet at foreldre bgr snakke med helsestasjonen
dersom de planlegger a utelate viktige matvarer fra kosten til barnet. Begrunnelsen er at dagens
kunnskap ikke tilsier at man kan forebygge allergi ved a utelate allergifremkallende matvarer,
med mindre allergi allerede er pavist (24). Helsesykepleiere er underlagt Sykepleierens
yrkesetiske retningslinjer (59) som fremhever at helsesykepleiere skal jobbe kunnskapsbasert,
noe som tilsier at arbeidet skal forankres i forskning, erfaringsbasert kompetanse og
brukerkunnskap (60).

| 2012 ble Samhandlingsreformen iverksatt av Helse- og omsorgsdepartementet (61). Malet
med reformen er bade & styrke det helsefremmende og forebyggende arbeidet, og & styrke
samhandlingen mellom de ulike aktgrene i helse- og omsorgstjenesten, og det papekes at flere
skal fa hjelp til koordinering av behandling (62). Bade helsestasjonstjenesten og
skolehelsetjenesten skal ha rutiner for samhandling med fastlege og andre kommunale tjenester,
samt med tannhelsetjenesten, fylkeskommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten (63). De
viser ogsa til at foreldrene er barnets viktigste ressurs i en tverrfaglig samhandling, og for a
oppna barnets beste er samhandling ogsa med foreldrene avgjerende (63). Dahl peker pa
forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten (33) som stadfester at helsesykepleieres
bidrag til den tverrprofesjonelle samhandlingen er & ha oversikt over helsetilstanden til barn og
unger og deres familier, og faktorer som pavirker denne (64). Likevel peker Dahl pa at det er
usikkerhet rundt helsesykepleieres samfunnsmandat og posisjon i den kommunale
organisasjonen, og da serlig knyttet til prioritering av arbeidsoppgaver grunnet uklare signaler
fra system- og ledelsesniva i organisasjonen (65). Dahl fremholder at hvis det er liten eller ingen
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forstaelse for helsesykepleierens rolle kan det fare til en samhandlingsbarriere, og viser til at
det institusjonelle og organisatoriske nivaet har en sentral rolle i & anerkjenne helsesykepleieren
som en ressurs i folkehelsearbeidet (34).

Glavin og Erdal peker pa at det er avgjgrende med samhandlingskompetanse for at den
tverrprofesjonelle samhandlingen skal fungere tilfredsstillende (63). Dahl og Almas utdyper at
kompetanse til & samarbeide pa tvers av profesjoner omfatter mer enn vanlig
samarbeidskompetanse (34). De trekker frem kunnskap om gruppedynamikk, evne til
refleksjon og kommunikasjon, kunnskap om egen og andre profesjoners rolle og
ansvarsomrader, og innsikt i rammeverk, lover og etisk praksis, samt fokus pa
brukermedvirkning som noe av kjernen i denne kompetansen.. Dahl refererer til Barr nar hun
sier at det er av avgjerende betydning at profesjonsutgverne utvikler den tverrprofesjonelle
samhandlingskompetansen gjennom erfaring, ved a bli trygg pa rollen sin og ved a tydeliggjare
kunnskapsgrunnlaget sitt (34). Dahl viser til at det er ledelsen i de ulike profesjonene som er
ansvarlige for a legge til rette for & etablere felles arenaer for den tverrprofesjonelle
samhandlingen (30). San Martin-Rodriguez et.al har publisert en oversiktsartikkel hvor de har
sett pa hvilke faktorer som er avgjerende for den tverrprofesjonelle samhandlingen. De fant at
det kreves kunnskap og vilje, en felles visjon og et felles mal, samt tillit, gjensidig respekt og
kommunikasjon for at samhandlingen skal veere en suksess (66).

3.2 Kunnskapsforstaelse

Kunnskap omtales ogsa som viten, innsikt og erkjennelse. Den klassiske og mest kjente
definisjonen har ratter tilbake til Platon (427-347 fvt.), og omtaler kunnskap som en begrunnet
sann oppfatning (67). Ifalge Nordtvedt og Grimen er var vestlige forstaelse av kunnskap i stor
grad basert pa den greske tradisjonen (68). Aristoteles (384-322 f.Kr.) beskrev allerede i
antikken en kategorisering av kunnskap som kan minne om dagens forstaelse av
kunnskapshbasert praksis (69), hvor Episteme tilsvarer den teoretiske kunnskapen, Techne viser
til den praktiske erfaringskunnskapen og Phronesis omhandler klokskap i handling som i
helsesykepleien kan svare til det kliniske skjgnnet (60). Aristoteles la videre vekt pa de etiske
sidene ved de ulike kunnskapsformene, og bruker begrepet dygd for a beskrive holdninger, bade
moralske og intellektuelle som har med vare beslutninger a gjgre (69). Dette samsvarer med

praksisutavelsen i helsesykepleien hvor man etterstreber a integrere de ulike kunnskapsformene
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for & handle pa best mulig mate overfor brukerne (60). Dahl beskriver i sin
doktorgradsavhandling at nar helsesykepleiere anvender teoretisk kunnskap og praktisk
kunnskap sammen med skjgnn i samhandlingen med brukerne kan phronesis utvikle seg,
bestdende av verdiene og kunnskapsgrunnlaget til helsesykepleierne (37). Aristoteles’
forstaelse av begrepet phronesis, som han refererer til som praktisk demmekraft og
handlingsklokskap, ligger for mange teoretikere til grunn for deres beskrivelser og tolkninger
av skjgnn (70).

Utevelsen av profesjonelt helsearbeid er innrammet av rettsregler, som sjeldent er entydige, og
disse angir handlingsrommet for helse- og omsorgstjenesten (70). Innenfor disse rettsreglene
bade kan og skal de profesjonelle yrkesutgverne utave et faglig skjgnn (70). Begrepet faglig
skjgnn inneberer ifalge Grimen & Molander at skjgnnsutgvelsen skjer i henhold til et fagfelts
kjente teorier og metoder, og at det kan gis faglige/vitenskapelige begrunnelser for en
beslutning (70). I tillegg til den faglige kunnskapen rammes det faglige skjgnnet inn av lover
og regler, etikk og verdier, moralske normer, erfaring og personlig kunnskap,
brukermedvirkning og konteksten som det som skal skjgnnes foregar i (70). Grimen &
Molander henviser til Dworkin som refererer til skjgnnet som en smultring, hvor selve ringen
representerer restriksjoner og standarder fastsatt av en myndighet og hullet skal vise til
handlingsrommet den profesjonelle har til a gjere skjgnnsmessige vurderinger og beslutninger
(71). Det skjgnnsmessige handlingsrommet er ngdvendig ikke bare for & kunne utgve
fleksibilitet, men for & kunne sikre helt ngdvendig helsehjelp for den enkelte (70). Grimen &
Molander beskriver dette handlingsrommet som sterkt eller svakt, alt etter som om rammene er
vide med faerre faste lgsninger og stort individualiseringsbehov (sterkt), eller om rammene er
smale med klare retningslinjer og standarder, og med fa handlingsalternativ (svakt) (70). Dahl
og Clancy beskriver at helsesykepleiere arbeider i krysningsfeltet mellom kunnskapsbasert
praksis, standardiserte protokoller og retningslinjer, og kravet om brukermedvirkning, men at
man ikke ma miste av synet at den profesjonelle identiteten er tuftet pa klinisk skjgnn som en
vesentlig del av kunnskapsgrunnlaget (47). Dahl utdyper at bruken av standardiserte protokoller
og retningslinjer pa den ene siden kan fare til en reduksjon i bruken av skjgnnet, som igjen kan
fare til mindre tilpasning av individuelle behov (37). Pa den andre siden kan denne bruken lede

til gkt profesjonalisering av helsesykepleieprofesjonen.

Sykepleieteoretiker Kari Martinsen statter seg til Lggstrup nar hun fremholder at skjennet er
omveienes vei til evidensen (72). Hun beskriver hvordan profesjonaliteten kommer til syne

gjennom utevingen av skjgnnet, der etikken, faglige kunnskaper, normer og refleksiviteten i
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kombinasjon leder til gode og forsvarlige handlinger (70). Ifglge Martinsen ma en ha distanse
i forhold til egen tenkning, og i forhold til det som skal skjennes, da skjgnn er et
fortolkningsarbeid som krever tid (72). Alsvag beskriver hvordan det det gode skjennet utvikles
gjennom radfgring og diskusjon med medskjgnnere (kollegaer) og at det kan veere med pa a
sikre gyldighet i yrkesfellesskapet (73). Samtidig krever skjgnnsutgvelsen stillhet og
ettertenksomhet, og Alvsvag beskriver at skjennet star under tidspress i en hektisk
yrkeshverdag, men at nar skjennet far tid og rom til & utvikles blir den profesjonelle tryggere i
utgvelsen av yrket (73). Clancy beskriver at det er helsesykepleierens kunnskap, erfaring og
skjgnn som gir handlingene hennes klokskap, og at dette ofte kommer til uttrykk i situasjoner
hvor det ikke finnes klare prosedyrer eller retningslinjer, som fordrer apenhet og reflektert
situasjonsforstaelse (29). Clancy beskriver skjgnnsutgvelse og improvisasjon som kjennetegn
pa profesjonell praksis, der sanselighet er et hovedmoment som overgar bruk av manualer og
prosedyrer som kan vere gode hjelpemidler, men som ikke gir garanti for klok praksis (29).
Hun slutter seg til Martinsen og Alvsvag ved papeke ngdvendigheten av rom for refleksjon og
veiledning, og at betydningen av tenketid er essensielt for a bidra til at helsesykepleieren

skjgnner mer i nye mgater (29).

Hanssen et.al peker pa at den sterste utfordringen ved skjgnnsbaserte beslutninger er at det
forekommer beslutninger som ikke tas pa et grundig faglig skjgnn, men som er gjort pa et
utydelig og overfladisk grunnlag som «synsing» eller «slik-gjer-vi-det-her» og «slik-har-vi-
alltid-gjort-det»- holdninger (70). Dette gir grunnlag for vilkarlighet, uforutsigbarhet og
manglende individualisering, noe som bidrar til & svekke legitimiteten til skjgnnsutgvelsen (70).
Bevissthet, apenhet og dokumentasjon pa hva som ligger til grunn for de skjgnnsmessige

avgjarelsene bar derfor etterstrebes for a sikre faglig forsvarlighet og etterprgvbarhet (70).

3.3 Kunnskapsbasert praksis

Evidence based practice (EBP) har de siste arene hatt gkende innflytelse, bade nasjonalt og
internasjonalt, innen bade helse- og sosialfagene og i arbeidslivet, og Kunnskapshasert praksis
er foreslatt som en norsk term for begrepet (74). Begrepet har skapt diskusjoner knyttet til synet
pa kunnskap, og striden kan blant annet relateres til evidenshierarkiet (74). Evidenshierarkiet
som ligger til grunn er fastlagt av Centre for Reviews and Dissemination (CDR) og bygger pa

en biomedisinsk modell hvor forskningsresultater og informasjons graderes etter
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forskningsdesignets «styrke», hvor randomiserte kontrollerte studier ligger gverst og regnes
som «gullstandarden», mens deskriptive studier ligger lavest rangert (74). Evidenshierarkiet tar
ikke hensyn til om forskningsmetoden relateres til forskningsspgrsmalet, og blant andre stiller
Kari Martinsen seg kritisk til evidens som et entydig begrep, og argumenterer for at man ikke
kan sette evidensbasert medisin og livsfilosofisk tenkning opp mot hverandre, men at begge
metoder har sine muligheter og begrensninger, avhengig av spgrsmalet som stilles, og at de
heller er gjensidig utfyllende (72). Davaerende Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, na
underlagt Folkehelseinstituttet, har valgt a bruke benevnelsen Kunnskapsbasert praksis som en
erkjennelse av at det er ngdvendig med et mangfoldig kunnskapsbegrep og ulike
kunnskapsformer nar grunnprinsippene fra EBP skal tas i bruk av andre fagomrader enn
medisin, som for eksempel i det helsefremmende og forebyggende arbeidet (74). Sackett og
hans kolleger star for en mye brukt definisjon hvor de beskriver kunnskapsbasert praksis som
a integrere egen klinisk erfaring med den beste tilgjengelige forskningen pa fagomradet,
samtidig som man sikrer brukermedvirkning nar avgjerelser skal tas (75). Kunnskapshasert
praksis (Figur 1) baseres altsa pa tre elementer; Forskningshasert kunnskap, erfaringshasert
kunnskap og brukerkunnskap og brukermedvirkning, og alle disse tre elementene ma sees i lys
av konteksten (60).

6. Evaluere

3. Litteratursok

4. Kritisk vurdere

Figur 1 Kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket.no)  Figur 2 Trinnene i kunnskapsbasert praksis (Sykepleien.no)

Den forskningsbaserte kunnskapen favner i det helsefremmende og forebyggende arbeidet
ifelge Dahl bade sosiologisk kunnskap og kunnskap om kommunikasjon, i tillegg til den
tradisjonelle evidensbaserte kunnskapen innenfor epidemiologi og klinisk forskning (60).

Ifelge Kari Martinsen har den erfaringsbaserte handlingskunnskapen og skjgnnet alltid veert
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sentral i det sykepleiefaglige arbeidet, og hun falger Aristoteles nar hun fremholder at etikken
er en viktig side ved sykepleiens phronesis (60). Brukerkunnskap og brukermedvirkning er blitt
et ufravikelig krav innenfor de helsefaglige profesjonene, og praksisutgvelsen i helsesykepleien
er gatt over fra en paternalistisk holdning til a fokusere pa brukerens ressurser og kompetanse
(60). Dahl papeker at helsesykepleierne ma vere seg bevisst sin maktposisjon overfor brukerne
og forholde seg kritisk til den for at det skal veere en reell brukermedvirkning (45). Tidspresset
i tjenesten kan utfordre bade brukermedvirkning og den faglige kvaliteten, og selv om
helsesykepleierne ma prioritere tiden og oppgavene sine hensiktsmessig, er det er et lederansvar
a serge for at det er tilstrekkelige ressurser til radighet for a kunne utfgre arbeidet i henhold til
kravet om faglig forsvarlighet (60). Konteksten er relatert til kulturen og den og historiske
samfunnsmessige sammenhengen som former brukerens forstaelse av seg selv og andre, samt
rettskilder, verdier, ressurser og politikk (74). Det er utarbeidet en modell for trinnene i den
kunnskapsbaserte modellen (Figur 2), og Dahl skriver at helsesykepleiere som fglger disse kan
bidra til a kvalitetssikre egen praksis (60). En utdypende beskrivelse av innholdet i disse
trinnene finnes pa Helsebiblioteket (76).

Sollesnes papeker i sitt vitenskapelige essay at det er utfordringer med & implementere
kunnskapsbasert praksis i det helsefremmende arbeidet (74). Hun beskriver hvordan det kan
oppleves motsetningsfullt & balansere vitenskapeliggjgring av praksis, som pa den ene siden gir
bedre faglige forankringer, men som pa det andre siden kan svekke fagfolks tiltro til egen
demmekraft. Vitenskapeliggjeringen kan ogsa utfordre prinsippet om & arbeide
helsefremmende, som skal basere seg i like stor grad pa brukerkunnskap og brukermedvirkning
som pa teoretisk kunnskap og erfaringskompetanse, noe som kan fare til etiske dilemmaer (74).

4 Metode

| dette kapittelet presenteres studiens forskningsdesign og forskningsmetode. Jeg gjar rede for
tilgang pa og innhenting av datamateriale, bearbeidelse og analyse av empirien, og til slutt
utdyper jeg forskningsetiske og metodiske overveielser.
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4.1 Studiens forskningsdesign

Problemstillingen karakter fordrer et design hvor man gar i dybden pa et fatall kilder og et
redusert antall variabler skal kartlegges, og da er kvalitative data a foretrekke (77). Studien er
inspirert av den hermeneutiske forskningstradisjonen, med forstaelsen i sentrum.
Hermeneutikken omhandler fortolkning, og opprinnelig sarlig av tekster (78). Hermeneutikken
seker a fortolke for a finne frem til en underliggende mening, og meningsfulle fenomener ma
fortolkes for a kunne forstas (79). Jeg sgker gjennom a fortolke det transkriberte intervjuet a
forsta og gi mening til det deltakerne egentlig prever a formidle om sine erfaringer med a

arbeide med matoverfglsomhet hos barn.

Min fortolkning beaerer preg av mine erfaringer og tanker, fglelser og kunnskaper, i
hermeneutikken kalt fordommer (80). Disse fordommene gir meg en forforstaelse som blir
brukt som verktagy i tolkningen. | fortolkningen pendler jeg mellom delene og helheten i et
forsgk pd & oppna en sa fullstendig forstaelse som mulig (79, og denne dynamiske
erkjennelsesprosessen beskrives som den hermeneutiske sirkel, og er det mest kjente begrepet
i hermeneutisk tradisjon {Thornquist, 2003 #8). Jeg anvender den hermeneutiske sirkelen, eller
spiral som den refereres til i nyere litteratur (79, 80), nar jeg i analyseprosessen ser pa delene

for & forsta helheten, og ser pa helheten for a forsta delene for a oppna dypere innsikt.

4.2 Forforstaelse

Den hermeneutiske sirkelens betydningsfullhet ligger i forforstaelsen, og bevissthet pa egne
fordommer og egen forforstaelse er sentralt hos Gadamer (81). Gadamer introduserte begrepet,
og mente vi aldri kunne mgte verden uten fordommer som hjelp til a finne system i det vi star
overfor (82). Han understreker viktigheten av a la «saken selv» fremtre pa sine egne premisser
sa langt som mulig. Dette er avhengig av var intuisjon, innsikt og bevissthet pa egne fordommer
og forforstaelse, som igjen pavirkes av vare kunnskaper, erfaringer og moralsk bevissthet (82).
Malterud sier at vare erfaringer og forutsetninger som mennesker er med oss som bevisste eller

ubevisste deler av vart tolkningsgrunnlag (83).

Malterud skriver at forforstaelsen ofte er en viktig del av var motivasjon for a sette i gang
forskningsprosjekter om et bestemt tema (83), sa ogsa var det for meg. Jeg har en datter pa 4 ar
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som har levd med matoverfglsomhet nesten hele sitt liv. Hun har til tider veert ganske preget,
og jeg har kjent pa kroppen hva bekymring for barnets helse og utvikling kan pafgre av
fortvilelse, bekymring og frykt. Jeg har ogsa gjennom min praksis bade som student og som
helsesykepleier mgtt flere barn og familier med lignende erfaringer. Dette gav meg en
bekreftelse pa at jeg ikke var alene om & kjenne pa dette, og at flere opplevede at det var et hull
i tjenesteleveransen innenfor dette omradet. Samtidig kjente jeg na pa utfordringene fra den
andre siden i forbindelse med veiledning til familier som kjente pa de samme problemene. Jeg
kjente pa at det ikke var sa lett & navigere kunnskapsbasert innenfor temaet matoverfglsomhet
hos barn som jeg hadde trodd. Svarene var ikke lenger sort/hvite, men derimot fylt av
granyanser. Jeg har denne bagasjen med meg, den er ulgselig knyttet til mitt jeg, og av den
grunn gnsket jeg ikke a skrive om dette temaet. Men jo mer jeg reflekterte over det, jo mer
begynte jeg a tenke at jeg burde skrive om dette temaet nettopp fordi jeg hadde denne
erfaringen. Jeg hadde opplevd et omrade innenfor helsesykepleietjenesten som ikke fungerte,
og mener at utfordringsbildet burde studeres nermere, og noe av dette kunne jeg bruke studien
til & sette fokus pa.

Ved a veere meg min forforstaelse bevisst, og a veere djevelens advokat til eget materialet har
jeg prevd a skape avstand til egen forforstaelse. Ved a inneha denne erfaringen som mor gjorde
jeg et bevisst valg om at jeg @nsket a intervjue helsesykepleiere om deres erfaringer med temaet,
og ikke gd inn i foreldreperspektivet. Jeg har opparbeidet meg mye kunnskap pa omradet, noe
som var en fordel i utarbeidelsen av relevante spgrsmal i intervjuguiden, men samtidig kan det
ha veert en ulempe ved at jeg besitter en del forutinntattheter. Jeg har vart bevisst pa at mine
personlige erfaringer, som en del av meg, kan ha pavirket intervjuguiden, selve intervjuet, og
fortolkninger og sammenhenger jeg sa i analysen. Jeg har derfor forsgkt & ha en gjennomgaende
refleksiv holdning til hvordan min subjektivitet kan ha pavirket tilgangen til feltet, utvalget,
innsamlingen, analysen og resultatet. Jeg har samarbeidet naert med min veileder for a drafte

min forforstaelse gjennom alle ledd av prosjektet.

4.3 Forskningsmetode

Kvalitativ metode egner seg godt til & fordype seg i menneskers erfaringer, tanker, opplevelser
og samhandling, og forskeren er en aktiv del av en kunnskapsutvikling hvor man sgker a utvikle

nye beskrivelser eller begreper (83). Dette samsvarer godt med studiens intensjon som er a
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frembringe helsesykepleieres opplevelse av eget kunnskapsgrunnlag for a forsta hvordan det
innvirker pa arbeidet deres med matoverfglsomhet hos barn, og denne metoden er dermed
foretrukket. Kvalitativt forskningsintervju utpekte seg som relevant for & fa tilgang til
deltakernes tanker og erfaringer om barn og matoverfglsomhet, da formalet med denne typen
intervju er & forsta sider ved deltakerens liv og leven fra hans eller hennes perspektiv (78). Selv
om intervjuformen bzrer preg av a veare en avslappet samtale foreligger det et asymmetrisk
maktforhold i kraft av at intervjueren har en agenda. Intervjueren er den som styrer samtalen
ved bruk av en intervjuguide, samtalen er ikke et mal i seg selv, men et middel for & oppna
beskrivelser og fortellinger, og intervjueren har enerett pa a fortolke (78). Kunnskapen som
produseres skapes av samspillet mellom intervjuer og deltaker, og den privilegerte tilgangen pa
andre menneskers tanker og folelser bgr forvaltes med a&refrykt og integritet (78). Et
semistrukturert dybdeintervju enkeltvis med hver deltaker ble foretrukket fremfor
fokusgruppeintervju, og begrunnelsen er todelt. Jeg var ute etter hver deltakers erfaringer med
a jobbe med barn med matoverfalsomhet, og jeg ensket at de fritt kunne fortelle om sine
opplevelser uten & sammenligne seg med andre som kanskje hadde mer og bredere erfaring.
Malsetningen 14 i & fa frem om det var noen forskjeller i praksis, og jeg var bekymret for at
noen ikke ville fortelle om sine metoder i frykt for & fremsta som darligere rustet i sitt arbeid.
Den andre hovedgrunnen la i at jeg er uerfaren som intervjuer, og jeg var usikker pa om jeg
ville klare & strukturere gruppen pa en slik mate at alle fikk bidratt med sitt, at
gruppedynamikken ble god, og at jeg ville klare & skille hvilke spor som var viktig a forfalge
og ikke blant flere som snhakket samtidig. Fordelen med et fokusgruppeintervju kunne vert at
bevisstheten rundt ulik praksis stimulerte til videre redegjarelser og refleksjoner som kunne
veert nyttig for & belyse problemstillingen.

4.4 Utvalg

Problemstillingens karakter som ettersper helsesykepleieres praksisutevelse, tilsier at det det
matte gjeres et strategisk utvalg (79). | dette tilfellet gnsket jeg a undersgke helsesykepleiere
sine erfaringer som gruppe, og kriteriet innenfor denne gruppen var minimum 3 ars erfaring fra
helsestasjon. Jeg gnsket a intervjue 4-6 helsesykepleiere, dette for & ha nok deltakere til kunne
trekke noen linjer, men samtidig ikke for mange til at jeg ikke kunne ga i dybden i analysen av
hvert enkelt intervju. Jeg sendte ut forespgrsel pa e-post til enhetsledere for
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helsesykepleietjenesten (Vedlegg 1) i 4 store kommuner, i hgvelig reiseavstand. Dette
representerte et sakalt tilgjengelighetsutvalg. Disse fire kommunene omtaler jeg som pulje 1.
Nar det var gatt enda litt tid sendte jeg ut foresparsler til syv nye kommuner pa e-post, disse
referer jeg til som pulje 2. Alle disse kommune tilsa langt sterre reiseavstand, noen bare med
fly, og disse representerte ikke lenger et tilgjengelighetsutvalg. Etter at de siste forespgrslene
gikk ut fikk jeg den farste deltakeren til studien, og jeg sendte sa ut en paminnelse per e-post
til pulje 1. Dette gav en deltaker til, samt at det meldte seg en deltaker fra en kommune i pulje
2. Etter dette ble studiens problemstilling spisset for & se om det ville bidra til flere deltakere,
0g jeg gikk na bort fra kravet om 3 ars erfaring for a kunne favne enda bredere. Ytterligere to
deltakere fra pulje 1 meldte seg, jeg hadde na totalt 5 deltakere. De gvrige deltakerne ble
kontaktet og gitt beskjed om endringene, og de gnsket & bidra til studien selv om
problemstillingen ble endret etter at de takket ja til & delta. Deltakerne jobbet i 4 ulike
kommuner med stor geografisk avstand, og hadde varierende grad av erfaring som
helsesykepleier. Det ble sendt ut informasjonsskriv om studien til deltakerne, inkludert en

samtykkeerklaering om deltakelse i studien og bruken av datamaterialet (\Vedlegg 2).

4.5 Utfgrelse av intervju

Jeg valgte for denne studien a utfgre semistrukturerte forskningsintervju, ansikt til ansikt. Dette
pa bakgrunn av at jeg ikke hadde erfaring med 4 intervjue, og jeg gnsket ikke & ga glipp av noen
dimensjoner som kunne gi ekstra dybde i intervjusituasjonen, som ansiktsmimikk og
kroppssprak. Jeg var ogsa usikker pa om jeg ville klare & holde intervjuet i gang like lenge pa
telefonen som nar jeg satt foran deltakeren. Jeg lot det veere opp til hver deltaker a avgjere hvor
og nar intervjuet skulle finne sted. Det eneste kriteriet jeg la til grunn var at vi kunne prate
uforstyrret og med minst mulig bakgrunnsstay slik at det ikke pavirket opptakskvaliteten.
Deltakerne hadde pa forhand samtykket til at intervjuene ble tatt opp pa lydband. Alle
deltakerne gnsket a bli intervjuet pa sin arbeidsplass, og intervjuene ble gjennomfart pa kontoret

til hver enkelt. Intervjuene hadde en varighet fra 40 minutter til godt over en time.

Jeg hadde pa forhand utarbeidet en intervjuguide (Vedlegg 3) med mest mulige apne sparsmal
for a fa deltakerne til 4 reflektere og fortelle om sin erfaringer med barn med matoverfalsomhet.
Jeg startet med noen enkle innledningsspgrsmal, hvor hensikten var at deltakerne skulle oppleve

situasjonen som trygg og handterbar (84). Jeg gikk sa over til refleksjonsspgrsmalene, hvor
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malet var at deltakerne skulle komme med sine fortellinger og beskrivelser. Herunder hadde
jeg noen oppfalgingssparsmal klare i intervjuguiden for & kunne utdype og utbrodere de ulike
svarene (84). Underveis i intervjuene benyttet jeg meg av dialogisk validering der det var
hensiktsmessig for a avklare om jeg hadde oppfattet det de pravde a formidle, og at vi hadde en
felles forstaelse av sammenhengen (83). Jeg opplevde gjennom alle fem intervjuene at
intervjuguiden ikke fullt ut fanget opp det som var mest interessant a snakke om for deltakerne.
De mest omfangsrike svarene og refleksjonene var rundt hvordan de arbeidet med dette temaet
og hva de opplevde som mest utfordrende. Dette kom de stadig tilbake til, og jeg opplevde det
som «tvungent» & konstant prgve a sirkle tilbake til temaet livskvalitet. | intervjusituasjonene
kjente jeg pa frustrasjon over at jeg ikke klarte & fa deltakerne til a utbrodere det som var tema
for studien, selv om jeg var takknemlig for et s omfangsrikt datamateriale. Det som kom frem
i intervjuene ble medvirkende til at problemstillingen ble endret fra & ha fokus pa livskvalitet,

til & se naeermere pa kunnskapsgrunnlaget til helsesykepleiere og deres rammer for praksis.

4.6 Transkribering

Intervjuene ble gjort i lgpet av et kort tidsrom, og det gikk derfor noe tid far jeg kom i gang
med transkriberingen. Jeg har selv transkribert alle radata, og dette var en svert nyttig erfaring,
i tillegg til at det gav meg sjansen til & gjenoppleve intervjusituasjonen flere ganger da hvert
intervju er avspilt utallige ganger. Kvaliteten pa lydopptakene var sveert gode da det var lagt
faringer for dette pa forhand. Jeg har valgt & transkribere pa bokmal for a unnga at seregne
dialekter hos deltakerne svekker anonymiseringen. Jeg var bevisst at ved a ikke bruke dialekt
som skriftsprak kunne saregne dialektord ga tapt og det kunne fgre til at en dimensjon ved
intervjuet ble svekket. Ved at jeg gjennomfarte intervjuet og transkripsjonen selv sgkte jeg a
redusere dette til et minimum, og jeg var ekstra observant overfor dialektiske serord som kunne
veere av betydning. Jeg har ogsa valgt a beholde alle smaord, pauser og latter for & preve a
transkribere sa detaljrikt og naert det muntlige spraket som mulig. Alle deltakerne fikk
pseudonymer som ble beholdt gjennom hele prosessen for a sikre anonymisering, og for a kunne
sitere direkte fra senere. | etterkant av transkriberingen ble alle intervjuene hgrt pa igjen med
transkripsjonsteksten foran meg, for a kvalitetssikre at jeg hadde fatt med meg alt.
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4.7 Analyse av data

Jeg har for denne studien valgt & bruke Malteruds Systematiske tekstkondensering (STC-
metoden), som beskrives som en metode for tematisk tverrgaende analyse av kvalitative data
(83). Fordelen med denne metoden er at man starter ut med et begrenset antall forelgpige

temaer, noe som gjar det oversiktlig og handterbart nar man skal analysere for farste gang.

| analysens farste trinn handler det om a fa et helhetsbilde, legge bort alt man tror man vet, ha
problemstillingen i fokus og unnga trangen til & systematisere (83). Jeg startet med a lese
gjennom alle intervjuene og skrev ned noen forelgpige tanker som en oppsummering. Allerede
pa dette trinnet s jeg at mye av datamaterialet ikke kunne sees direkte opp mot
problemstillingen, og begynte a gjgre meg noen tanker om & endre denne. Sa leste jeg hvert
intervju mer inngaende, og noterte meg noen forelgpige temaer for hvert intervju. Jeg satt da
igjen med 7 forelgpige temaer som fikk hvert sitt navn, ingen av disse var linket spesifikt opp

mot livskvalitet.

Pa det andre trinnet gar man fra forelgpige temaer til meningsbearende enheter. Dette er en
prosess hvor man farst samler seg om noen reviderte forelgpige temaer, far man inngdende
forsgker a identifisere meningsbarende enheter som kan tenkes a belyse problemstillingen (83).
Jeg leste na hvert intervju grundig og systematisk, gikk bredt ut med & markere i teksten det jeg
oppfattet som meningsfullt, og som kunne baere med seg kunnskap om ett eller flere temaer fra
farste trinn. Samtidig begynner systematiseringsprosessen, og de reviderte temaene gjeres om
til kodegrupper som skal representere ulike sider av problemstillingen. Jeg valgte a ikke lage
kodegrupper etter hvert intervju, men etter & ha markert meningsbarende enheter i alle
intervjutekstene. Dette ga meg bedre oversikt, og det gjorde det lettere a finne felles koder. Jeg
endte opp med 4 kodegrupper som jeg ansa som gjensidig utelukkende, og begynte na a fa en
del meningsbarende enheter som ble lagt til side. Jeg tok med meg tankene fra farste trinn om

at problemstillingen kanskje matte endres, og de ble styrket underveis pa dette trinnet.

Tredje trinn omhandler kondensering, og man gar dypere inn i materialet, og abstraherer
meningsinnhold fra kodene (83). Fgr man kondenserer sorteres kodegruppene videre inn i
subgrupper som skal nyansere problemstillingen ytterligere, og subgruppen er analyseenheten.
Jeg konstruerte kriterier for hver subgruppe for at de skulle veere mest mulig gjensidig
utelukkende. Enda flere meningsberende enheter ble forkastet pa dette tidspunktet, enten fordi

de var dobbelt opp, fordi de ikke passet kriteriene eller fordi de ikke ga noen svar. Malet var &
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lgfte frem informantenes stemmer. Etter & ha gjennomgatt analyseprosessen sa langt innser jeg
at funnene ikke kan svare pa problemstillingen, og at jeg ma trekke meg helt tilbake. Det er
tydelig at funnene handler om noe annet, og at jeg ma endre retning. Jeg konferer med min
veileder og vi blir enige om a la den opprinnelige problemstillingen falle, men at jeg fortsetter
analyseprosessen der jeg er og lar funnene snakke for seg selv, og bygger en ny problemstilling
ut fra det. Jeg tar for meg hver enkelt subgruppe, gar gjennom alle meningsbzrende enheter og
sjekker om de passer inn i en annen gruppe. Nar jeg var forngyd med alle subgruppene
konstruerte jeg et kondensat, som er et kunstig sitat. Teksten utgjorde na en felles stemme for
alle deltakerne, med uttrykk og elementer som representerte de alle. Jeg gar gjennom alle
meningsbarende enheter som ikke er inkludert i sitatet, og sjekker om de skal forkastes eller
tas med, og til slutt konstruerer jeg 2-3 gullsitat som skal illustrere det abstraherte, per

subgruppe.

| analysens fjerde og siste trinn skal det skapes en analytisk distanse, og gjennom
rekontekstualisering skal det som er sammenfattet danne grunnlag for nye beskrivelser og
begreper (83). Jeg transformerte kondensatene til analytisk tekst. Jeg gikk gjennom alle de
forkastede meningsbarende enhetene for & dobbeltsjekke at ingen viktige elementer ikke ble
inkludert i analysen. De 4 kodegruppene er na blitt til 3 hovedkategorier hvor subgruppene er
blitt til underkapitler. Navnene representerer funnene gjort i de gjeldende hovedkategorier og

underkapitler.

4.8 Forskningsetiske overveielser

Prosjektet har fulgt prinsippene til Helsinkideklerasjonen (85), og bestemmelsene i
Personopplysningsloven (86) og Forskningsetikkloven (86). Prosjektet har gjennom
intervjuene innhentet personopplysninger, og var meldepliktig til Norsk Senter for
Forskningsdata (NSD) (Vedlegg 4). | prosjektbeskrivelsen til NSD fremkommer det hvordan
personopplysningene blir ivaretatt under og etter arbeidet med forskningsstudien. Det ble
utarbeidet et informasjonsskriv og et samtykkeskjema som fortalte om prosjektets overordnede
mal, hovedtrekkene i studiedesignen, datainnsamlingen og hvordan dataen skulle handteres
etterpa, hvem som har tilgang til materialet og hvordan materialet er tenkt publisert. Det
fremkom tydelig at deltakerne kunne trekke seg uansett tidspunkt og uten konsekvenser, og

dette ble ogsa formidlet i intervjusituasjonen.
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Datainnsamlingen er preget av narhet, og dette krever gjensidig tillit og respekt. For a skape
palitelig og gyldig kunnskap var det essensielt at jeg hadde en viss distanse, og viste ngkternhet
overfor det deltakerne fortalte (83). Jeg klargjorde min rolle slik at den var tydelig definert for
informantene. Nar det gjaldt min egen forforstaelse ble ikke den fremlagt for deltakerne i
forkant av intervjuene av den grunn at jeg ikke ville pavirke deres fortellinger, og fordi de skulle
slippe a fale at de matte veie ordene sine pa bakgrunn av at jeg ogsa var forelder til et barn med
matoverfglsomhet. Det var likevel to deltakere som spurte meg direkte om jeg hadde personlige
erfaringer med temaet, en spurte far intervjuet og en spurte etter at intervjuet var ferdig. Dette
svarte jeg bekreftende pa, da intensjonen med & ikke fortelle dette selv i forkant, ikke var &
tilbakeholde informasjon. Det er mulig dette pavirket intervjuet hvor dette ble fortalt i forkant,
samtidig viste det seg at denne deltakeren ogsa hadde personlige erfaringer, og dette farte til
noen refleksjoner som kanskje ikke ville kommet frem dersom vi ikke oppdaget denne felles

erfaringen.

En intervjuundersgkelse er en moralsk undersgkelse ifalge Kvale og Brinkmann (78), hvor
etiske problemstillinger preger hele forlgpet. Jeg har hatt etiske betenkninger omkring endring
av retning for oppgaven, og da serlig med tanke pa at deltakerne ble forespeilet og intervjuet i
forhold til en annen vinkling pa matoverfglsomhet enn den retningen jeg har tatt oppgaven i.
Jeg er innforstatt med at jeg kunne fatt andre funn hvis jeg hadde gatt ut med denne
problemstillingen i starten, og utarbeidet en intervjuguide tilpasset denne. Samtidig var det ikke
det som var min hensikt med denne oppgaven, og jeg endret retning pa bakgrunn av informasjon
som ble tildelt meg. Pa en annen side kan det kanskje ha vart en fordel at vi ikke hadde fokus
pa kunnskap i intervjusituasjonen, da dette kanskje kunnet medfart mer hemmede refleksjoner,
da kunnskap og erfaringer kan oppleves ganske personlig. | tillegg kan det veere vanskelig &
veere bevisst pa alle former for kunnskap og verbalisere dette i en intervjusammenheng. Dette
har jeg diskutert mye med min veileder. Vi kom frem til at ved at jeg la bort mitt utgangspunkt
og forfulgte det som virket viktig for deltakerne, og har forsgkt a lgfte frem refleksjoner som er
kommet i forbindelse med samme tema, ikke har overskredet en etisk grense overfor deltakerne
og at mine resultater best kunne belyse problemstillingen som til slutt ble valgt. I publiseringen
av materialet har jeg forsgkt a fremstille deltakerne pa et respektabelt og redelig vis, og kravet

til anonymisering og personvern overholdes ogsa i publiseringen.
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4.9 Metodiske overveielser

Metode kan beskrives som veien til malet, og metoden som anvendes i forskningen skal gi
troverdig kunnskap (79). For at dette skal oppnas ma kvalitetsindikatorene validitet (gyldighet),
reliabilitet (palitelighet) og overfarbarhet (generliserbarhet) oppfylles (84).

Validitet er ifglge Kvale og Brinkmann i hvilken grad en metode undersgker det den er ment a
undersgke, og bruker man denne definisjonen kan kvalitativ forskning gi gyldig og
vitenskapelig kunnskap (78). Kvale og Brinkmann hevder videre at validitet ikke bare
henspiller pa om man har valgt riktig metode til a svare pa det man gnsker a undersgke, men at
det ogsé henspiller pa forskerens moralske integritet og utgvelsen av praktisk klokskap (78). A
validere ens forskningsprosjekt bgr fungere som en kvalitetskontroll gjennom alle stadier av
kunnskapsproduksjonen (78). Dette kan man gjere ved a utvikle motforestillinger og
argumenter til sine beslutninger og tolkninger i forhold til andre muligheter ifalge Malterud
(83). Ved a gjare dette utviser forskeren refleksivitet, og det gjenspeiler at man har avklart
muligheter, begrensninger, konsistens og relevans for den veien man har valgt (83). Jeg har
forsgkt & validere denne studien ved & utvise en logisk utledning fra teori til problemstilling, at
metoden jeg har valgt & bruke for kunnskapsproduksjon samsvarer med problemstillingen, og
jeg har forsgkt & ha en pa-stedet-kontroll i intervjusituasjonen ved & anvende dialogisk
validering nar noe var uklart. Jeg har ogsa valgt a transkribere sa nart det muntlige spraket som
mulig, og jeg har jobbet ngye med a stille gyldige sparsmal til intervjuteksten og derfra utlede
logiske fortolkninger. | analyseprosessen er det lagt vekt pa & dekontekstualiseringen ble
etterfulgt av rekontekstualisering for a sikre gyldigheten ogsa innenfor den rammen. Jeg har
veert i kontinuerlig dialog med min veileder som har hjulpet med a stille kritiske sparsmal til
alle ledd i prosessen. Denne tesen er etter gjennomfart valideringsprosess ment a gi en valid

beskrivelse av hovedfunnene i studien.

Reliabilitet viser til hvor palitelig resultatene er, og innenfor kvalitativ forskning baseres mye
pa fortolkende forskningstradisjoner, noe som vil si at fullstendig neytralitet ikke kan oppnas
(84). Likevel ansees den vitenskapelige reliabiliteten som god hvis resultatene fra den
reproduseres av andre forskere pa andre tidspunkt (78). Innenfor dette paradokset vender man
ofte fokuset pa forskerens palitelighet. Dette omhandler ngdvendigvis ikke at dersom andre
forskere kommer frem til et annet resultat pa et senere tidspunkt ugyldiggjer det funnene til den
farste forskeren. Det handler om & gjennomga forskerens palitelighet gjennom prosessen som
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utledet til de aktuelle funnene i farste omgang, og kunne konkludere med at det ikke forela noen
updlitelige vurderinger til grunn for valg som ble tatt. A sikre forskerens reliabilitet sikrer
studiens reliabilitet. Dette kan blant annet gjeres gjennom a redegjare for egen forforstaelse,
noe som viser hva man hadde med seg inn i studien far den ble pabegynt. Jeg har redegjort for
min forforstaelse, og denne gjennomsiktigheten er ment a styrke studiens reliabilitet. Forskeren
ma for a styrke reliabiliteten ogsa kunne vise til hvilken betydning studien har i forhold til
vitenskapelig viten som foreligger fra far, og hvilken ny erkjennelse denne studien tilfare (83).
Det krever at man er godt kjent med litteraturen pa feltet for & kunne klargjere hva som
sammenfaller og avviker med denne studiens resultater (83). Jeg har i kapittelet om tidligere
forskning vist til relevante studier for & belyse hva som finnens innenfor mitt tema fra far, og
hvor min studie plasseres i forhold til dette. | kapittelet om sentrale teoretiske perspektiv er det

klargjort hvilke teorier jeg har valgt a se studiens funn i forhold til.

Overfgrbarhet henger sammen med spgrsmalet om reliabilitet, og sier noe om hvilken
betydning funnene har for & gi ny innsikt som andre kan ha nytte av i andre sammenhenger (83).
Malterud henviser til Aha-effekten, hvor en annen forstar mer om sitt eget ut fra hva jeg har
gjort, og hevder at dette er en god kvalitetsindikator pa overfarbarhet (83). Malet med denne
studien er at den skal gi ny innsikt for helsesykepleiere som yrkesgruppe, og ikke bare for de
som var med i studien, som kan bidra til nye refleksjoner rundt egen praksis i arbeidet med barn

og matoverfglsomhet.

5 Funn

Dette kapittelet inneholder en beskrivelse av funnene jeg kom frem til gjennom analysen av

datamaterialet. Funnene presenteres gjennom fglgende tre ulike hovedkategorier;

1. Likt tilbud — ulik tilnaerming
2. Avgrensning av kunnskapsomradet og individuelle tolkninger
3. Ensidig og utfordrende samhandling

Alle underkapitlene inneholder sitater fra deltakerne som skal understreke den opprinnelige

meningen de utgikk fra.
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5.1 Likt tilbud — ulik tilneerming

Alle deltakerne i studien hadde i lgpet av sitt yrke som helsesykepleier hatt barn med
matoverfglsomhet under sin oppfelging, og deltakerne hadde varierende grad av ansiennitet og
yrkeserfaring fra tidligere jobber. Deltakerne var opptatte av individualitet som hovedprinsipp
i sin tilneerming til barna og deres familier. Det ble understreket av flere deltakere at selv om
det ligger faringer i helsestasjonsprogrammet for hva som skal tas opp, og nar, i de ulike
konsultasjonene, er det til enhver tid det barnet og familien har behov for som skal veere i fokus.
| dette avsnittet beskrives det hvordan ulike aspekter innenfor matoverfglsomhet hos barn

krever en individuell tilnarming, og hvordan helsesykepleierne gar frem i denne tilnaermingen.

5.1.1 Helsesykepleierne «tuner» seg inn

Deltakerne forteller om stor variasjon i hvordan ulike familier handterer usikkerhet, utredning,
eventuell diagnose, og hvordan de klarer a tilpasse livet med matoverfalsomhet i familien. De
fleste deltakerne beskrev likevel et fellestrekk, og det var tidspunktet rundt diagnosen, som en

utfordrende tid for de fleste familiene.

«Spesielt til & begynne med nar de far vite at barnet har matoverfglsomhet sa er det mye a sette
seg inn i. Ja, det er jo en stor ting til & begynne med, a studere pa butikken, hva er det som er i
mat?» (Deltaker A)

Sitatet beskriver hvordan foreldre ma omstille seg og tilegne seg nye kunnskaper for & kunne
tilberede mat til familien, og hvordan en ny ber legges pa dere skuldre nar deres barns ve og
vel avhenger av at de tilegner seg denne kunnskapen, og klarer a nyttiggjere seg av den. | denne

fasen kjente deltakerne pa at det var viktig a fremme tilbud om & bidra med kunnskap og statte;
«Jeg er lett tilgjengelig, det er bare & ringe meg pa mobilen nar som helst liksom» (Deltaker A)
En annen deltaker beskrev det slik;

«Noen kan jo kjenne pa at det blir for mye, at de gnsker at vi kan ta fra de noe av den bgren fra

skuldrene. At na skal jeg falge opp, sa kan de konsentrere seg om andre ting» (Deltaker C).

Erfaringene deres tilsa at de ble tryggere og klarte a senke skuldrene litt etter hvert som de ble

vant til situasjonen. Helsesykepleierne brukte tiden aktivt som virkemiddel i veiledningen for &
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bevisstgjgre foreldrene om at dette var en tidkrevende prosess, men at de ville komme til &
oppleve mestring etter hvert. Deltakerne vektla evnen foreldrene hadde til a tenke positivt og
gjore det beste ut av en situasjon som avgjerende. Dette utgangspunktet gjorde at
helsesykepleierne prgvde & «tune seg inn» pa hver enkelt familie, og ikke bare handlet ut fra
det behovet foreldrene beskrev at de hadde. De ogsa forsgkte & se hva som eventuelt 1a bak

deres tanker, meninger og holdninger for a sikre god oppfalging av barnet og familien rundt.

For mange foreldre vil det at barnet far en allergi eller intoleranse innebzre at de lever med stor
bekymring og et gkt kontrollbehov, da de er redde for at de selv eller andre skal gi barnet noe

det ikke taler, og konsekvensene av det.

«De som har hatt unger som taler alt, de slipper pd en mate den ekstra belastningen og

bekymringen» (Deltaker D).

Sitatet underbygger erfaringen deltakerne hadde om at & fa diagnosen matoverfglsomhet
innebar a leve med gkt bekymring og var en tilleggsbelastning, men det var veldig forskjellig
fra familie til familie hvor mye det pavirket. Mange foreldre hadde behov for a diskutere denne
bekymring med fagpersoner, og deltakerne opplevde at dette var noe de kunne bista med.
Deltakerne vektla viktigheten av a kartlegge hvor stor bekymring foreldrene hadde, og hvilken
innstilling de hadde, da dette spilte en stor rolle i deres analysen av oppfalgingsbehov.
Kartlegging av bekymring og engstelse hang sammen med om familiene fglte de hadde kontroll

over den nye livssituasjonen;

«Det er & sparre foreldrene rett ut, hva gnsker dere? Hvilke behov har dere na for at situasjonen

skal veere best mulig for dere?» (Deltaker C).

Hvis kartleggingen viste at barnet vokste og trivdes, at foreldrene visste hva de skulle gjgre og

ikke, ble det ikke viet stor plass i konsultasjonene, for det var som en deltaker uttrykte det;
«Vi ma farst og fremst fa tak pa utfordringene» (Deltaker E).

Dette ble gjort gjennom & undersgke om det var noen misforstaelser, om de hadde forstatt
behandlingen som legen hadde anbefalt, om de fulgte behandlingsopplegget og dietten.
Deltakerne fant pa denne maten ut om det var noen som matte hankes litt inn, om de hadde
misforstatt, om det var mangel pa kunnskap eller om de ikke tok det nok pa alvor. Deltakerne
var ogsa opptatte av hvor foreldrene innhentet informasjon fra, og de var papasselige med a

bevisstgjare de pa & vere kildekritisk og forholde seg til kunnskapsbasert informasjon;
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«Prgver sann generelt 4 si til alle familiene at veer obs pa det dere leser pa nett. Det er mye
synsing, forhold dere til kunnskapsbasert. Vi har en viktig rolle for & informere om at man bgr
veare kritisk» (Deltaker C).

Et annet hovedtrekk alle deltakerne la vekt pa i forbindelse med intervjuet var betydningen av
nettverket familiene hadde rundt seg. Deltakerne erfarte at nar en familie opplevde
tilleggsutfordringer vokste betydningen av dette nettverket i takt med utfordringene, og
deltakerne forsgkte a fa rede pa dette sa tidlig som mulig i mgte med familiene. Flere deltakere
tok opp at de hadde mgtt familier som var sveert fortvilte fordi deres nermeste bagatelliserte
diagnosen, dette medfarte mye konflikter og frustrasjon, og det gjorde at de ikke brukte
nettverket sitt like mye som de kanskje trengte. De som hadde lite eller ingen nettverk rundt seg
ble oppfattet som ekstra sarbare, og ble lagt pa minne som noen man skulle «passe litt ekstra

pa».

«Hvis de star helt alene, sa kan det vaere veldig strevsomt og de opplever at de ikke har noen

stgtte rundt seg» (Deltaker B)

A f4 kartlagt hvordan familiene levde med diagnosen i hverdagen bidro til & avdekke hvor mye
bekymring familiene levde med, om diagnosen hemmet de fra & leve sitt normale liv pa noen
arenaer, og om de hadde gode stattespillere rundt seg som kunne bidra. Avdekkingen av alle
disse aspektene var av stor relevans, og disse ble veid opp imot hverandre nar deltakerne gjorde
seg opp en mening om hvor mye oppfelging og stette de mente var ngdvendig i hvert enkelt
tilfelle.

5.1.2 Helsesykepleierne er i posisjon for a utgjere en forskjell for familier med

matoverfglsomhet

Veiledning er helsesykepleiernes fremste arbeidsmetode. En deltaker vektla maten man veiledet

o

pa;

«Man ma veere litt ydmyk overfor foreldrene, og sjekke hva kan de fra fer? Og hva trenger de?
Det & veere litt sann sparrende og hgre med dem, er det greit at jeg forteller litt om det her?»
(Deltaker A).
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Samtidig som det var viktig a gjennomfare veiledningen pa en god mate, var det flere deltakere
som papekte at man heller ikke matte vike unna a veilede dem hvis de sa at de kunne gjort ting
litt annerledes. Som en deltaker sa;

«Man tar tak i det tidlig hvis man ser at det er noe som utvikler seg i feil retning» (Deltaker D).

Sitatet viser en ansvarsbevissthet rundt den faglige forsvarligheten som yrket krever. Likevel
er det situasjoner som utfordrer helsesykepleierne, hvor de ikke far utvist handlinger de mener

ville veert det mest forsvarlige;

«Vanskelig hvis det er familier som ikke gnsker veiledning. Hvor man ser at dere trenger
veiledning, dere trenger & komme pa de ekstra konsultasjonene vi tiloyr, s& kommer dem ikke.
Det undrer vi jo oss over da. Man kan jo ikke gjere noe annet enn & motivere, men det er

fryktelig vanskelig fordi man sa gjerne gnsker a gi den hjelpen og veiledningen» (Deltaker C).

Uttalelsen peker pa en av de starste utfordringene til lavterskel-tilbud, situasjoner hvor man ser
at det er behov for hjelp og veiledning, men hjelpen gnskes ikke. Muligheten til & etter hvert
kunne fa tilgang til & hjelpe gjorde at mange fortsatte @ motivere. En annen deltaker stattet dette,
og understreket alltid at familiene kunne ta kontakt nar som helst mellom konsultasjoner, for
stort eller smatt. Deltakeren mente ogsa at det var viktig at foreldrene opplevde mestring, og

brukte denne innfallsvinkelen;
«Stgtte de pa at de er gode foreldre, og bekreftet det de gjgr bra» (Deltaker D).

Fordelen med dette lavterskel-tilbudet er at det er vel etablert, er synlig og har stor tillit i
befolkningen. Helsesykepleierne mgter nesten alle barn og foreldre gjennom
helsestasjonsprogrammet, spesielt det farste halvannet aret, og det er mange ulike temaer man
skal innom i lgpet av konsultasjonene. Dette ga deltakerne rom for & danne seg et greit bilde pa
hvordan familiene hadde det, sa fremst at man fikk til en apen og erlig dialog;

«Vi er litt avhengig av at de gir oss litt hint om at det ikke er helt bra. Vi er vant til & spgrre og
grave litt. Sa vi leser i journalen, og vi sper. Vi er ganske flink til & falge opp det som har vert
tidligere. Og sa er vi ganske god pa a se pa folk om de ikke har det s& bra» (Deltaker D).

Et annet viktig aspekt i mgtet med barn og familier med ekstra utfordringer var bevisstheten
rundt & ikke bare fokusere pa det negative, det som var tungt og vanskelig, men a lgfte frem det
som var friskt og bra. Her var det en utfordrende balansegang mellom & normalisere og positivt

fremsnakke, og a sta i forstaelsen at dette kunne vere strevsomt og slitsomt for bade foreldre
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og barn. Mange av deltakerne hadde gode erfaringer med & introdusere stgttegrupper for

familiene, som for eksempel Astma og Allergiforbundet;

«Godt a ha et fellesskap med noen som har noe av det samme, de leerer masse og far masse

tips. Det blir et skjebnefellesskap, der man deler kunnskap og far erfaringer» (Deltaker D).

Selv om deltakerne var opptatte av a bidra med rad og veiledning og henvise videre ved behov,

anerkjente de at dette var en gruppe barn som ikke alltid var i fokus;

«Det handler kanskje om at det er sa vanlig pa et vis. Man blir kanskje mer obs pa de uvanlige
tingene, og tenker at her ma vi sette i verk ting. De mer vanlige tingene tenker man kanskije ikke

sa godt over at kan pavirke familiene i like stor grad» (Deltaer E).

Ved a kartlegge familienes individuelle forutsetninger og behov fikk deltakerne en innsikt i
hvordan de best kunne bidra i hver enkelt familie, og det individuelle perspektivet som
deltakerne forfektet ga gjenklang gjennom hele kartleggingsprosessen. Ved a vere forberedt,
observant, ved a lytte, sparre og vurdere ga dette helsesykepleierne grunnlag for a foreta
individuelle vurderinger av behovet for oppfelging for hver familie. Der deltakerne erkjente at
de ikke kunne mgte behovene familien hadde, kunne de hjelpe de ved a henvise de videre. Som
lavterskel-tilbud med hyppige konsultasjoner i barnets to farste levear ville de uansett holde
kontakten med familiene, og kunne dermed fortsette a veilede og statte dem sammen med andre
instanser. Ved a utvise omsorg og etterstrebe stor grad av tilgjengelighet kunne de bidra til &

gjere en forskjell for familiene med matoverfglsomhet.

5.2 Avgrensning av kunnskapsomradet og individuelle tolkninger

Noe av det som utmerket seg tidlig i samtalen med deltakerne om deres arbeid med
matoverfglsomhet, var det uttrykte behovet for gkt kunnskap og gnsket om en tydeligere
avgrensning innenfor kunnskapsomradet. Deltakerne forteller om et hurtigendrende fagfelt som
utfordrer behandlingsbegrepet i forhold til forsvarlighetsprinsippet, og som dermed stiller store
krav til bruk av skjgnn i mgte med disse barna. De utvalgte sitatene understreker dilemmaene

helsesykepleiere star overfor i sin arbeidshverdag.
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5.2.1 Mat som behandling er en grasone

Deltakerne beskriver et gkt fokus pa matallergi og intoleranse i samfunnet, og de har en
opplevelse av at den generelle kompetansen blant folk flest er stor. Det var konsensus om at
deres virkeomrade 13 innenfor det generelle; de skulle ikke vare spesialister innenfor noen
omrader. Flere understreket at de hadde en grunnkompetanse innenfor ernaring. Likevel var
det flere som trakk frem at det var vanskelig a tilkjennegi manglende spesialkunnskap overfor
foreldrene, de opplevde en forventning og tiltro som de ikke alltid kunne imgtekomme. En
deltaker beskrev det slik;

«Jeg kjenner av og til at jeg foler at de kan mye mer enn meg. At jeg kommer til kort rett og
slett. Og i hvert fall de som har vert utredet i spesialisthelsetjenesten og fatt en god del
informasjon, og s& kommer de til oss rett etterpa, og sa bare nei, det visste jeg faktisk ikke. Man
faler seg jo nesten litt snn flau. Men vi kan jo ikke vite alt. Men det kan veere en utfordring»
(Deltaker C).

@nsket om a fremsta som trygg og kunnskapsrik i jobben, og gnsket om & hjelpe overgikk i
dette tilfellet kjensgjerningen om at informasjonen som behgvdes var spesialkunnskap. Flere
av de andre deltakerne beskrev lignende opplevelser. Selv om de forfektet budskapet om en
generell kompetanse, kjente de pa en utilstrekkelighet over a ikke kunne bidra med mer
kompetanse der det var etterspurt av foreldrene. Her papeker en av deltakerne det som

opplevdes som kjernen i dilemmaet;

«Sa det jeg synes blir utfordrende er hva skal jeg kunne om dette? Hvor mye skal jeg kunne om
dette EGENTLIG, hva er mitt bord og hva er spesialisthelsetjenesten sitt bord? Vi skal henvise
hvis vi tenker at det er noe som tilhgrer spesialisthelsetjenesten. Samtidig sa trenger de at man
hjelper de akkurat NA! Hva skal vi gjare NA?» (Deltaker E).

Sitatene viser til at de som helsesykepleiere er fgrstelinjen til mange smabarnsforeldre som
trenger hjelp nar barnet plages, og at de ofte far problemstillingen i fanget ferst. Selv om man
etter en kartlegging vurderte at man matte koble pa fastlege og eventuelt henvise videre til
spesialisthelsetjenesten, var det som regel noe ventetid fgr dette lot seg gjere. Ingen av
deltakerne hadde, eller kjente til, kartleggingsverktay eller retningslinjer a forholde seg til nar
de mgtte pa matoverfglsomhet hos barn. Ernering er et av kjerneomradene til

helsesykepleierne, og deltakerne kjente pa et behov, en forventning og et gnske om a formidle
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rad og veiledning innenfor dette. Flere av deltakerne trakk frem at det var de som fulgte

familiene tettest, sa det var naturlig at de var involvert selv om de ble henvist videre.

Flere deltakere papekte at det var mange vanskelige vurderinger a ta hensyn til nar det gjaldt
matoverfglsomhet, og serlig hvis man hadde flere allergier og/eller intoleranser kompliserte
det vurderingen da det kunne gi mange ulike symptomer. Disse utfordringene vanskeliggjorde
det a finne ut hva hvert enkelt barn hadde behov for, og de fleste deltakerne uttrykte forstaelse
og til en viss grad lettelse over at dette var en legeoppgave a finne ut av. Samtidig var det ikke
sa lett & sta i situasjonen nar sveert fortvilte foreldre kom med spedbarn som helt tydelig hadde

store plager, og gnsket rad og hjelp. En deltaker fortalte dette;

«Sma spedbarn, kjempeurolige.. Der man har prgvd seg frem til forskjellige ting, og s& kommer
man frem til & prave erstatninger for eksempel. Der foreldrene bare «Ah, det var det jeg trengte
a hgre! Jeg trengte bare a fa den bekreftelsen fra deg, for jeg har jo tenkt pa det selv, men ikke
turt a ta det skrittet»» (Deltaker C).

Sitatet viser at helsesykepleiere kommer i situasjoner hvor de blir satt i et
forsvarlighetsdilemma. A vite, men ikke agere. Her kan de enten henvise familiene videre til
fastlege, med en viss ventetid, eller «gi godkjenning» til at foreldrene kan preve ut reseptfrie
melkeerstatninger slik at barnet kanskje oppnar lindring raskere. Spgrsmalet var hva som ble
vurdert som behandling, noe alle deltakerne var tydelig pa ikke var deres bord, men som de
samtidig ikke hadde et helt avklart forhold til.

«Det som jeg synes er utfordrende er denne balansen mellom at du ikke skal begynne &
behandle, hvilke typer produkter. Vi har jo fatt beskjed om at vi ikke skal begynne & anbefale,

det er det legen som skal gjgre. Samtidig gnsker vi jo a hjelpe familiene» (Deltaker E)

Her forteller deltakeren at de har fatt klare instrukser om at de ikke skal anbefale noen produkter
for foreldrene. Samtidig star foreldrene helt fritt til & ga til innkjep av og prave ut reseptfrie
melkefrie erstatninger, men mange gnsker a drgfte dette med kyndig helsepersonell fgr de gar
i gang, og har mange spgrsmal knyttet til dette. Sparsmal som helsesykepleierne ofte far da de
blir ansett av foreldrene som kyndig helsepersonell i saker som angar ernaring til barn. Dette
kan tyde pa at det heller ikke blant legene er et enstemmig og avklart syn pa hvilke roller man

skal ha nar det gjelder ulike faser av matoverfalsomhet hos barn.

«Det er ikke sann at vi kan gjgre noe bare for at vi tenker at vi kan gjare det. Vi ma jo vite hva

vi skal kunne gjgre» (Deltaker E)
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Sitatet oppsummerer et behov for en Klargjgring av behandlingsbegrepet innenfor

matoverfglsomhet, og en avklaring av arbeidsoppgaver og mandat for helsesykepleierne.

5.2.2 Ulike tolkninger gir ulik praksis

Den mest apenbare forskjellen blant deltakerne som kom til syne gjennom intervjuene var deres
ulike praksis. Som en av deltakerne sa;

«Vi er forskjellige og har forskjellig med oss» (Deltaker C)

Her var det flere faktorer som spilte inn. Deltakerne trakk blant annet frem at dette er et fagfelt
hvor det skjer hurtige endringer, og at det var sveert krevende & skulle holde seg oppdatert til
enhver tid. Med mange fagfelt & navigere innenfor, var det ikke til 8 komme utenom at det var
en prioriteringssak hva man kunne ta seg tid til & fordype seg i, og interesse kunne til en viss
grad spille inn. Likevel uttrykte de fleste at man som fagutever hadde et gnske om & veere
oppdatert, og ha oversikt over ulike symptomer, behandlinger og anbefalinger. Hvor lenge man
hadde jobbet innenfor yrket, hva man hadde jobbet med far, personlighet og personlige
erfaringer med matoverfalsomhet spilte inn pa vurderingsgrunnlaget deltakerne hadde nar

utfarte sin praksis. En som var noenlunde ny i faget sa;

«Noen har jobbet veldig lenge mens noen har jobbet veldig kort. Sa vi har forskjellig kunnskap
om temaet. Jeg tror at de som sitter pa veldig mye kunnskap er trygg pa a sette av mye tid til
disse familiene fordi man kan veilede. Mens vi som er ferskere og har mindre kunnskap kanskje

kjenner mer pa at jeg kan ikke ta de inn for ofte for jeg har ikke nok & bidra med» (Deltaker C)

En annen deltaker med erfaring fra bade barneavdeling og helsesykepleietjenesten uttrykte

tryggheten i sin fagutevelse slik;

«Jeg foler at vi bar vare en instans som avlaster fastlegene med litt sann smating, som vi kan
ta her pa lavest mulig niva, i stedet for at man med en gang henviser til fastlege ved mistanke.
At man skal prgve ut en melkeerstatning eller skal prgve ut om det er en allergi mot visse typer
grat. At man har sapass mye kunnskap at man kan starte her far man henviser til fastlege for a

fa resept, eller ga videre med utredningen»

Innenfor samme tjenesteutavelse finner man ulike tanker om hvilket tjenesteniva man gnsker a

legge seg pa i forhold til hva man skal tilby som helsesykepleier. Den ulike vurderingen kunne
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synes a endre seg i takt med erfaring og interesse, det var lettere a tilby en mer inngaende
oppfelging nar man falte seg trygg og kunnskapsrik i emnet. Ulikt utgangspunkt ga dermed
utslag i ulik praksis. Deltakerne fortalte ogsa om ulike mater a innhente kunnskap om temaet

o

pa;
«0Og sa har vi aldri, i hvert fall pa de fem arene jeg har jobbet, hatt noe sant fokus pa i fag. Vi

har fagmgter og sann, men vi har aldri, eller hgrt at det har vart oppe som et tema. Det blir

mer sann at vi gar og sgker rad inne hos hverandre pa kontoret» (Deltaker C).
En annen deltaker fortalte dette;

«Vi har fagmgter hver maned, og da kan det vaere tema for eksempel. Da den nye veilederen
for ngtteallergi i barnehage og skole kom, s& hadde vi inne Ressurssenter for Astma og allergi,
og sa er de veldig pa tilbudssiden disse produsentene, Nestlé og MED Johnsen. De vil
selvfalgelig prate om sine produkter, men de prater ogsa mye generelt om allergi og eksem.
Fagdager, man innhenter kunnskap og tar med seg brosjyrer. Vi abonnerer pa nyhetsbrev fra

Astma og allergiforbundet» (Deltaker D)

Dette viste igjen at det er en prioriteringssak hva man til enhver tid skal fordype seg i blant
fagomradene, som bade bgr og ma oppdateres kontinuerlig. Alle deltakerne opplevde at
ansvarsomradene var mange, og at de fortsatte 4 gke, noe som farte til et evig
prioriteringsdilemma. Flere deltakere uttrykte fortvilelse over at mengden oppgaver gkte uten
at det ble tilfart mere midler til & handtere dem. En deltaker uttrykte hvordan gkende mengde

arbeidsoppgaver kunne pavirke arbeidshverdagen slik;

«Det gar kanskje pa tid til a forberede seg litt nar man vet at de kommer. Og fa tid til & sjekke

opp ting, som du kanskje burde ha gjort far de kommer» (Deltaker B).
Lasningen pa problematikken var alle deltakerne enige om;

«Jeg tenker at det a ha nok stillinger er veldig viktig hvert fall, sa man har tid. Det tenker jeg

na egentlig er det viktigste» (Deltaker A).

Pa bakgrunn av individuelle faktorer som erfaring, personlighet og interesse, og av strukturelle
faktorer som organiseringen av helsestasjonene og gkonomi i kommunene, vil det til en viss
grad veere tilfeldigheter som avgjar hvilke fagomrader som prioriteres. Det opplevdes vanskelig
a hele tiden skulle holde tritt med fagutviklingen innenfor alle fagomradene. Nar det kom ftil
matoverfglsomhet uttryktes det enstemmig at det var et sars vanskelig omrade a jobbe med,
utviklingen innenfor feltet gikk fort, og det var ofte diskrepans mellom utgvere innen feltet.
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Deltakerne strevde med a finne sin rolle innenfor kartlegging, utredning og behandling, dette

skapte rom for store individuelle tolkninger av arbeidsoppgaver og kunnskapsomrader.

5.3 Ensidig og utfordrende samhandling

Erfaringene deltakerne delte viste at et barn med matoverfglsomhet ofte behgvde involvering
fra flere parter, men at det i mange tilfeller ikke var noen form for samhandling rundt barnet.
Dette medfarte at foreldrene ofte ble budbringere for hva som ble formidlet fra den ene parten
til den andre, og deltakerne ansa at mer strukturert samhandling ville veere hensiktsmessig for
4 unngd dette. Dette varierte litt mellom kommunene, men for de fleste deltakerne bar
samhandlingen preg av en-veis kommunikasjon hvor de henviste videre til andre instanser ved
behov. De opplevde at det ikke var noen tilgjengelige kanaler for & kommunisere sammen om

det samme barnet.

5.3.1 Flere samhandlingspartnere, lite samhandling

Deltakerne beskriver fastlegen o0g spesialisthelsetjenesten som sine narmeste
samhandlingspartnere nar det gjelder barn med matoverfglsomhet, samtidig forteller de om en

samhandling som ikke oppleves reell av flere ulike arsaker;

«l forhold til fastleger sa er det vanskelig & fa til et samarbeid, og jeg har ikke erfart & ha noe
samarbeid med fastleger i forhold til denne problematikken, egentlig ikke

spesialisthelsetjenesten heller» (Deltaker B).
Mens en deltaker undret seg over oppfalgingen;

«Spesielt oppfalging hos fastlege, der jeg kjenner pa at de bare har veert inne pa samleband og
fatt diagnosen og noen praveresultat, og sa blitt sendt rett ut uten en videre plan. Og sa kommer
de til oss- hva gjar vi na?» (Deltaker C).

Bade tematikken, tiden til radighet, samt mulig manglende forstaelse for oppfalgingsbehovet i
etterkant av diagnosen ble trukket frem blant deltakerne som mulige arsaker til at
samhandlingen ikke eksisterte. Likevel var det en deltaker som hadde en motsatt opplevelse, og

karakteriserte samhandlingen med bade fastlegen og spesialisthelsetjenesten som godt. Denne
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deltakeren bodde i den minste kommunen blant deltakerne, og hadde en jevnlig og apen dialog

med begge parter.

«Vi har et godt samarbeid. Vi kan ta en telefon til barnelege hvis vi er usikker, uten a ga via
fastlegen, for vi har sa pass god erfaring med a se at dette kan vare ting som ma behandles,
sann rimelig kjapt. S& de blir tatt fort inn, og vi far jo epikriser, og vi felger jo med pa
behandlingsforlgpet og har god oversikt. Og det samme med fastlegene, vi kan ta kontakt med
dem» (Deltaker E).

Deltakerne vektla et gnske, og et behov for mer konkret samhandling rundt matoverfalsomhet
hos barn med fastlegen. Alle helsesykepleierne i studien viste til at de anbefalte foreldrene & ga
til fastlegen hvis de ikke hadde veert innom der far de kom til dem. Flere nevnte at de tilbydde
seg a ta kontakt med fastlegen for dem for 4 fa en ro i seg pa at det ble gjort. De kunne ogsa ta
kontakt med fastlegen hvis de ikke var sikre pa hvilken informasjon som var gitt til foreldrene,
slik at de kunne legge seg pa samme linje. Det var dog en deltaker som papekte en del tilfeller
der hun hadde reagert pa det hun kalte underbehandling, der det gikk altfor lang tid fer
eliminasjon-provokasjonsdietten ble prgvd ut, noe deltakeren opplevde som ungdvendig
belastende for barnet. Alle deltakerne i studien hadde tatt kontakt med fastlegen til barn som
hadde matoverfalsomhet, men ingen hadde opplevd at fastlegen tok kontakt med dem angaende

samme diagnose.

Det var bare en deltaker som nevnte et konkret forum hvor ulike samhandlingssaker kunne

diskuteres;

«Vi har et samarbeidsmgte med helsestasjonslegene én gang i aret, der vi inviterer han som er
leder for bade dem og alle fastlegene, for a prgve a ha det samarbeidet litt tett. Sa da kan vi ha

oppe faglige spgrsmal. Vi har ikke hatt noe om det her temaet, men andre ting» (Deltaker D).

Deltakerne ansa spesialisthelsetjenesten som en god samhandlingspartner for foreldrene, og
som en deltaker uttrykte det,

«Jeg er trygg nar de kommer inn pa barneavdelingen. Jeg har veldig godt inntrykk av det, og
vet at de blir godt fulgt opp» (Deltaker E).

Samtidig som behandling derfra ble sett pa som en trygghet og god ivaretakelse av familien,
var det ulik oppfattelse blant deltakerne om hva som ble gjort innenfor tjenesten og hva som

eventuelt innebefattet helsesykepleiernes involvering videre;
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«Jeg er ikke kjent med spesialisthelsetjenesten. Jeg vet ikke hva mer de tilbyr nar de ferst er
kommet dit, om de gir noen videre oppfelging. Sa vi kan nok for lite om hva som rarer seg rundt,
om hvem som tilbyr hva. Det fgler i hvert fall jeg pa» (Deltaker C).

En deltaker trakk ogsa frem spesialisthelsetjenestens rolle ovenfor primarhelsetjenesten pa

denne maten;

«Spesialisthelsetjenesten har et undervisningsansvar for primeerhelsetjenesten, sa det bruker vi
for alt det er verdt! (Deltaker D).

Ogsa for denne samhandlingspartneren var det et starre gnske, og et stgrre behov fra
helsesykepleiernes side om samhandling enn det kunne synes fra spesialisthelsetjenestens side.
Samhandlingen strakk seg til & fa tilsendt epikriser, og til & nyttiggjere seg av
undervisningsplikten for kunnskapsformidling til deres faggruppe. Ingen av deltakerne var blitt

kontaktet av spesialisthelsetjenesten angaende barn med matoverfglsomhet.

5.3.2 Manglende koordinering av samhandling

Mange deltakere opplevde at de kunne veaere mange rundt det samme barnet, men med bakgrunn
i at det var lite samhandling med hver enkelt samhandlingspartner, var det heller ikke

koordinering av samhandlingen.

«Sa tror jeg at det er flere av de som er rundt familiene som ikke er koordinerte. Fastlegen sier
noe, kanskje helsesykepleieren sier noe, og sa er de kanskje pa kurs og far vite litt» (Deltaker
B).

Flere deltakere fortalte om frustrerte familier som matte bringe informasjon videre til de som
var involvert i oppfelgingen av barnet, og som gnsket seg bedre dialog mellom partene. En
deltaker beskrev en situasjon hvor familien kom fra fastlegen med nystilt diagnose og mange

ubesvarte spgrsmal;

«Og da praver jeg a sende de tilbake til fastlegen rett og slett. At det er de som har det
medisinske ansvaret. At de ma sgrge for & gi de en plan» (Deltaker C).

Situasjonen som deltakeren beskrev var ikke enestaende, og viser hvordan manglende
samhandling kan ga ut over barnet man forsgker a hjelpe, da situasjoner som dette farte til gkt

ventetid for familiene. Dette ble utdypet av en annen deltaker;
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«Na er det litt sann at vi sitter her og de sitter der, i to helt forskjellige verdener. Na er det jo
foreldrene som pa en mate er budbringere for hva den andre sier, vi har jo ikke felles journal»
(Deltaker D).

Manglende kanaler for & ta opp slike saker raskt mellom de ulike partene var en kilde til
frustrasjon for deltakerne, og som en deltaker beskrev for sin hverdag;

«Dette med & fa tak i fastlegen, man ringer og ringer en hel dag uten & komme i kontakt. S&
skal man falge det opp neste dag, der man har fullt program. Sa den biten kan kjennes litt
pressende ut til tider» (Deltaker C).

Deltakerne gnsket & bidra til samhandling, og flere hadde erfaringer som gjorde at de sa for seg

en rolle som mellomledd mellom de ulike instansene;

«Foreldrene har ikke forstatt det som skjedde pa sykehuset, vi er ofte et mellomledd for &
forklare til foreldrene, kanskje pa en enklere mate. Eller de var stresset nar de var pa sykehuset
og fikk ikke med seg» (Deltaker D).

Samtidig som de gnsket & fremme samhandling, var de ogsa opptatte av at det ikke matte ga pa
bekostning av tidsbruken far familien fikk den hjelpen de trengte, men det var ulikheter i maten
dette ble gjort pa, avhengig av hvilken kommune de bodde i.

«Hvis de rett og slett trenger en ny time pad Barnepoliklinikken, sa ordner vi det. At kanskje

helsestasjonslegen henviser dem, eller at jeg ber dem ta kontakt med fastlegen» (Deltaker D).
Mens i den minste kommunen i studien;

«Jeg synes nesten det er lettere nar de har store plager, a bare sende henvisning til barnelegen
sa vet du at det er gjort. Sa slipper man dette mellomleddet, og at det gar en maned eller to»
(Deltaker E).

| den minste kommunen kunne man pa bakgrunn av god samhandling gjerne hoppe over et ledd
for a redusere ventetiden for familiene, noe som ble begrunnet med tillit, men ogsa her

fremhevet deltakeren at det var rom for forbedring;

«Vi har snakket om & ha et tettere samarbeid med barneleger i forhold til om det er noe vi kan
finne ut i lag, at det er faktisk noe vi kan informere om. De har jo god tillit til oss disse
barnelegene, sa det kan godt hende at vi kunne hjulpet de bedre hvis vi hadde hatt et tettere

samarbeid. At vi har en felles forstaelse» (Deltaker E).
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Flere deltakere sa med optimisme pa en ny lgsning for kommunikasjon med fastlegen som var
pa trappene, en elektronisk meldingsutveksling hvor man kan ga inn i journalen til et barn og
skrive melding til fastlegen. Det var dog noe usikkerhet hos deltakerne pa hvordan dette ville
fungere i praksis, og om det fortsatt ville bli en en-veis-kommunikasjon fra deres side. En

deltaker sier;

«Jeg haper fastlegene ogsa kan bruke det. Hvis de har vaert innom der og fatt et eller annet rad,
og sa kommer de hit og forteller at fastlegen sa de skulle gjere det, s ma vi bare ta foreldrene
sitt ord pa det. Det kan jo hende at de har misforstatt noe, ikke husker helt hva som ble sagt
eller at det hares helt rart ut. Det hadde veert greit a sett en linje pa hva som faktisk er gjort.
Sa er det noe jeg har savnet, som jeg tror blir bedre na, at man har litt mere peiling pa hva som

skjer hos den andre» (Deltaker D).

Deltakerne beskriver hvordan mgte med barn med matoverfglsomhet i deres arbeidshverdag
ofte krever involvering av flere instanser, men at det i praksis er lite samhandling med disse
instansene selv om de anser at behovet er der. Ofte kommer foreldrene til dem med usikkerhet
og spersmal etter mgter med andre instanser, og helsesykepleierne bidrar ofte som mellomledd
for & gjare bade ventetid og ubehag for barnet sa kort som mulig. Samtidig forsgker de a ngste
opp i informasjonen som er gitt familiene for & veilede og forklare pa en forstaelig mate.
Deltakerne gnsket seg mer involverende og strukturert samhandling for & sammen kunne bidra

til barnets beste.

Som en deltaker uttrykte det; «For det er jo ikke sann at du pa en mate skal gjgre alt, man ma

jo pa en mate spille pa lag med alle andre» (Deltaker E).

6 Drafting

| drgftingen vil funnene fordypes ved a belyse eksisterende praksis med valgt teori og tidligere
forskningsbasert kunnskap. Hensikten med denne studien er i sa mate a belyse bredden av
kunnskap som behgves i mate med tematikken matoverfglsomhet, hvilke ulike former for
kunnskap som finnes, og hvordan de ulike kunnskapsformene forvaltes ute i praksisfeltet til
helsesykepleierne. Jeg gnsker a lgfte frem hva de ser som sine utfordringer i forhold fil
matoverfglsomhet, og hvilke kunnskaper som etterspgrres. Mine funn viser at det er mange

faktorer som pavirker svarene pa disse spgrsmalene, bade pa individuelt- og generelt niva. For
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a best kunne belyse problemstillingen; «Hvordan ser helsesykepleiere pa sitt
kunnskapsgrunnlag i arbeidet med farskolebarn diagnostisert med matoverfglsomhet?» er
felgende hovedtemaer valgt; Kunnskapsforvaltning og Samfunnsmandatet.

6.1 Kunnskapsforvaltning

6.1.1 Kunnskapsbasert praksis og matoverfglsomhet

Kravet til kunnskapsbasert praksis og vektlegging av vitenskapsbasert kunnskap er stadig mer
fremtredende, ogsa i det helsefremmende og forebyggende arbeidet (60). Man jobber
kunnskapsbasert nar man tar faglige avgjgrelser basert pa systematisk innhentet
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og brukerens gnsker og behov i en gitt
situasjon (60). A jobbe kunnskapsbasert med matoverfglsomhet kan veere utfordrende pé flere

mater.

6.1.1.1 Forskningsbasert kunnskap

Deltakerne i min studie oppgir at det er mangel pa tid til kunnskapsoppdatering, og de peker pa
at gkte arbeidsoppgaver gir mindre tid til forberedelser til konsultasjoner, samt at de ma
prioritere mellom oppgaver. Dette peker pa bade strukturelle forhold relatert til gkt

arbeidspress, og individuelle forhold som innebarer prioriteringer av arbeidsoppgaver.

Den teoretiske kunnskapen som ligger til grunn i kunnskapsgrunnlaget til helsesykepleierne
kan sammenstilles med Aristoteles™ bruk av begrepet episteme, som viser til sann, evidensbasert
viten (60). A innhente forskningsbasert kunnskap krever kompetanse og kan veere tidkrevende.
Forbundslederen i NSF har beskrevet at forskning er frakoblet sykepleiehverdagen, og at man
trolig pavirkes mer indirekte gjennom statlige direktiver, som retningslinjer og veiledere (87).
Dette understattes av. Weum, Bragstad og Glavin som i en studie har avdekket at
helsesykepleiere anvender nasjonale retningslinjer, kunnskap fra utdanningen og erfaring som
sine primare kunnskapskilder i sin praksis (55). | de nasjonale retningslinjene (23, 24) er ikke

matoverfglsomhet beskrevet naermere enn at kostholdsveiledningen ber tilpasses hvert barn og
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familie, og hvis kartleggingen avdekker faktorer som bgr utredes ber barnet henvises til
fastlege (23). Rammeplanen for utdanningen vektlegger kunnskap om barns vekst og utvikling,
herunder ernaering uten videre spesifiseringer (57). Dette kan tyde pa at spesifikk kunnskap om
matallergi og intoleranser, i stor grad erverves gjennom praksis og erfaring, noe som preges av
tilfeldigheter, fremfor kunnskap fra teori og forskning. Dette samsvarer med deltakernes
opplevelse av kunnskapstilfang innen matoverfglsomhet. Ingen av dem har hatt noen form for
kursing eller opplaring innen temaet, og har heller ikke opplevd at matoverfglsomhet har vaert

vektlagt i deres yrkespraksis.

Deltakerne angir ogsa at det kunne vere utfordrende at brukerne hadde mer kunnskap enn dem
selv, og de opplevde en forventning om kunnskap som de ikke alltid kunne imgtekomme. Dahl
skriver at et av argumentene for en masterutdanning er den omfattende kunnskaps- og
kompetanseutviklingen i samfunnet, og at helsesykepleiere har behov for kompetanse for &
nyttiggjere seg av kunnskapsressursene, samt at praksisfeltet hele tiden utvikler seg, og at det
stilles gkte krav fra bade myndigheter og brukere (30). Hvis man tar utgangspunkt i trinnene 2-
4 i den kunnskapsbaserte modellen som omhandler sparsmalsformulering, litteratursgk og
kritisk vurdering av vitenskapelige artikler, sa er dette nyttige virkemidler for & tilegne seg ny
forskningshasert kunnskap. | studien til Weum et. al var mangelen pa tid oppgitt som hoved
barriere for & lete etter forskning, etterfulgt av vansker med a forsta vitenskapelige artikler pa
engelsk, samt vurdere kvaliteten pa disse (55). Studien fant ogsa at helsesykepleiere med
mastergrad var signifikant bedre rustet til & vurdere og implementere vitenskapelige artikler
fremfor helsesykepleiere uten mastergrad. Mangel pa tid var oppgitt som hovedbarriere for a
lete opp forskning, slik det ogsa var i min studie, og dette vil sannsynligvis gjelde for alle
helsesykepleiere, mastergrad eller ikke. Hvis man kan skape bedre rammebetingelser for
kunnskapsutvikling, vil det vere en fordel & investere i kompetanseheving i a seke opp og
vurdere vitenskapelige artikler til ogsa de uten mastergrad, siden mangel pa denne kompetansen
ogsa var oppgitt som en stor hindring for & aktivt lete etter forskning. Weum (55) papeker at
skal helsesykepleiere arbeide kunnskapsbasert ma de vare i stand til & forklare sine handlinger
bedre enn a kun henvise til retningslinjer, og de ma veere i stand til & vurdere flere kilder til
kunnskap enn retningslinjer og lokale prosedyrer. De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere
(59) fremmer at arbeidet skal forankres i forskning, men Weum (55) fant i sin studie at
helsesykepleierne opplevde at det ikke var deres ansvar a aktivt sgke opp ny forskning, men
heller ha tillit til helsemyndighetene og formidle deres standpunkter til befolkningen. Hvis man

knytter dette opp mot studien til Karlsen og Skaalvik (50), sa kan man undre seg over om
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mangel pa tid og strukturelle forhold, blant annet til & sgke opp og vurdere vitenskapelige
artikler til bruk i praksis, og ansvarsforholdet til egen arbeidsgiver kan ha hatt innvirkning pa
svarene deres om vitenskapelig nytteverdi. Dette kan i sa fall vaere nok en dimensjon

vedrgrende utfordringer med kunnskapsutvikling i helsesykepleieprofesjonen.

6.1.1.2 Erfaringsbasert kunnskap

Et av mine funn var usikkerheten omkring & sette av mye tid til veiledning i emner de ikke
hadde mye erfaring med, hvor de trakk i tvil betydningen av bidraget sitt. Det var de eldre med
mer erfaring som kjente pa god kompetanse, og som kunne tenkt seg en enda mer involverende
rolle innen matoverfalsomhet, blant annet for & avlaste fastlegene. Dette funnet samsvarer med
SINTEF rapporten som viste at det var helsesykepleiere under 35 ar og med minst erfaring som
var minst tilfredse med egen kompetanse (28). Aristoteles kaller den praktiske
erfaringskunnskapen techne, og dette kan relateres til helsesykepleiefaget som fordrer et visst
handlag i den praktiske utfarelsen, og til erfaringene som erverves gjennom et yrkesliv.
Erfaringsbasert handlingskunnskap og skjenn har ifglge Kari Martinsen alltid preget
sykepleiefaget (60), og Glavin skriver at helsesykepleiefaget i stor grad bygger pa erfaring (22).
Clancy fremholder at erfaringer fra et mangfold av situasjoner kan bidra til helsesykepleierens
refleksjoner og klokskap (29). Erfaringer er ulgselig knyttet til det faglige skjgnnet, og de
handlingene og den praktiske demmekraften som bygger pa slik klokskap refererer Aristoteles
til som phronesis. A bygge opp slik handlingsklokskap gjennom erfaringer tar tid. N&r man som
ny i en profesjon ikke kan lene seg tungt pa erfaringskunnskapen, ma man se til de to andre
momentene i kunnskapsbasert praksis, forskningen og brukermedvirkningen. Hvis man ser til
forrige avsnitt der det kom frem at helsesykepleierne i stor grad har liten tid til
kunnskapssgking, og bruker retningslinjene som basis for forskningsbaserte handlingsvalg, der
de ngdvendigvis ikke far konkrete svar, star de igjen med brukermedvirkningen. Her ma man
ta til seg all den kompetanse og erfaring hver enkelt familie har opparbeidet seg om sitt barn og
dets omstendigheter. Deres erfaringer gir helsesykepleieren erfaringer, som i neste omgang kan
utvikles til handlingskompetanse neste gang man star overfor samme utfordring. Det kan
kanskije tale for at nar man er ny i helsesykepleieprofesjonen sa bar man ha mer tid til radighet
i konsultasjonene, slik at brukermedvirkningen kan fa tre frem og ta litt starre plass. Erfaringene

dette gir vil bidra til & bygge den handlingskompetansen som utgjer phronesis.
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Grimen og Molander har sammenlignet skjgnnet med en smultring, hvor ringen representerer
standarder fastsatt av myndighetene, sa som nasjonale faglige retningslinjer og veiledere, og
hullet er beskrevet som det skjgnnsmessige handlingsrommet (71). Handlingsrommet beskrives
som sterkt der hvor det er fa faste lgsninger og store individualiseringsbehov, og svakt der det
er klart definerte retningslinjer og standarder med fa handlingsalternativ. Jeg vurderer at for
barn med matoverfalsomhet og deres familier er det et sterkt handlingsrom. Dette pa bakgrunn
av at tematikken ikke er klart beskrevet i de gjeldende retningslinjene, samt at det ma foretas
individuelle vurderinger da hvert barn og hver familie er forskjellige, og har ulike behov til
ulike tider. Som ny i en profesjon vil det veere langt lettere & handtere temaer hvor
handlingsrommet er svakt. En situasjon med fa handlingsalternativer vil fremsta som mer
oversiktlig og overkommelig, mens en situasjon med sterkt handlingsrom vil vere lettere a
navigere i for en med lang erfaring innen fagfeltet. Dette kan man tenke seg kan veere en
medvirkende faktor til at deltakerne med minst erfaring med matoverfglsomhet er usikre pa sitt

faglige bidrag, og finner det utfordrende a ta de inn til ekstra konsultasjoner.

Deltakerne i min studie beskriver at de sgker rad hos hverandre inne pa kontorene for a diskutere
handlingsalternativer, og dette samsvarer med Alsvag som sier at ved a diskutere og radfere seg
med kollegaer kan skjgnnet sikres gyldighet i yrkesfellesskapet (73). Bade Clancy, Martinsen
og Alsvag fremhever betydningen av tid og rom til veiledning, og til a reflektere over praksis
for at erfaringene skal kunne utvikles til phronesis. Det farste trinnet i den kunnskapsbaserte
modellen slar fast at & reflektere over egen praksis og grunnlaget for vare beslutninger, er en
forutsetning for & jobbe kunnskapsbasert. Kartleggingen i SINTEF rapporten viste at nar to
tredjedeler av helsesykepleierne oppga et behov for veiledning som ikke var dekket, og de
relaterte dette til manglende prioritering fra ledelsen (28). Man kan undres om praksisfeltet ikke
fullt ut anerkjenner betydningen av kunnskapsutvikling gjennom refleksjon og fortolkning, og
om det er for lite ressurser tilgjengelig til & sette av tid til slikt tankearbeid. Glavin skriver at
for & veere aktiv i utviklingen av eget fag er det viktig at helsesykepleiere systematiserer sin
erfaringskunnskap (22). Dette kan vaere en utviklende mate for helsesykepleierne a arbeide med

erfaringer pa, og som kan veare med pa a bringe kunnskap til eget praksisfelt.
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6.1.1.3 Brukerkunnskap og brukermedvirkning

Samtlige deltakere i min studie var opptatte av individualitet som hovedprinsipp, og serlig i
mgte med utfordringer som gjaldt noen fa, som i dette tilfellet med matoverfalsomhet. Det ble
vektlagt av deltakerne at dette var et vanskelig tema, og siden behovene i denne gruppen var sa
forskjellige var det ngdvendig a bruke tid pa a fa frem behovene til hver enkelt barn og familie.
Kartleggingen ble ansett som ngkkelen til & fa frem disse behovene for a kunne tilpasse
veiledningen og oppfalgingen deretter, og det var mange faktorer som spilte inn, noe som gjorde
kartleggingen tidkrevende. Som en deltaker uttrykte det; «Vi ma farst og fremst fa tak i
utfordringene». Dette er i trad med retningslinjen hvor det i de enkeltvise konsultasjonene
legges opp til at det er barnets og familiens behov som til enhver tid skal veere farende (23).
Deltakerne i min studie var i tillegg opptatte av & understatte det som foreldrene gjorde bra, og
lofte frem det friske og positive slik at det ikke ble et ensidig negativt fokus pa det som plaget
barnet. Dette er i trad med reorienteringen i helsetjenesten hvor tilnerming til brukerne er
endret, fra paternalistisk ekspert til stgttende og styrkende veileder (60) med base i
helsefremmende empowerment-ideologi (30). Dette understgttes av Clancy som fant at i
helsesykepleiekonsultasjoner ble brukerne sett pa som kompetente, fokuset var ikke pa feil og
mangler og dialogen var hovedverktayet (54).

Retningslinjene tilsier videre at det apnes for & utvide tiden til radighet i konsultasjonene, og
tilby ekstra konsultasjoner ved behov (23). Dette var et godt hjelpemiddel for deltakerne nar
tiden ikke strakk til for denne brukergruppen. Det kunne likevel veere tidkrevende a lytte de ut,
seerlig nar man ikke var forberedt pa forhand, og dette kunne forskyve tidsskjemaet, som igjen
forte til at andre matte vente. Dette funnet samsvarer med det som fremkom i studien til Dahl
(47), at helsesykepleierne ma vere bevisste tidsbruken sin, men at det er et lederansvar a stille
tilstrekkelige ressurser til radighet, slik at helsesykepleierne kan utfgre arbeidet i henhold til
retningslinjene (60, p. 150). Sollesnes viser til at samtidig som brukerperspektivet star sentralt,
er utvikling av deltakerbasert kunnskap oftest bade tidkrevende og ressurskrevende (74). Dahl,
Andrews og Clancy har i en studie sett pa rammeplanen til helsesykepleieutdanningen, og
funnet at den ikke harmonerer med gjeldende politiske feringer, da det er for lite fokus pa
individuell tilneerming og brukermedvirkning (45). Mitt funn kan kanskje tyde pa at selv om
denne delen av kunnskapsbasert praksis ikke vektlegges nok i utdanningsforlgpet, sa utvikler

helsesykepleierne gjennom praksis dette som en naturlig mate & jobbe pa.
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Etter hvert som tiden gikk, kunne det skje et skifte i kunnskapsforholdet mellom
helsesykepleieren og familien. Familien tilegnet seg etter hvert mye spesialkunnskap om sitt
barns matoverfglsomhet, og kunne dermed bidra inn til helsesykepleieren med ny kunnskap.
Spesielt for de barna som fikk oppfelging fra spesialisthelsetjenesten kunne helsesykepleieren
kjenne pa at de mange ganger kom til kort med sin kunnskap, noe som for mange kunne vare
utfordrende. De erkjente at dette la over deres kunnskapsniva og ansvarsomrade, men kjente
likevel pa en tilkortkommenhet i forhold til familiens forventninger, noe som er i trad med
funnene i studien til Dahl og Clancy angaende egne forventninger til kunnskap (47). Hvis man
sammenstiller dette med funnene i studien til Fagerlund (40) som viste at foreldre gnsket rad
og veiledning om blant annet matallergi som de ikke fikk, kan man ane konturene av et behov
som bgr diskuteres. Sparsmalet blir da om det er for lite kunnskap i helsesykepleietjenesten om
matoverfglsomhet, eller om det er brukerne av tjenesten som har for hgye forventninger til hva

tjenesten skal tilby.

Clancy viser til at en helsefremmende tilnerming legger vekt pa dialog, men at det samtidig
stilles krav til at man er faglig oppdatert, og har innsikt i hva man har og ikke har kunnskaper
om (29). Helsesykepleieren ma forsta hva hun skal bidra med, og hvor grensene for involvering
gar (29). Clancy skriver videre at nar utgangspunktet er at helsesykepleieren bryr seg, kan en
stattende samtale basert pa den enkeltes behov vere helsefremmende (29,p.166). Mitt funn
viser at nar helsesykepleiere ikke kjenner seg faglig oppdatert pa et tema, og er usikre pa hva
de skal bidra med, fant de det vanskelig & gi veiledning som var helsefremmende selv om de
brydde seg om familiene. Dette kunne fore til at de ikke tok de inn til ekstra konsultasjoner.
Dette kan sees i sammenheng med studien til Oberle og Teonove som peker pa at
helsesykepleierne faler et ansvar for 3 etablere en god relasjon slik at brukerne blir forngyde,
og dermed fortsetter a benytte seg av helsestasjonens tilbud (53). Deltakerne i min studie kjente
pa presset om a gi et faglig godt tilbud innen matoverfglsomhet slik at det ikke skulle innvirke
pa familienes oppfatning av helsestasjonens kompetanse pa generelt niva. For
helsesykepleietjenesten som helhet har det veert utfert brukerundersgkelser for a kartlegge om
brukerne er forngyde med tjenesten. Glavin papeker at det har ikke vaert utfgrt undersgkelser i
forkant om hva brukerne forventer av helsestasjonen, og man kan derfor diskutere verdien av

disse undersgkelsene som malebarometer for kvaliteten pa tjenesten (22).

Man kan undres om det er tjenestetilbudet i helsestasjonen og dets rammer som ikke er godt
nok kommunisert ut i befolkningen, den ulike spisskompetansen hos de enkelte

helsesykepleierne, eller den hgye kompetansen generelt i samfunnet som bidrar til hgye
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forventninger om hva helsestasjonen skal tilby. Sollesnes lgfter frem tvetydigheten av gkende
brukerkunnskap- og medvirkning samtidig som det er et gkende krav om vitenskapeliggjering
av praksis (74). Hun viser til at pa den ene siden kan en vitenskapeliggjering av et omrade gjere
at det blir bedre faglig begrunnet, mens det pa den andre siden kan fgre til at folk mister tiltro
til egen demmekraft (74). Det gir grunnlag for & stille spgrsmal ved om den gkte
vitenskapeliggjgringen av forhold som angar barn kan svekke foreldres tillit til & ta avgjarelser
om hva som er til beste for deres barn, og som igjen kan gi et gkt press pa et lavterskeltilbud
som helsestasjonen er, med dertil gnske fra foreldrene om & fa vitenskapelig forankret

kunnskap.

6.1.2 Kunnskapsutvikling i praksis

Deltakerne i min studie beskriver at de innhenter kunnskap gjennom konsultasjon med
hverandre inne pa kontorene, at de har fagmater og fagdager, deltar pa kongresser, abonnerer
pa nyhetsbrev og far besgk av ulike produsenter. Dette er kunnskap som i stor grad er styrt av
andre, som er felles for alle, og som de har liten eller ingen pavirkning overfor. Det er dermed
ikke gitt at den fyller behovene til hver enkelt, som gjennom sin yrkespraksis og sine erfaringer
har utviklet forskjellig kompetanse. At produsenter for ulike erstatninger til barn med
matoverfglsomhet som Nestle og MEDJohnsen skal sta for kunnskapsformidlingen til
helsesykepleiere er et tankekors. Dette er kunnskap som tilbys gratis og pa deres arbeidsplass,
slik at kostnadene ved denne informasjonstilgangen er minimal, noe som er en fordel i en
hektisk og ressurskrevende helsesykepleiehverdag. Men som en deltaker papeker sa er de
primert der for & snakke frem sine produkter, selv om de ogsa snakker generelt om allergi. At
man som en profesjon som nar ut til nzer sagt alle barn i Norge blir utsatt for slik pavirkning av
produkter til en sarbar gruppe barn er en ting, en annen ting er kvalitetssikringen av
informasjonen de kommer med. Dette er, som flere av deltakerne papeker, et vanskelig felt &
navigere i i utgangspunktet, og mange fagfolk strides over temaet. Kvaliteten pa kunnskapen
som anvendes i relasjon til temaet bgr derfor veere vitenskapelig forankret og uten
bakenforliggende motiver. Forbundslederen i NSF skriver i innlegget sitt at det ikke finnes
systematiske strukturer for individuelle faglige oppdateringer i yrkespraksis for sykepleiere
(87). Mine funn antyder at det mangler lignende strukturer i helsesykepleietjenesten ogsa, og

det kan vaere medvirkende til at tjenesten ma hente inn kunnskap fra blant annet produsenter.
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Nar det gjaldt matoverfalsomhet var det ingen av deltakerne i min studie som hadde fatt noen
opplaring eller opplevd et fokus pa temaet i de arene de hadde jobbet som helsesykepleiere.
Det hadde ikke veert tema pa noen fagdager eller fagmegter. En deltaker fortalte at de hadde
hentet inn Ressurssenteret for Astma og allergi nar den nye veilederen for ngtteallergi i
barnehage og skole kom, som eneste konkrete kunnskapsformidling om matoverfglsomhet.
Spesialisthelsetjenestens undervisningsansvar overfor primerhelsetjenesten ble ogsa trukket
frem, men ingen av deltakerne visste om undervisning om matoverfglsomhet pa noe tidspunkt
hadde veert gjennomfgrt. Dette er en ressurs som heller ikke koster noe, og en tjeneste som
jobber med og utvikler forskningsbasert kunnskap, og som dermed er et godt alternativ til
produsenter. Det handler kanskje mer om tilgjengelighet av tjenestene, spesialisthelsetjenesten
dekker store omrader, bade i geografi og emner, mens produsenter fokuserer utelukkende pa
sitt tema. Det vil derfor ogsa i benyttelse av spesialisthelsetjenestens undervisningsansvar vare
snakk om prioriteringer i forhold til hvilke tema de har mest behov for undervisning om, mens
ulike produsenter bare trenger a tilby kunnskap om sitt produkt. Som SINTEF rapporten viser
til sa har rundt halvparten av helsesykepleierne i undersgkelsen tatt, eller er i gang med etter-
og videreutdanning og det er hgy udekket etterspgrsel etter kurs (28). Neer 70% oppgir at det
finnes kurs som de ikke har, men som de har stort behov for i sitt arbeid. Dette understreker
behovet for faglig pafyll etter endt profesjonsutdanning, og viser samtidig at tilbudene for
kunnskapsoppdatering finnes, men at altfor fa er i posisjon for & kunne delta pa slike. Her kan
man igjen undre seg over om det gkte arbeidspresset og mangel pa ressurser frigir liten tid til a
delta pa denne typen kunnskapsoppdateringer, og ledelsens forstaelse og prioriteringer i forhold

til kunnskapsutvikling.

Glavin (22) beskriver at manglende aktivitet i forhold til fagutvikling kan medfere usikkerhet i
forhold til eget fag og kompetanse, og at helsesykepleiere i liten grad har vert aktive i
utviklingen av eget fag. Hun skriver at dette pa sikt kan fare til en deprofesjonalisering av
helsesykepleieyrket (22). Glavin trekker frem at faglig refleksjon kan oppnas pa ulike mater
gjennom veiledning, fagutviklingsgrupper, kvalitetsutviklingsgrupper med mer, i tillegg til
systematisk kvalitetsutviklingsarbeid. A veare i stand til & trekke ut nyttig kunnskap av
vitenskapelige artikler anses som viktig for a holde seg faglig oppdatert pa utviklingen i
tjenesten ifglge Glavin. Samtidig er ikke internasjonal forskning og kunnskapsutvikling lett
tilgjengelig for utevere i praksis (22). Hun beskriver at en mate a lgse dette pa er & arbeide i
grupper hvor artikler, ny litteratur og forskning diskuteres (22). Det var ingen deltakere i min

studie som trakk frem noen av disse arbeidsmetodene som en del av sin arbeidshverdag, de viste
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til fagmater og kjappe konsultasjoner pa hverandres kontorer. Skal helsesykepleierne veere med
a bidra til fagutvikling av eget fag, er det ngdvendig at det skapes rom for & reflektere over
faglige problemstillinger. Dette vil s&rlig veere en stor fordel for de som er nye i profesjonen,

som behgver a finne gyldig gjenklang for sine nyvunne erfaringer.

En studie har vist at mangel pa tid, kunnskap og lederstatte var arsaker til at forskning og
kunnskapsbasert praksis var vanskelig & implementere, men ved at lederne samarbeidet med
akademikere fikk de til & integrere forskning i praksis, og dermed utvikle denne (48). Det
samme Viste den japanske studien som evaluerte web-baserte moduler, at nar universiteter og
lokale tjenester samarbeidet ga dette evidensbasert etterutdanning for helsesykepleiere, som
resulterte i forbedret praksis (49). Fleksibiliteten i en web-basert leringsmetode gjegr at man
lettere kan tilpasse kunnskapsutvikling etter egen arbeidshverdag og egne behov, samtidig som
det er en kostnadseffektiv mate & gke kompetansen til helsesykepleierne pa. Man kan fundere
pa om dette ville vaere en farbar vei for & imgtekomme kunnskapshehovet til helsesykepleierne,
og samtidig kunne tilby lgsninger slik at helsesykepleierne kunne oppdatere seg pa det de til
enhver tid hadde behov for pa en mate som ikke tok alt for mye ressurser i form av tid, reising
og kostnader. Som forbundslederen i NSF poengterer er det et leder- og virksomhetsansvar &
legge til rette for at det finnes muligheter for faglig oppdatering i yrkespraksis (87), og det er
som beskrevet mange ulike mater a fa til dette pa. Mulighetene er der.

6.2 Samfunnsmandatet

6.2.1 Spesialist- generalist identiteten

Deltakerne i min studie var alle enige om at deres virkeomrade 13 innenfor det generelle, og at
de ikke skulle veere spesialister pa noen omrader. En deltaker uttrykte dette spesifikt; «Vi er
generalister, ikke spesialister». Nar det gjaldt matoverfalsomhet var de enige om at de hadde
en generell kompetanse om ernaring, men spesialkunnskap innenfor dette var ikke deres
omrade. Likevel kjente de pa en falelse av utilstrekkelighet og kunne fgle seg ille til mote over
a ikke kunne svare pa sparsmal fra foreldrene innenfor dette spesialomrade. Dette samsvarer
med studien til Dahl og Clancy som fant at helsesykepleierne opplevde at de kunne litt om mye,

og dermed kvalifiserte som generalister (47). Dette knyttet de blant annet til det brede
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kunnskapsgrunnlaget om normalutvikling, men de ansa seg ikke som spesialister nettopp pa

grunn av bredden i kunnskapen, og ikke dybden.

Dahl peker imidlertid i sin doktoravhandling pa at helsesykepleiere har en spesialist-generalist
identitet (37). Hun knytter spesialistkunnskapen til det helsefremmende og forebyggende
arbeidet rettet mot barn, unge og deres familier, og generalistkunnskapen til helse- og
sykdomsutvikling hos brukergruppen, basert pa sykepleie- og helsesykepleieutdanningene (88).
Videre beskriver hun at helsesykepleiere arbeider med en helhetlig tilneerming pa individ- og
befolkningsniva, knyttet til helsefremmende og forebyggende intervensjoner, med fokus pa
helsefremmende og primerforebyggende strategier (37). Dahl skriver at for a oppfylle
spesialist-generalist rollen trenger helsesykepleiere & myndiggjares, og viser til at de ma forsta

kildene til egen styrke for & oppna dette.

For matoverfalsomhet er tematikken nzrt knyttet til et av hovedomradene helsesykepleierne
informerer om og veileder i, ernaring til barn. Det er kanskje derfor ogsa knyttet hgye
forventninger i samfunnet angaende kompetansen til helsestasjonen pa dette omrade. Nar
helsesykepleiere i tillegg er den eneste profesjonen som har en spesialisert videreutdanning i
helsefremming og forebygging knyttet til barn og unge og deres familier, er det kanskje ikke
utenkelig at befolkningen forventer hgy faglig kompetanse innenfor dette omrade. For
matoverfglsomhet vil helsefremmingen ligge i & unnga mat man ikke taler, og hvordan dette
kan handteres. Forebyggingen er relatert til de falgekonsekvensene som kan oppstd i
forbindelse med diagnosen. Sparsmal angaende for eksempel vekstutvikling og spisevansker er
neert knyttet til helsestasjonens kjernekompetanse, som omhandler normalutvikling og avvik
fra dette. Det kan nok vare naturlig for foreldre & tenke at siden dette henger sammen med
matoverfglsomhet er det hgyt kunnskapsniva ogsa om arsakene til avvikene fra normalen, selv
om dette hgrer inn under spesialisthelsetjenesten. En annen arsak kan ogsd veere at
helsesykepleierrollen fremstar mer autonom kontra sykepleierrollen, relatert til kontrollen
helsesykepleierne har over det helsefremmende og forebyggende arbeidet. Dahl henviser til
Neumann som sier at helsesykepleierne er mer sidestilt med legen, organisatorisk sett, enn
sykepleierne i spesialisthelsetjenesten (65), og dette kan nok ogsa medvirke til forventningene

om kunnskapen helsestasjonen skal romme.

Det virker dog som om helsesykepleierne selv, bade deltakerne i min studie og i studien til Dahl

og Clancy, ikke anerkjenner spesialistkompetansen sin innenfor helsefremming og forebygging

for barn og unge og familier, og er mer fokusert pa det de ikke kan tilby. Dette kan man kanskje

se i sammenheng med det gkte kunnskapsfokuset i befolkningen, og forventningene om
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kunnskapsbasert praksis i helsesykepleietjenesten. Nar man tar i betraktning alle omradene som
ligger innenfor helsesykepleierens virke, som befolkningen har forventninger til og som det
forventes at man skal jobbe kunnskapsbasert med, kan det veere lett & fokusere pa alt man ikke
rekker & sette seg inn i og forberede seg pa, og glemme hva som egentlig er helsesykepleierens
generelle omrade og hva som er spesialomrade. Brukermedvirkning og mestringsstrategier for
a fremme god helse, og forebygging av faktorer og arsakssammenhenger disse inngar i, som
pavirker helsen negativt er helsesykepleierens spesialkunnskap. Disse kunnskapene ma kanskje
laftes frem og anerkjennes i starre grad for at helsesykepleierne skal anerkjenne sin spesialist-

generalist identitet fremfor en generalist-identitet.

6.2.2 Profesjonsidentitet

Profesjonsidentitet bygger pa profesjonsuteverens kunnskap, ferdigheter, personlige
egenskaper, verdier og holdninger, og den utvikles i samhandling med andre profesjonsutgvere
(37). Bade den profesjonelle selvforstaelsen og den sosiale identiteten knyttet til utevelsen av
yrket og den medfglgende profesjonsmakten inngar i den profesjonelle identiteten (65). Den
enkelte helsesykepleier tilegner seg sin profesjonelle identitet gjennom utdanningen og
gjennom erfaringene fra praksisfeltet og dets kultur (65). | henhold til Dahl utvikles den
profesjonelle identiteten i et kritisk reflekterende samspill mellom helsesykepleiernes
personlighet, historie, utdanning og gjennom mgte med brukere, kollegaer og
samarbeidspartnere i praksisfellesskap (65, p.70). For a forsta hva som utgjer en profesjons
felles identitet, ma man se pa hvordan profesjonen forstar sitt myndighetsniva og sitt
praksisniva ifglge Dahl (65). Myndighetsniva viser til organisasjonens verdier og krav knyttet
til tjenesten, noe den profesjonelle er forventet a speile i mgte med brukere. Praksisnivaet
pavirker den profesjonelle gjennom profesjonens verdier og i megte med brukere og
samarbeidspartnere (65). For a utvikle en profesjonell identitet ma den profesjonelle lare, og
utvikle kompetanse i et praksisfellesskap, og ma i den sammenhengen kunne reflektere kritisk
over egen praksis i dette fellesskapet (65). Ved a bygge en tydelig profesjonell identitet i
fellesskap kan de tydeliggjare et felles kompetanseomrade og synliggjere samfunnsmandatet
ifglge Dahl (65).

Deltakerne i min studie tunet seg inn pa hver enkelt familie for & kartlegge hva de hadde av
kunnskaper og ressurser, hva de hadde behov for, og hvordan de kunne vere til mest mulig
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hjelp for at hver enkelt familie som opplevde matoverfglsomhet, skulle veere i stand til a takle
den nye tilveerelsen pa best mulig mate. 1 den sammenhengen var deltakerne ogsa bevisste pa
ansvaret de hadde relatert til Health Literacy, som a bevisstgjere brukerne pa hvor de hentet
informasjon fra, hvordan de skulle forholde seg kildekritisk, samt gi anbefalinger om trygge
nettsider med kvalitetssikret informasjon. Dahl, Clancy og Andrews har i en studie undersgkt
hvordan etisk ladede mgater kunne pavirke den profesjonelle identiteten til helsesykepleiere, og
de relaterte det til fire hovedomrader; A fale ansvar, & veere engasjert, & kjenne seg trygg og &
kjenne seg utilstrekkelig (52). Funnet mitt om at helsesykepleierne tuner seg inn samsvarer med
det farste funnet i denne studien om a fale seg ansvarlig, som var relatert til at helsesykepleierne
folte et ansvar for a klare & oppna myndiggjering av foreldrene. Min studie viser ogsa at
helsesykepleiere i mgte med matoverfalsomhet har stort engasjement for familiene, og bryr seg
om hvordan de har og det de star i. Dette vises i utsagn som «Jeg er lett tilgjengelig, det er bare
a ringe meg pa mobilen nar som helst» og «Noen kan jo kjenne pa at det blir for mye, at de
gnsker at vi kan ta fra de noe av baren fra skuldrene, at na skal jeg falge opp, sa kan de
konsentrere seg om andre ting». | tillegg var de ekstra observante pa familier som ikke hadde
gode nettverk, og de hadde i bakhodet at de muligens trengte litt ekstra oppfalging. Dette funnet
knytter seg til & veere engasjert, som henspilte pa a bry seg om barna og familiene og fremme

deres sak der det var ngdvendig.

Deltakerne i min studie trakk frem forsvarlighetsdilemmaet de kom i nar de fikk inn spedbarn
med store plager som de sterkt mistenkte hadde matoverfglsomhet i en eller annen form, og
ventetiden far de kom til lege ville utgjere store plager for barnet. Her matte de ta stilling til om
de skulle anbefale foreldrene a prave ut reseptfrie melkeerstatninger/kutte ut noe fra kosten til
barnet eller den ammende moren for a forsgke & oppna raskere lindring, eller om dette var a
anse som behandling, og matte avvente en utredning av lege farst. En deltaker hadde fatt klare
retningslinjer pa at hun ikke fikk anbefale noen produkter, og for & unnga at det tok for lang tid
for barnet fikk hjelp valgte hun i serlige tilfeller & kontakte barneavdelingen direkte for en
snarlig avklaring. Deltakeren kjente seg sa pass kompetent i mgte med ansvaret for barnet med
plager, at hun valgte & omga fastlegen med sine retningslinjer, og henvise barnet direkte for a
kutte ventetiden. Dette funnet relaterer jeg til & vaere trygg i rollen, som var tredje funn i studien
til Dahl, Clancy og Andrews. Det var viktig nar det kom til lojalitetskonflikter mellom
systemniva og praksisniva (52). Det fjerde funnet omhandlet & fgle seg utilstrekkelig, bade i
forhold til egne og brukernes forventninger, og a fole seg unyttig nar deres kunnskap og

posisjon ikke blir ansett som nyttige. I min studie kan dette relaters til forventninger, bade egne
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og foreldrenes, om kunnskap som de ikke besitter, og kanskje ogsa til manglende foresparsler
om samhandling fra fastleger og spesialisthelsetjeneste. I tillegg nevnes det at det er utfordrende
med de familiene som har behov for veiledning, men som selv ikke gnsker det. Her far ikke
helsesykepleierne brukt kompetansen sin i mgte med saker hvor de har kompetanse til & bidra,
og de kjenner pa utilstrekkelighet over det. Samtidig fortsatte de & motivere og holde kontakten

slik at de kanskje ved en senere anledning fikk innpass til a hjelpe.

Den profesjonelle identiteten er ogsa avhengig av at sasmfunnsmandatet og posisjonen er tydelig
forankret bade i helsesykepleieren selv og i organisasjonen. Helsesykepleieren skal arbeide med
en helhetlig helsefremmende og forebyggende tilneerming pa individ- og befolkningsniva, og
mandatet er komplekst og mangfoldig (65). For at helsesykepleierne skal kunne utfgre arbeidet
sitt pa en god og forsvarlig mate, er det viktig at ledelsen i den kommunale organisasjonen har
forstatt mandatet fra myndighetene, og fra myndighetene er det ngdvendig med nok ressurser
for & kunne utgve arbeidet i trad med mandatet (65). Knappe ressurser har vert et gjennomgangs
tema i flere av studiene som er representert i denne oppgaven, og dette samsvarer med det
deltakerne i min studie ogsa vektlegger nar det kommer til arbeidsmengde og prioritering av

arbeidsoppgaver.

Det kan ogsa synes som om helsesykepleierens mandat er utfordrende for helsesykepleierne
selv. Mandatet og retningslinjene (23) vektlegger at det skal drives helsefremmende og
forebyggende arbeid pa bade individ- og befolkningsniva. Samtidig viser studier at
helsesykepleierne er i en ressursmessig skvis hvor de prioriterer individrettet arbeid (65).
Retningslinjene krever samtidig at helsesykepleierne tilpasser oppfglgingen til hver familie,
noe som kan bidra til & forsterke fokuset pa det individuelle nivaet. | mgte med barn med serlige
utfordringer, som matoverfalsomhet kan vere, er det ngdvendig med individuelt tilpasset
oppfalging, og disse familiene kan beslaglegge mer av tiden til helsesykepleierne enn andre
familier. Dette vil blant annet ga ut over tiden som er igjen til a drive med helsefremmende og
forebyggende arbeid pa befolkningsniva. Ulik forstaelse av mandatet vil fare til ulike tolkninger
av arbeidsoppgaver, som igjen gir seg utslag i praksis. Ulik praksis var et av hovedfunnene i
min studie, og ulike tolkninger av arbeidsoppgaver gjorde at deltakerne strevde med a finne sin
rolle innenfor Kkartlegging, utredning og oppfelging av matoverfalsomhet. Den profesjonelle
identiteten er slik jeg ser det uavklart nar det kommer til arbeidet med barn med

matoverfglsomhet, bade pa individuelt- og systemniva.
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6.2.3 Jurisdiksjonelle grenser

Nar det gjelder matoverfglsomhet er det vanskelig a vite hvor de jurisdiksjonelle grensene gar,
noe ogsa deltakerne i min studie trekker frem. Som en deltaker uttrykte det; «Hva skal jeg kunne
om dette EGENTLIG? Hva er mitt bord, og hva er spesialisthelsetjenesten sitt bord?». En annen
deltaker uttrykte det slik «Vi har jo fatt beskjed om at vi ikke skal begynne a anbefale, det er

det legen som skal gjere. Samtidig gnsker vi jo & hjelpe familiene».

Dahl skriver at en sterk profesjonsidentitet og et tydelig samfunnsmandat kan det veere med pa
a avgrense arbeidsfeltet, pa hvor grensene gar og med hensyn til hvilket ansvar og hvilke
oppgaver man skal ha i forhold til andre profesjoner (65). Det er usikkerhet rundt
helsesykepleiernes samfunnsmandat og posisjon i den kommunale organisasjonen ifglge Dahl.
Usikkerheten er beskrevet tilknyttet prioritering av arbeidsoppgaver, og uklare signaler fra
system- og ledelsesniva i organisasjonen (65). Nar det pa ledelsesnivd kan vere ulike
oppfatninger omkring helsesykepleieprofesjonen, og signalene derfra tidvis er utydelige eller
tvetydige, blir det opp til hver enkelt helsesykepleier & finne resonans i seg selv hva som ligger
i mandatet og hvordan man skal forsta seg selv og sin profesjon i forhold til andre samhandlende
profesjoner. Dette vil nok tre tydeligere frem ettersom man far erfaring og finner sin plass i
praksisfellesskapet, men frem til da kan det nok utfordre bade profesjonsidentiteten og
samfunnsmandatet. Her kan man tenke seg at tydelige jurisdiksjonelle grenser kunne veert til

hjelp.

Jurisdiksjon er et begrep som er sentralt knyttet til den amerikanske sosiologen Andrew Abbotts
profesjonsteori (65). Jurisdiksjon viser til i hvilken grad en profesjon har kontroll over og
monopol pa visse arbeidsoppgaver, eller til ulike jurisdiksjonelle grenser (65, p.59). Dahl
referer til at Abbot skiller mellom tre ulike typer jurisdiksjon; full, avgrenset og intellektuell
jurisdiksjon (65). Full jurisdiksjon viser til en profesjon som har full kontroll over
arbeidsomradet sitt gjennom egen lovgivning. Helsesykepleiere har ikke eget lovverk, men har
ifelge Dahl egne retter og dermed noe kontroll over sitt arbeidsomrade, sarlig relatert til
vaksinasjon og prevensjonsforeskriving. Avgrenset jurisdiksjon omhandler en arbeidsdeling
mellom profesjoner hvor det for eksempel er gjort en delegering av oppgaver, slik
kommuneoverlegen har gjort ved a delegere medisinsk myndighet til helsesykepleierne til a
vaksinere (65). Intellektuell jurisdiksjon omfatter flere undergrupper, og kan blant annet veere
at man har ulike spesialiseringer innenfor samme profesjon, for eksempel at helsesykepleiere
videreutdanner seg innen sexologi, eller at en profesjon gir rad til en annen profesjon.
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Jurisdiksjonelle grenser behgver ikke veare permanente, og dette pavirkes av andre
samhandlende profesjoners avgrensninger av tilstatende eller overlappende arbeidsoppgaver
(65). Helsesykepleierne er den eneste profesjonen som er spesialister innen det helsefremmende
og forebyggende arbeidet for barn, unge og deres familier, og alle kommuner skal i henhold til
helse- og omsorgstjenesteloven (2011) 83-2 tilby helsetjenester i skolen, helsestasjonstjenester
og svangerskaps- og barseltjenester (41). Tjenesten er palagt a tilby, men ikke pabudt & benytte
seg av, selv om oppslutningen er pa naer 100%. Helsesykepleierne er et formidlingsledd mellom
myndighetene og befolkningen, og tilbyr ernaringsveiledning i henhold til Helsedirektoratets
kostrad, formidlet gjennom retningslinjer (23, 24). Dette innebzrer at helsesykepleierne stort
sett har kontroll over arbeidsomradet ernzringsveiledning- og oppfalging av barn, men dette er
ikke regulert gjennom eget lovverk, og retningslinjene tilsier at avvik som oppdages og trenger
utredning og behandling, skal formidles videre til en annen profesjon som samarbeider om de
samme barna, fastlegen. Helsesykepleierne har dermed ikke full jurisdiksjon nar det kommer
til matoverfglsomhet, slik jeg tolker det. Avgrenset jurisdiksjon tilsier en arbeidsdeling, og dette
samsvarer med dagens arbeidsdelingen innen ernaring, slik jeg ser det. Helsesykepleierne skal
tilby ernaringsveiledning, og legen star for ernringsbehandlingen. Avvik skal
helsesykepleierne formidle videre. Behandlingsbegrepet ma da fortolkes. Intellektuell
jurisdiksjon vil i denne sammenhengen kunne vare en forespgrsel fra helsesykepleier til en

ernaringsfysiolog om rad og bistand angaende matoverfglsomhet.

Et av hovedfunnene i min studie var uklarheten rundt begrepet behandling knyttet til
matoverfglsomhet, noe som ga rom for individuelle tolkninger og dermed ulik praksis. Ulike
forhandskunnskaper og erfaringer om med temaet, samt kvaliteten pa samarbeidet med legen
syntes a spille inn pa hvilken ende av behandlingsbegrepet man valgte & plassere seg. De med
minst fgrstehandskunnskaper og erfaring hadde en klar formening om at all utredning og
behandling skulle foretas av lege, og valgte ofte & henvise barnet direkte videre uten & ga i gang
med tiltak pa eget initiativ. Der ble ogsa ansvaret for en plan for oppfalging etter diagnose lagt
til legen, og ble definert av vedkommende deltaker som medisinsk behandling. En annen
erfaren deltaker med bakgrunn fra barneavdeling kjente seg trygg i sin praksisutgvelse som
helsesykepleier i mgte med matoverfglsomhet. Hun uttrykte «Man har sapass mye kunnskap at
man i hvert fall kan starte her far man henviser til fastlege for a fa resept, eller gar videre med
utredningen». Hun kjente seg for eksempel komfortabel med a veilede foreldre hvordan de
kunne teste ut eliminasjon-provokasjons dietten som en start pa utredningen av

matoverfaglsomhet. Hun ansa ikke dette som en behandling, men som et tiltak far man kom i
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behandling med for eksempel reseptbelagte melkeerstatninger. | dette tilfellet ville en familie
som kom til disse to forskjellige helsesykepleierne, i samme profesjon, oppleve a bli mgtt med
to ulike strategier, med ulik ventetid for henvisning til lege. Hos den farste helsesykepleieren
ville de blitt henvist med en gang, og all utredning ville foregatt hos legen, men barnet matte
kanskije leve med sine symptomer litt lengre. | det andre tilfellet ville barnet kanskije fatt lettet
sin plager tidligere, men utredningen ville ikke veert kvalitetssikret av en lege, som kanskje ville
valgt en annen fremgangsmate, eller funnet at det var noe helt annet som plaget barnet.

Slik jeg ser det frembringer dette en diskusjon omkring hva som ligger i behandlingsbegrepet
angaende matoverfglsomhet, og hvor pa skalaen helsesykepleiere bgr ligge. Det kan ogsa veere
nyttig a se dette i lys av jurisdiksjonelle grenser. Dahl og Crawford (38) fant i sin studie at hvis
grenseoppgangene mellom de profesjonelle rollene er utydelige, kan det fore til at
helsesykepleierne involverer seg i saker som er utenfor deres kompetanseomrade. Dahl og
Almas skriver at for a utvikle et godt samarbeid ma de samarbeidende profesjonene ha en felles
begrepsforstaelse (34). For & ha en felles begrepsforstaelse utad mot andre profesjoner, ma man
farst ha en felles forstaelse av begrepet innad i egen profesjon. Ved at matoverfglsomhet ikke
er diskutert som tema pa fagmater eller i andre stgrre sammenhenger i praksisfellesskapet, slik
deltakerne i min studie gir uttrykk for, har man kanskje ikke fullt ut sett rekkevidden av den
ulike praksisen som eksisterer innen samme profesjon. Det er dermed heller ikke tatt hgyde for
at begrepet behandling kan tolkes veldig forskjellig. Nar mandatet og retningslinjen ogsa har
en vid tolkning, har man heller ikke grunnlag for en tydelig profesjonsidentitet som
helsesykepleiere i mgte med matoverfglsomhet, slik jeg oppfatter det, og dermed gir det rom
for ulik praksis. En deltaker oppsummerer det slik; «Det er ikke sann at vi kan gjere noe bare

for at vi tenker at vi kan gjere det. Vi ma jo vite hva vi skal kunne gjgre».

6.2.4 Utfordringer i den tverrprofesjonelle samhandlingen

Deltakerne i min studie hadde en opplevelse av at samhandlingen med fastleger og
spesialisthelsetjenesten ikke var reell, i beste fall var den ensidig ved at helsesykepleierne
henviste barn med matoverfglsomhet videre til dem. Ingen av deltakerne hadde opplevd a bli
kontaktet av fastlege eller noen fra spesialisthelsetjenesten angaende barn med
matoverfalsomhet. De papekte ogsa at det per dags dato ikke var noen tilgjengelige kanaler for
a kommunisere om det samme barnet, og opplevde derved at foreldrene ofte ble budbringere
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for hva som ble formidlet fra den ene parten til den andre. Andre mulige arsaker til manglende
samhandling som deltakerne trakk frem var lite tid til radighet for samhandling, samt
tematikken matoverfglsomhet i seg selv, og forstaelsen for oppfalgingsbehovet i etterkant av

en slik diagnose.

Tverrprofesjonell samhandling kjennetegnes ved at flere profesjoner jobber tett sammen om en
felles oppgave eller prosjekt, hvor de ulike profesjonene bidrar med utfyllende kompetanse
ifglge Orvik (34). Alle deltakerne anerkjente behovet for legene som profesjon og deres
kompetanse nar de fikk inn barn med mistanke om matoverfalsomhet, og hvis foreldrene ikke
allerede hadde vert der med barnet anbefalte helsesykepleierne sterkt at de tok kontakt med
dem. Noen helsesykepleiere tok, med tillatelse, selv kontakt med fastlegen for & sikre seg at
barnet fikk den oppfglgingen. En deltaker reagerte pa det hun omtalte som underbehandling fra
fastlegene, hvor det etter hennes oppfatning kunne ta lang tid fer eliminasjon-provokasjons
dietten ble utprevd, hvorpa det medfarte en ungdvendig belastning for barnet. Hun koblet
likevel pa fastlegene i hvert tilfelle med mistanke om matoverfglsomhet som hun fikk inn.
Studien til San Martin-Rodriguez, som har sett pa faktorer som er avgjerende for
tverrprofesjonell samhandling, fant blant annet at tillit, gjensidig respekt og kommunikasjon
var essensielt (66). Helsesykepleierne viste i denne sammenhengen tillit til og respekt for
legeprofesjonen som en sentral aktgr for & hjelpe barn med matoverfglsomhet ved at de
konsekvent henviste barna videre til dem. Helsesykepleierne oppfyller pa denne maten bade sitt
bidrag til den tverrprofesjonelle samhandlingen ved & ha oversikt over helsetilstanden til barna
og de faktorene som pavirker denne (64), slik forskriften krever (33), samt retningslinjens
anbefaling om & henvise barnet videre ved behov for ytterligere utredning (23). Dahl og Almas
skriver at profesjonsgrupper med en sterk profesjonsidentitet, som legeprofesjonen, lettere kan
avvise endringer som rokker ved deres tradisjonelle oppfatninger om arbeidsoppgaver (34). Om
de ikke er avviser oppgaven om samhandling, er det ogsa for denne profesjonen et sparsmal om
prioriteringer av tid og ressurser. Det kan omhandle forstaelse for oppfelgingsbehov slik
deltakerne pekte pa, samt at legene mangler en god kanal for samhandling med

helsesykepleierne.

Kommunikasjon, som studien til San Martin-Rodriguez viste til (66), var en av de starste
utfordringene helsesykepleierne oppga ved den tverrprofesjonelle samhandlingen. De viste
blant annet til at de manglet en kanal 4 samhandle i, og at det var vanskelig a fa tak i legene. En
deltaker sa «Dette med & fa tak i fastlegen, man ringer og ringer en hel dag uten & komme i

kontakt. Sa skal man falge det opp neste dag, der man har fullt program. Den biten kan kjennes
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litt presserende ut til tider». Ved at man ikke hadde et fast forum hvor man enkelt kunne
samhandle om de samme barna, medfarte det en pagaende oppgave for helsesykepleierne med
a forsgke a komme i kontakt med legen for spagrsmal og avklaringer. De gynet hap om endring
ved at en elektronisk meldingsutveksling var pa trappene, hvor de kunne ga inn i journalen til
barnet og skrive beskjeder til fastlegene. De var dog usikre pa om dette ville fare til en reell
endring av praksis, eller om det fortsatt ville bli en en-veis-kommunikasjon hvor de sendte
beskjeder, og ikke fikk noen respons tilbake. Det ville imidlertid spare de for tid, ved at de na
kunne sende en direkte beskjed, og ikke behgvde a fa tak i de pa telefon hver gang. For tiden
var en annen viktig faktor som utfordret samhandlingen. Ingen av deltakerne fremmet at de
hadde avsatt tid til samhandling, og det virket som om samhandlingen strakk seg til & fa tak i

vedkommende parter innimellom annet arbeid, eller sende henvisninger.

Dahl peker pa at det er et lederansvar i de ulike profesjonene & legge til rette for arenaer for
samhandling, og tid og ressurser til & gjennomfare dette (30), og det er jfr. Helse- og
omsorgstjenesteloven §3-3 og 84-1 (41) kommunens ansvar a tilrettelegge for samarbeid med
fastleger, og sikre gode samarbeidsrutiner. Foruten en deltaker som fortalte om et
samarbeidsmgte de hadde en gang per ar hvor lederen for fastlegene og helsestasjonslegene ble
invitert, var det ingen som nevnte arenaer hvor samhandlingsspgrsmal kunne tas opp og
diskuteres. Helsestasjonstjenesten skal ha rutiner for samhandling med for eksempel fastlegen,
men Glavin og Erdal henviser til undersgkelser som viser at fastlegen i liten grad er involvert i
tverrfaglig samarbeid om barn og unge (63). Dette samsvarer med funnene i min studie.
Granrud peker i sin studie pa at de organisatoriske forutsetningene ikke er tilstrekkelige for &
legge til rette for den tverrprofesjonelle samhandlingen i praksis, og at ledelsen bade ma
anerkjenne behovet for samhandling, samt stille gkonomiske og faglige ressurser til disposisjon
(39).

Deltakerne fortalte ogsa om liten eller manglende samhandling med spesialisthelsetjenesten, og
det var ulik oppfattelse av hva som ble gjort der etter at barna var henvist dit. En deltaker sa
«Jeg er ikke kjent med spesialisthelsetjenesten. Jeg vet ikke hva de tilbyr nar de fgrst er kommet
dit, om de gir noen videre oppfalging». Omfanget av samhandlingen rundt barn med
matoverfalsomhet strakk seg til a fa tilsendt epikriser, og det var deltakere som papekte at de
noen ganger ikke fikk det heller, samt & benytte seg av undervisningsansvaret
spesialisthelsetjenesten har overfor primerhelsetjenesten nar det var muligheter for det.
Deltakeren fra den minste kommunene hadde derimot en annen opplevelse med

spesialisthelsetjenesten, «Vi kan henvise selv, for vi har sa pass god erfaring med a se at dette
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kan veere ting som ma behandles ganske sann rimelig kjapt. Sa de blir tatt fort inn». Her kunne
man pa bakgrunn av god samhandling, basert pa tillit som er etablert gjennom erfaringer, hoppe
over et ledd for & redusere ventetiden for familien. Clancy har beskrevet at det er lettere a fa til
samhandling i mindre kommuner, men at det ogsa her er opp til helsesykepleierne a ta initiativet

(35), noe som samsvarer med det deltakerne i min studie forteller.

Noe som var vektlagt i samhandlingsreformen (31) var at flere skulle fa hjelp til koordinering
av oppfelging og behandling. Deltakerne i min studie viste til en opplevelse av, uavhengig av
diagnose, sa var det foreldrene som matte sta for koordineringen mellom ulike instanser, serlig
grunnet manglende kanaler & samhandle i. «N4 er det litt sann at vi sitter her og de sitter der, i
to helt forskjellige verdener. Na er det jo foreldrene som er budbringere for hva den andre sier,
vi har jo ikke felles journal» var blant utsagnene til deltakerne. Noen pekte pa at denne
manglende koordineringen kunne fare til gkt ventetid og ubehag for barnet, noe som kjentes
vanskelig. Andre trakk frem at foreldrene ofte tok opp spersmal og usikkerhet etter mgter med
andre instanser, slik at de fikk en rolle som mellomledd uten informasjon fra instansen selv,
hvor de forsgkte & ngste opp i hva som var blitt formidlet slik at de kunne veilede og forklare
best mulig omkring det de lurte pa. Dette kan peke i retning av at selv for en «vanlig» diagnose
som matoverfglsomhet kan det medfarer mange bekymringer, sparsmal og usikkerhet, det kan
kreve involvering fra flere instanser, og bade helsesykepleiere og foreldre kan kjenne pa et

behov for samhandling som er mer strukturert selv for denne type diagnose.

Clancy og Svensson har i sin studie om helsesykepleiere og tverrfaglig samhandling pekt pa at
tillit, respekt og samhandlingskompetanse var hgyest rangert av alle deltakerne foran
formaliserte strukturer, gkonomi og lederskap, noe som viser til at man ikke ma overse de
relasjonelle faktorene i samhandlingen (56). Studier har pavist at tradisjonelle profesjonelle
rollemgnstrene og manglende rolleforstaelse fortsatt er gjeldene, men ved & fokusere pa
tverrprofesjonell samhandling allerede under utdanningen gker sjansene for at studenter klarer
a omsette samhandlingsteori til praksis nar de kommer ut i arbeidslivet (46). Dahl og Almas
viser til erfaring, det a bli trygg i rollen sin og tydeliggjering av kunnskapsgrunnlaget sitt for at
helsesykepleiere skal bli mer synlige i den tverrprofesjonelle samhandlingen . A bygge
erfaringer er en prosess som tar tid, og ved at det tilsynelatende er lite rom i arbeidshverdagen
til helsesykepleiere for samhandling, er det fare for at helsesykepleiere forsvinner ut av synet
og blir glemt av de instansene de potensielt kunne samhandlet med for a lykkes med helhetlige
tiltak til beste for barn, unge og deres familier, inkludert familier hvor barn har

matoverfglsomhet.
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7 Avslutning

7.1 Oppsummering

Helsesykepleierens samfunnsmandat er vidt, og fordrer dermed et bredt spekter av kompetanse.
Helsesykepleieprofesjonen bearer et stort ansvar i det helsefremmende- og forebyggende
arbeidet blant barn og unge og deres familier, og de mgter hgye forventninger fra bade
arbeidsgiver og brukerne. For familier som opplever matoverfglsomhet tett pa livet er
helsesykepleierne ofte de farste de vender seg til. Denne studien har vist hvilket komplekst
tema matoverfglsomhet er, hvor krevende det kan veere for familiene & handtere, og ikke minst
bredden av kunnskap som behgves i arbeidet med temaet. Studien har ogsa vist hvilken
betydning helsesykepleierne kan ha for familien ved & fokusere pa helsefremmende
mestringsstrategier og brukermedvirkning. Samtidig kjenner helsesykepleierne pa et behov for
a gke sin kunnskap innen matoverfglsomhet, de er usikre pa de jurisdiksjonelle grensene og
behandlingsbegrepet. De gnsker ogsa a ha en bedre og mer involverende dialog med bade
fastleger og spesialisthelsetjenesten for a kunne gi et bedre og mer helhetlig tilbud til barna med
matoverfglsomhet og deres familier. Ser man pa matoverfglsomhet i den store sammenhengen,
utgjer det bare en liten del av helsesykepleierens emnefelt. Nar selv et sa lite tema kan skape sa
mange utfordringer for bade helsesykepleierne og familiene som er bergrte, kan man ane
konturene av omfanget av kunnskap og kompetanse helsesykepleierne er ventet a inneha og

beherske i sin praksis.

For & imgtekomme bade samfunnsmandatet, ansvaret og forventningene fra samfunnet er det
essensielt at det skapes rom for & bygge kompetanse i den daglige praksisen til helsesykepleiere.
Min studie fayer seg inn i rekken av studier som har papekt behovet for tid og ressurser til a
jobbe med refleksjonsarbeid i ulike former. Det er fortsatt slik at ressursene er knappe i forhold
til behovet. Hver dag star helsesykepleiere overfor prioriteringer for a kunne oppfylle
samfunnsmandatet sitt, for a vere tilgjengelig for brukerne, og for & utfare arbeidsoppgaver i
henhold til retningslinjer, lover og forskrifter. | denne prioriteringen kommer ofte
erfaringsutveksling, for a utvikle bade seg selv og praksis, samt tid til tverrprofesjonell
samhandling langt nede pa prioriteringslisten, til fordel for & veere tilstede for brukerne.
Samhandlingskompetanse er vanskelig & laere og utvikle hvis det ikke er rom for & uteve den i

den daglige praksisen.
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Utvikling av kunnskap krever tid, og en stor del av kunnskapsgrunnlaget til helsesykepleierne
er erfaringene som utvikles gjennom praksis. For at disse erfaringene skal ha resonans i
praksisfellesskapet, og utvikle seg til phronesis, ma de kunne lgftes frem og diskuteres i
praksisfeltet. Det vises i oppgaven ogsa til «trange kar» for & utvikle og fornye sin kunnskap
gjennom forskning, da lederen i NSF har pekt pa at forskningen er frakoblet praksishverdagen,
og en studie har vist at forskning ferst blir benyttet nar den er nedfelt i retningslinjer eller
forskrifter fra staten som arbeidsgiver. Her ligger et forbedringspotensial for en tjeneste som
skal tilby rad og veiledning av hgy faglig kvalitet, og det pekes i oppgaven pa ulike mater
kunnskapsutvikling kan oppnas pa. Kunnskapsutvikling gjennom brukermedvirkning i forening
med erfaringskompetanse viser seg a sta frem som en sentral mate helsesykepleiere
videreutvikler faget sitt pa. Det a la brukerne fa komme med sitt og lytte de ut, krever ogsa tid.
Har man fullt opp med konsultasjoner pa daglig basis legges det et sterkt tidspress ogsa pa

denne formen for & utvikle kunnskap.

Kunnskapsgrunnlaget endrer seg i takt med erfaring, og dermed ogsa hvordan helsesykepleiere
ser pa det. Tilrettelegging av strukturelle rammer for faglig oppdatering og refleksjon er av
avgjerende betydning for helsesykepleieres kunnskapsutvikling i praksis, samt at det kan
medvirke til mindre ulik praksis hos helsesykepleiere. Det kan synes som om profesjonen har
et starre mandat enn tilgjengelige ressurser for a sette kunnskapsutvikling til hver enkelt, og
profesjonen som sadan, i hgysetet. Jeg statter meg til Glavin i bekymringen for at dette pa sikt

kan fare til en deprofesjonalisering av helsesykepleieprofesjonen.

7.2 Videre forskning

Det ville vert interessant a gjere en brukerundersgkelse blant foreldre for a frembringe deres
erfaringer med helsestasjonens oppfelging av matoverfglsomhet, og s sammenstilt det med
denne studien for a fa en bredere kartlegging av kunnskapsbehovet. | en stgrre sasmmenheng vil
det veere aktuelt & gjennomfare en brukerundersgkelse som tar sikte pa a kartlegge brukernes
forventninger til helsestasjonen, med fokus pa hvilken kunnskap de forventer a bli mgtt med,
og sammenstille dette med dagens kunnskapsgrunnlaget. Pa overordnet niva bgr praksiser som
legger til rette for leering og faglig utvikling i tjenestene undersgkes naermere for a etablere
kunnskap om hvordan kontinuerlig lering kan implementeres som en del av

helsesykepleiepraksis. Som et ledd i kunnskapsutvikling kunne det veert nyttig & undersgke om

68



web-baserte leringsmoduler i norsk sammenheng kunne bidratt til & fylle det gkte
kunnskapsbehovet til helsesykepleiere. Det vil videre veere behov for a studere
samhandlingspraksis i et helsesykepleieperspektiv naermere, identifisere utfordringer og
suksesskriterier og sammenstille dette med studier gjort i andre samarbeidende profesjoner. Det
vil ogsa vaere hensiktsmessig a utforske samhandling i relasjon til brukerperspektivet for a sikre

brukerkunnskap og brukermedvirkning fra de man gnsker & samhandle om.
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Vedlegg 1

Hei!

Jeg er helsesykepleierstudent pa tredje studieadr ved UIT Norges Arktiske Universitet som skal
i gang med mitt mastergradsprosjekt. Prosjektet omhandler helsesykepleieres erfaringer med
matoverfglsomhet hos barn som er brukere av helsestasjonen. Dette prosjektets overordnede
mal er a gi innsikt i eventuelle utfordringer helsesykepleiere opplever i veiledningssituasjoner

med foreldre til barn med matoverfglsomhet.
Prosjektet er godkjent av NSD.

Jeg gnsker i den forbindelse a rette en forespgrsel til deg som leder for helsestasjonene i
kommunen om 3 bista med rekruttering av deltakere til studien. Jeg gnsker a intervjue mellom
5-10 helsesykepleiere med minimum 3 ars erfaring i yrket. Det er kun gnskelig a intervjue de
som jobber pa helsestasjon. Det vil ogsa bli rettet forespgrsel til to andre kommuner.

Intervjuet vil vare mellom 30-60 minutter.

Jeg legger ved et informasjonsskriv til helsestasjonene og et informasjonsskriv til aktuelle

deltakere, samt samtykkeskjema for de som gnsker a delta.

Jeg haper dere finner prosjektet interessant og gnsker a bista med rekruttering av deltakere.

Med vennlig hilsen

Marita Pedersen

Sendt fra E-post for Windows 10
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Vedlegg 2

Informasjonsskriv til helsestasjoner

Forespgarsel om hjelp til rekruttering av deltakere til mastergradsprosjekt
om livskvalitet i familier hvor barn har matoverfglsomhet

Dette er en foresparsel til helsesykepleiere pa helsestasjon om a delta i en forskningsstudie om
livskvalitet i familier hvor barn har matoverfglsomhet, og hvordan helsesykepleiere kan bidra
inn i dette arbeidet. Matoverfalsomhet er en samlebetegnelse pa matallergi og matintoleranse,
og studien begrenser seg til de som har en allergi eller intoleranse diagnostisert av fastlege eller
spesialisthelsetjenesten.

Forskningen gjares i forbindelse med min masteroppgave ved UIT Norges Arktiske Universitet
i Tromsg og planlegges gjennomfart i 2019/2020. Intervju er planlagt utfert innen utgangen av
2019. Jeg gnsker & gjennomfare semistrukturelle dybdeintervju med 4-5 helsesykepleiere med
erfaring fra helsestasjon.

Hensikten med studien er a belyse hvordan matoverfalsomhet kan pavirke livskvaliteten i en
familie hvor et barn har overfglsomhet, samt & fremskaffe kunnskap om hvordan
helsesykepleiere arbeider med disse familiene. Det overordnede malet er & belyse hvordan
helsesykepleiere kan bidra til livskvalitet for disse familiene og hvilke forhold som ma ligge til
rette for at man skal fa dette til. Studien har ogsad som mal & sette fokus pa veiledning som

metode for & fremme livskvalitet.

Informasjon til deltakere

Intervjuet vil vare mellom 30-60 minutter, men det er gnskelig at det er satt av litt god tid. Tid
og sted vil bli avtalt med den enkelte deltaker. Det vil deles ut eget informasjonsskriv og
samtykkeskjema til deltakerne, og det understrekes at deltakerne til enhver tid star fritt til a
trekke seg fra studien. Deltakerne vil vaere anonyme.

Prosjektet er godkjent av NSD.

Jeg haper dere finner prosjektet interessant og ensker a bista med rekruttering av deltakere.

Med vennlig hilsen

Marita Pedersen (Masterstudent) telefon: 91818510, mail: maritasorensen81@hotmail.com

Anne-Gerd Grgnvold Karlsen (Veileder) telefon: 77660627, mail: anne.karlsen@uit.no
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Informasjonsskriv til deltakere og samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet” Livskvalitet i familier hvor barn har matoverfolsomhet-
hvordan kan helsesykepleiere bidra”?

Dette er et sparsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & belyse hvordan
matoverfalsomhet kan pavirke livskvaliteten i en familie hvor et barn har overfglsomhet, samt
a fremskaffe kunnskap om hvordan helsesykepleiere arbeider med disse familiene. | dette
skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre.

Formal

Hensikten med studien er a belyse hvordan matoverfalsomhet kan pavirke livskvaliteten i en
familie hvor et barn har overfglsomhet, samt & fremskaffe kunnskap om hvordan
helsesykepleiere arbeider med disse familiene. Det overordnede malet er & belyse hvordan
helsesykepleiere kan bidra til livskvalitet for disse familiene og hvilke forhold som ma ligge til
rette for at man skal fa dette til. Studien har ogsa som mal & sette fokus pa veiledning som
metode for & fremme livskvalitet.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

UIT- Norges Arktiske Universitet i Tromsg ved Anne-Gerd Grgnvold Karlsen er ansvarlig for

prosjektet. Hun kan nas pa telefon: 77660627 eller pa mail: anne.karlsen@uit.no

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Det er helsesykepleiere med erfaring fra helsestasjon som er malgruppen for studien. Det er
gnskelig med 3-4 deltakere. Det er sendt foresparsel til enhetsleder for forebyggende
helsetjenester i kommunen for godkjenning av prosjektet og for hjelp til rekruttering av
deltakere

Hva inneberer det for deg a delta?

Hvis du velger & delta i prosjektet, innebzrer det datainnsamling i form av intervju. Det vil ta
deg mellom 30-60 minutter, men sett gjerne av litt god tid. Det vil bli brukt lydopptaker,
intervjuet vil bli omskrevet til tekst og lagret elektronisk.
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Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykke
tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert. Det vil ikke
ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

* Det er kun mastergradsstudent Marita Pedersen og veileder Anne-Gerd Karlsen ved UIT-
Norges Arktiske Universitet som vil ha tilgang til opplysningene gitt i intervjuet.

» Navnet og kontaktopplysningene dine vil bli erstattet med en kode som lagres pa egen
navneliste adskilt fra gvrige data.

* Deltakerne i studien vil ikke kunne gjenkjennes i publikasjon av prosjektet

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Prosjektet skal etter planen avsluttes juni 2020. Etter prosjektslutt vil alle personopplysninger
og lydopptak slettes.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

- & fa rettet personopplysninger om deg,

- fa slettet personopplysninger om deg,

- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

- a sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra UIT- Norges Arktiske Universitet har NSD — Norsk senter for forskningsdata
AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.
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Hvor kan jeg finne ut mer? Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:

« UIT- Norges Arktiske Universitet ved (Marita Pedersen, telefon: 91818510, mail:
maritasorensen81@hotmail.com)

» UIT- Norges Arktiske Universitet ved (Anne-Gerd Grenvold Karlsen, telefon: 77660627,
mail: anne.karlsen@uit.no)

« NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Anne-Gerd Grgnvold Karlsen

Marita Pedersen

Samtykkeerklearing

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Livskvalitet i familier hvor barn har
matoverfglsomhet- hvordan kan helsesykepleiere bidra?», og har fatt anledning til a stille
spgrsmal. Jeg samtykker til:

[] & delta i intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. juni 2020.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3

Intervjuguide

- Presentasjon av meg selv (navn, alder, jobb og prosjekt)

- Jeg vil farst takke deg for at du gnsket a delta i prosjektet mitt, det setter jeg stor pris pa

- Ga kort gjennom informasjonsskjema og samtykke

- Redegjare for bruk av lydopptak, vil bli lastet over pa pc, transkribert til tekst, lydfil slettet

- Du kan nar som helst under intervjuet og studien trekke deg uten begrunnelse. Og hvis det er
sparsmal du ikke gnsker a svare pa trenger du heller ikke oppgi arsak

- Hensikt: Belyse hvordan matoverfglsomhet kan pavirke livskvaliteten i en familie hvor barn
har matoverfglsomhet, fremskaffe kunnskap om hvordan helsesykepleiere arbeider med disse
familiene, belyse hvordan helsesykepleiere kan bidra til livskvalitet og hvilke forhold som ma
ligge til rette for a fa dette til.

Bakgrunnspgrsmal:
- Navn
- Hvor lenge har du jobbet som helsesykepleier

- Hva er ditt inntrykk av forekomsten av matoverfglsomhet hos barn? (gkt siden du begynte?)

Innledningsspgrsmal:

- Kan du fortelle litt rundt hva du tenker om livskvalitet i en familie?

(Hva er livskvalitet, hvilke forhold pavirker, livskvalitet i helsefremmende sammenheng)
- Kan du si noe om din erfaring med matoverfglsomhet hos barn?

- Hvordan tror du matoverfalsomhet hos barn kan pavirke livskvalitet i en familie?

- Hvordan arbeider du med familier hvor barn har matoverfglsomhet?

(ekstra tid, ekstra konsultasjoner, CGM-gruppe, ser du noen ekstra behov, gir familiene uttrykk
for ekstra behov/oppfalging, samarbeid med fastlege/spesialisthelsetjeneste/ernaringsfysiolog/
spiseteam/ psykolog)

Refleksjonsspgrsmal:

- Hvordan kan helsesykepleiere jobbe med disse familiene for at de skal mestre hverdagen?
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- Hva tenker du rundt ditt bidrag (som fagperson) i mgte med disse familiene?
- Kjenner du pa noen utfordringer? (Hvilke?)

- Hva tenker du kan vanskeliggjgre dine muligheter for & jobbe med livskvalitet i disse
familiene? (tid, ressurser, enkelte familie/helsesykepleier, kultur pa arbeidsplass)

- Hva kan styrke dine muligheter for & jobbe med dette? (faglig kunnskap, relasjonskompetanse,
statte i retningslinjene?)

- Kan du beskrive en eller flere veiledningssituasjoner hvor du kjente at du lyktes godt?
- Og en eller flere situasjoner som ikke ble helt som du hadde tenkt?

- Er det noe du tenker/gnsker var annerledes for disse familiene i var tjeneste?
Avslutningsspgrsmal:

- Er det noe vi ikke har snakket om som du tenker er relevant?

- Er det noe du lurer pa i forbindelse med prosjektet?
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Vedlegg 4

I\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

NSD sin vurdering

Prosjekttittel

"Livskvalitet i familier hvor barn har matoverfolsomhet- hvordan kan helsesykepleiere bidra?"
Referansenummer

641534

Registrert

20.08.2019 av Marita Pedersen - mso020@post.uit.no

Behandlingsansvarlig institusjon

UiT Norges Arktiske Universitet / Det helsevitenskapelige fakultet / Institutt for helse- og omsorgsfag
Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)

Marianne Eliassen, marianne.eliassen@uit.no, tIf: 77660515

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Marita Pedersen, maritasorensen8 1@hotmail.com, tif: 91818510

Prosjektperiode

01.08.2019 - 30.06.2021

Status

08.04.2021 - Vurdert

Vurdering (4)
08.04.2021 - Vurdert

NSD har vurdert endringen registrert 07.04.2021.

Vi har né registrert 30.06.2021 som ny sluttdato for forskningsperioden. Utvalget informeres om
forsinkelsen.

NSD vil felge opp ved ny sluttdato for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.
Lykke til videre med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Jergen Wincentsen
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TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)

17.06.2020 - Vurdert
NSD har vurdert endringen registrert 02.06.2020 og 16.06.2020.

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vare i samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomferes i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet med
vedlegg den 17.06.2020. Behandlingen kan fortsette.

Meldeskjema er oppdatert med ny prosjektansvarlig/veileder.

Vi har ogsa registrert 31.12.2020 som ny sluttdato for forskningsperioden.

I tilfelle det skulle bli aktuelt med ytterligere forlengelse av forskningsperioden, vil vi gjere oppmerksom pa
at forlengelse pa mer enn ett ar utover den opprinnelige sluttdatoen (30.06.2020) ikke kan paregnes uten at
det vurderes a gi informasjon til utvalget.

NSD vil folge opp ved ny sluttdato for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til videre med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Jergen Wincentsen
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)

14.11.2019 - Vurdert

Vi viser til endring registrert 12.11.2019. Vi kan ikke se at det er gjort noen oppdateringer i meldeskjemaet
eller vedlegg som har innvirkning pd NSD sin vurdering av hvordan personopplysninger behandles i
prosjektet.

Les mer om hvilke endringer som skal registreres hos NSD for endringer meldes inn i fremtiden:
nsd.uib.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld _endringer.html

OPPFOLGING AV PROSJEKTET

NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet.

Lykke til videre med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Jergen Wincentsen

TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)

28.08.2019 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vare i samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomferes i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet med

vedlegg 28.08.2019. Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vere nedvendig &
melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. For du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til &
lese om hvilke type endringer det er nedvendig & melde:

https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html
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Du ma vente pa svar fra NSD feor endringen gjennomferes.

HELSESYKEPLEIERE SIN TAUSHETSPLIKT

Helsesykepleiere har taushetsplikt, og det er viktig at intervjuene gjennomfores slik at det ikke samles inn
opplysninger som kan identifisere enkeltelever, andre pasienter eller avslere taushetsbelagt informasjon. Vi
anbefaler at du er spesielt oppmerksom pa at ikke bare navn, men ogsa identifiserende
bakgrunnsopplysninger ma utelates, som for eksempel alder, kjenn, navn pé skole og muligens helsestasjon,
diagnoser og eventuelle spesielle hendelser. Vi forutsetter ogsa at dere er forsiktig ved & bruke eksempler
under intervjuene.

Studenten og helsesykepleieren har et felles ansvar for det ikke kommer frem taushetsbelagte opplysninger
under intervjuet. Vi anbefaler derfor at studenten minner helsesykepleieren om taushetsplikten for intervjuet
startet.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 30.06.2020.

LOVLIG GRUNNLAG

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

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil felge prinsippene i
personvernforordningen om:

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

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

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

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

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: dpenhet (art. 12),
informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning
(art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form
og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til & svare innen en méaned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

Dersom du benytter en databehandler i prosjektet ma behandlingen oppfylle kravene til bruk av
databehandler, jf. art 28 og 29.

For 4 forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere folge interne retningslinjer og/eller radfere dere med
behandlingsansvarlig institusjon.
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