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”Den enkelte har aldrig med et andet menneske at gore uden at han holder noget af dets liv i
sin hand. Det kan veere meget lidt, en forbigaende stemning, en oplagthed, man far til at
visne, eller som man veekker, en lede man uddyber eller heever. Men det kan ogsa veere
Jorferdende meget, sa det simpelthen star til den enkelte, om den andens liv lykkes eller ej
(Lagstrup 1991:25).
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1.0 INNLEDNING.

1.1. Bakgrunn for valg av oppgave.

12010-2011 er det fadt 79052 barn i Norge, og av disse er 5008 fadt prematurt. Til
sammen utgjor det en prosent pa 6,3 av det totale antall fadte barn i 2010-2011 sa langt
(Folkehelseinstituttet 2011). I en av mine praksisperioder i sykepleierstudiet var jeg s
heldig & fa praksisplass ved en nyfadtintensiv avdeling. Der fikk jeg anledning til & vacre
med pa & observere og behandle premature barn som var innlagt ved avdelingen. I lepet av
praksisperioden gjorde jeg meg mange refleksjoner rundt tolkning og respondering pa
premature barns signaler, og hvilke tiltak som ble iverksatt for det enkelte barnet. Jeg
syntes det var bade spennende og interessant & se hvordan personalet tolket barnets
signaler, og hvordan de forsgkte & ivareta barnets individuelle behov for pleie og omsorg.
Samtidig fikk jeg anledning til 4 se hvordan foreldrene ble inkludert i pleien og

behandlingen av barnet, og hvor viktig deres deltagelse er for barnets utvikling og trivsel.

En nyfodtintensiv avdeling er full av teknisk utstyr, og premature barn utsettes for flere
ulike sanseinntrykk i lepet av dognet. Stress og overstimulering av premature barn kan pa
sikt medfere konsekvenser for barnets utvikling, som eksempelvis infeksjoner,
hjernebladning, syns og herselsskader, samt hyperaktivitet og konsentrasjonsvansker
(Sandtre 2009). Det er dermed svart viktig at pleien som gis er tilpasset det enkelte barns
muligheter til & motta og sortere stimuli (Sandtre 2009). En nyfedtintensiv avdeling er
preget av tverrfaglig arbeid, der det blant annet jobber leger, intensivsykepleiere,
barnesykepleiere, sykepleiere og barnepleiere. Barn som er innlagt pa en slik avdeling er
blant annet premature barn, barn med ulike infeksjoner, barn med hjerteproblemer og ulike

andre lidelser.

Denne oppgaven er avsluttende eksamen ved sykepleierstudiet. Da jeg pa sikt onsker &
jobbe med nyfadte barn, vil jeg gjennom arbeidet med denne oppgaven gke min

kompetanse innenfor nyfadtsykepleie. Oppgavens omfang er pa 9764 ord.



1.2. Presentasjon av problemstillingen.

Jeg har valgt a skrive om forebygging av stress for premature barn pé grunn av relevansen
det har for premature barns helse, trivsel og videre utvikling. For & kunne yte best mulig
pleie og omsorg for det premature barnet og dets foreldre, er det viktig at man som
sykepleier er bevisst over hvilke tiltak og behandling som fremmer barnets utvikling og
helse. Jeg har valgt folgende problemstilling for oppgaven: ”Hvordan kan sykepleiere
redusere stress hos premature barn og hjelpe foreldrene med G tolke barnets signaler ved

bruk av Nidcap modellen?”

1.3. Avgrensinger av oppgaven.

Jeg har valgt & fokusere pd premature barn i forhold til Nidcap modellen. Jeg vil ikke
vektlegge barn med ulike andre lidelser, eksempelvis barn med hjertelidelser og
infeksjoner, selv om modellen muligens kan vare anvendelig her ogsa. Videre har jeg
valgt 4 inkludere barnets foreldre i pleien og behandlingen, da de er en uvurderlig stette og
kontakt for barnet, og deres viktigste omsorgsgivere. Jeg har valgt Kari Martinsens

sykepleieteori, da jeg mener at hennes omsorgsfilosofi passer godt 1 min oppgave.

1.4. Definisjoner av sentrale begreper.

Prematur betyr for tidlig fedt. Et barn er prematurt dersom det blir fodt for
svangerskapsuke 37(Holan 2010:155).

Nidcap stéar for Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program. P4
Norsk betyr Nidcap, utviklingstilpasset familiefokusert neonatalomsorg. Heidelise Als har
utviklet modellen for & gjelde premature barns kompetanse, da premature barn har ulike
signaler og atferdsmenster enn fullbarne barn. Det sentrale i modellen er en forstdelse og
erkjennelse av at det premature barnet kommuniserer med sine omgivelser ut i fra sin

modenhetsgrad (Kleberg 2001).



1.5. Oppgavens disposisjon.

Oppgaven starter med en innledning, der jeg forst tar opp bakgrunnen for valget av
oppgave. Deretter kommer en presentasjon av problemstillingen, avgrensninger av
oppgaven, samt definisjoner av sentrale begreper. Videre folger en metodedel, hvor jeg
redegjor for mitt valg av metode, tidligere forskning, kildekritikk, samt etiske overveielser.
Deretter folger en teoridel som omhandler Kari Martinsens sykepleiefilosofi, det premature
barnet, samt Nidcap modellen. Videre folger oppgavens dreftningsdel. Her forsgker jeg &
drefte teorien jeg har valgt, opp mot min problemstilling. Dreftningsdelen er oppdelt i
mindre deler, hvorav jeg diskuterer de tema jeg anser som relevante i forhold til det
premature barnet. Avslutningsvis falger en konklusjonsdel, samt en litteraturliste og

vedlegg.

2.0 METODE

2.1. Valg av metode.

»En metode er en fremgangsmdte, et middel til & lose problemer og komme fram til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, horer med i arsenalet av

metoder” (Aubert 1985:196).

Metoden man anvender i en oppgave hjelper oss med 4 finne frem til informasjon som vi
mener er relevant for problemstillingen. Det finnes to ulike retninger innenfor
metodearbeidet, den kvalitative og den kvantitative metoden (Dalland 2004). Bade
kvalitativ og kvantitativ metode har som siktemal & ke forstaelsen for hvordan mennesker
lever og samhandler i samfunnet, men har ulike fremgangsmetoder. Kvalitativ forskning
tar sikte pd & beskrive erfaringer og meninger som verken lar seg tallfeste eller males. Ved
hjelp av kvalitativ metode sgker man som oftest & samle inn data hvor en kan f& en dypere
mening av problemstillingen, man gar 1 dybden og en forsgker & formidle gkt forstaelse.
Den kvalitative metoden stir med det i motsetning til den kvantitative tilnaermingen, som
tar sikte pa & la seg males og tallfestes. Gjennom en kvantitativ tilneerming gér man
strukturert og systematisert tilverks, man gér i bredden og en forsgker 4 formidle

forklaringer og &rsakssammenhenger (Dalland 2004).



I denne oppgaven har jeg valgt & foreta en litteraturstudie. Gjennom en litteraturstudie
forsgker en & finne frem til skriftlige kilder som passer i forhold til den valgte
problemstillingen. Videre forsgker en & samle sammen og kritisk vurdere litteraturen en
har kommet frem til, for si & sette den 1 sammenheng (Dalland 2004). En litteraturstudie
kan ha bade positive og mindre positive sider. Litteraturen en har benyttet seg av i
litteraturstudiet er forsket pa og allmenn kjent, og viser hvor relevant kunnskapen er.
Videre er kunnskapen bearbeidet av den som har forsket pa det gitte emnet, slik at
kunnskapen blir fortolket ut i fra deres forforstaelse (Dalland 2004). Jeg har ogsé valgt &
vektlegge erfaringer fra egen praksis ved nyfedtintensiv avdeling, samt benytte meg av
relevant faglitteratur, knyttet opp mot min problemstilling. I tillegg vil jeg anvende

relevante forskningsbaserte artikler for a se hva tidligere forskning sier om temaet.

Faglitteraturen jeg har anvendt bestér av pensumlitteratur, selvvalgt pensum, samt
forskningsbaserte artikler. Av selvvalgt pensum har jeg lett meg frem til relevante beker
ved universitetets bibliotekside BIBSYS. Jeg har vart innom nettsteder som
Helsebiblioteket, Pubmed, Tidsskrift for den norske legeforening, Statistisk sentralbyré,
Helsedirektoratet, Tidsskrift for Norsk barnelegeforening og Norsk Sykepleierforbund. Jeg

bR 9 2

har brukt sekeord som “prematur”, Nidcap”, “Nidcap modellen”, “stress”, “’stress hos
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premature”, “Nidcap og foreldre”, "nyfodtsykepleie”, “premature”, neonatalomsorg” for &
komme frem til relevante artikler og selvvalgt pensum. Jeg har ogsa anvendt engelske

sokeord.

2.2. Tidligere forskning.

Overlege Lutz Nietsch tar opp i en artikkel i Tidsskrift for Norsk barnelegeforening,
hvorfor det lonner seg & utdanne helsepersonell innefor Nidcap metoden (Nietsch 2007).
Metoden anser foreldrene som en sentral og viktig ressurs for barnet, og metoden legger
forholdene til rette for mest mulig deltagelse fra foreldre. Samtidig tar Nietsch opp at
tidligere studier har vist positive effekter for barnets videre utvikling ved bruk av
modellen. Deriblant er det funnet reduksjon i risikoen for hjernebledning, samt



atferdsrelaterte fordeler ved bruk av modellen. Videre viser tidligere undersekelser en

reduksjon i antall respiratorbehandling og antall liggedogn pa sykehus (Nietsch 2007).

I en artikkel av Wielenga m.fl. (2006), ble det foretatt en undersgkelse over hvor forngyde
foreldre til premature barn var ved hjelp av sykepleiere som tok i bruk Nidcap modellen.
Undersokelsen ble foretatt gjennom sperreundersekelser, basert pa grupper som hadde
hjelp av tradisjonell pleie, og grupper som tok i bruk Nidcap modellen i behandlingen av
barnet. Resultatene av undersgkelsen viste at foreldre var betydelig mer forngyde med
omsorgen som ble gitt i forhold til Nidcap modellens prinsipper, enn de var med

tradisjonell pleie for det premature barnet (Wielenga m.fl. 2006).

1 artikkelen ”Sma barn — store lyder ”’(Pettersen m.fl. 2002), tar forfatterne opp hvordan lyd
pavirker det premature barnet, og betydningen av & redusere stoyet det utsettes for i
nyfadtintensiv avdeling (Pettersen m.fl. 2002). Artikkelen tar videre opp viktigheten av &
innfare Nidcap modellen i nyfedtintensiv avdelinger, som et tiltak for & redusere stoyniva i
avdelingen. Hvordan miljeet er i avdelingen og stimuliene barnet utsettes for, kan vare
med pa & gke komplikasjonene og senskadene barnet kan f&. Videre kommer det frem i
artikkelen at barnet kan utvikle problemer som konsentrasjonsvansker, hyperaktivitet, samt

leere- og skrivevansker senere i livet (Pettersen m.fl. 2002).

2.3. Kildekritikk.

Jeg har i oppgaven tatt hensyn til eventuelle feilkilder som kan ha oppstatt. Noe av
faglitteraturen jeg har valgt & basere oppgaven ut pa, kan vere av eldre dato, samt for
begrenset i forhold til hva som fins av litteratur om emnet. Det kan komme av at det
kanskje ikke forskes s& mye pé dette omradet. Selv om noe av litteraturen kan vare av
eldre dato, anser jeg det som like dagsaktuelt. Sgkeord jeg har benyttet meg av kan vere
for 2 og avgrenset, samtidig har mine egne erfaringer med 4 bruke sekeord og ulike
nettsteder sine begrensninger. Dermed kan jeg ha unngatt artikler som er mer relevante og

oppdatert. Jeg har ogsa forsokt 4 benytte meg av primerkilde s langt det lar seg gjore,



men ettersom noen av primarkildene ikke var a fa tak i, har jeg matte benytte meg av

sekundarkilder.

Ettersom som jeg vektlegger egne observasjoner og erfaringer i oppgaven, kan noe av
informasjon og observasjonene som jeg har foretatt meg, vere farget av min egen
forforstaelse rundt emnet. Videre blir oppgaven skrevet i etterkant av min praksis, slik at

deler av mine observasjoner kan vare glemt eller gjenfortalt upresist.

2.4. Etiske overveielser.

Det kommer frem av Lov om behandling av personopplysninger § 1, at ”Formadlet med
denne loven er a beskytte den enkelte mot at personvernet blir krenket gjennom behandling
av personopplysninger...”(Justis- og politidepartementet 2000). Jeg har vektlagt egne
erfaringer fra praksis og faglitteratur som grunnlag for oppgaven. Jeg har anonymisert
praksisplassen og eksemplene mine, slik at verken pasienthistoriene eller selve

praksisplassen skal kunne gjenkjennes av allmennheten.

TEORIDEL.
3.0 SYKEPLEIEFAGLIG FORANKRING.

3.1. Kari Martinsens omsorgsfilosofi.

Kari Martinsen er utdannet sykepleier og har magistergrad i filosofi. Hennes forfatterskap
er inspirert av filosofene Knud Lagstrup og Karl Marx (Kristoffersen 2005). Hun har
gjennom flere &rs forfatterskap utviklet en omsorgsfilosofi som tar utgangspunkt i
sykepleierens grunnleggende verdier og holdninger. Omsorg er det grunnleggende
fenomenet som sykepleie bygger sitt utgangspunkt pé, og omsorgen er et mal i seg selv
(Kristoffersen 2005). Den kjennetegnes ved engasjement, faglig vurdering, moralitet og
aktiv innlevelse i pasientens situasjon. Sentralt i omsorgsfilosofien stér sykepleierens
genuine omsorg og pleie for de svakeste i samfunnet (Martinsen 2008). Sykepleierne skal i

folge Kari Martinsen, handle ut i fra et dypt engasjement og interesse for de svakeste. En
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skal handle ut i fra hva som er det beste for pasienten, og hele tiden ha deres behov i fokus,

uten 4 gnske om 4 fa noe tilbake (Martinsen 2008).

Kari Martinsens menneskesyn bygger pa en oppfatning av at mennesket star konstant i en
relasjon til sine medmennesker. Relasjonen er det fundamentale i menneskers liv, og alle
mennesker stér i et avhengighetsforhold ovenfor hverandre (Martinsen 2008). Dette
kommer tydelig frem nar behovet for omsorg og pleie melder seg. Gjennom avhengighet til
andre mennesker utvikler individet selvstendighet, og kan med det realisere seg selv. |
relasjonene vektlegger hun de spontane og suverene livsytringene, hvor tillit, kjerlighet og
barmhjertighet star sentralt (Martinsen 2008). Hun tar dermed avstand mot et menneskesyn
som vektlegger enkeltindividet pa bekostning av menneskers omsorg for hverandre og
fellesskapet (Martinsen 2008). Mennesket kan heller ikke ses isolert sett fra sine
omgivelser, men ma ses ut ifra de omgivelsene og miljoet det er en del av. Mennesket og
dets omgivelser ma ses pa som en helhet. Kari Martinsen tar avstand fra formalsrasjonalitet
i sykepleien, men mener at mél kan settes opp, men at de vil kunne endres pa etter hvert
som pasienten situasjon endrer seg (Kristoffersen 2005). Malene ma tilpasses pasientens
behov og situasjon. Hennes omsorgsfilosofi tar utgangspunkt i tre grunnprinsipper.
Omsorgens relasjonelle, moralske og praktiske side. Disse grunnprinsippene er nert flettet

sammen, og ma ses pa som en helhet (Kristoffersen 2005).

3.2. Omsorgens relasjonelle side.

For & kunne yte hjelp og omsorg for pasienten, er det viktig at sykepleieren forseker & sette
seg inn i pasientens situasjon. Sykepleieren mé vise engasjement og interesse for pasienten,
og sette seg inn i pasientens helsetilstand for & kunne vite hva han eller hun trenger
(Martinsen 2008). Her kommer livsytringene inn og spiller en viktig rolle. De er spontane
og dermed suverene. Et hvert menneske i enhver relasjon utleverer en del av seg selv til
den andre, og det er da opp til denne andre & svare pa personenes utlevering (Martinsen
2008). Det er derfor svart viktig at relasjonen dem imellom er basert pa tillit, kjerlighet og
barmhjertighet. Gjennom sansene og inntrykkene sykepleieren far fra pasienten, er det

mulig for sykepleieren 4 tolke de inntrykkene som pasienten gir. Ut i fra sykepleierens



tolkninger kan hun eller han gi pasienten den pleien og omsorgen som er til det beste for

pasienten (Martinsen 2008).

3.3. Omsorgens moralske side.

Omsorgen har ogsa en moralsk side. Omsorgen og moralen er nart knyttet til hverandre,
og sykepleieren ma laere seg & handle ut i fra moralen og etikken (Martinsen 2008).
Handlingene kommer til uttrykk gjennom de spontane livsytringene. ’Det moralske er a
veere i en bevegelse fra seg selv til den andre for a handle til den andres beste. Slik ytrer
livet seg, hvor vi alltid er utlevert den andre for a ta vare pd han eller henne.”(Martinsen
2008:21). Moralen kan vare bade primer og sekundser (Martinsen 2008). Moralen er
primar nar den er spontan og uegennyttig, og den er sekunder nar den styres av normer og
regler skapt av menneskene, og samfunnet menneskene er en del av. I felge Kari Martinsen
innehar sykepleiere etisk kompetanse som gjor dem i stand til 4 treffe moralske handlinger
ut i fra deres fagkompetanse. Denne fagkompetansen ligger 1 sykepleiernes
grunnholdninger (Martinsen 2008).

3.4. Omsorgens praktiske side.

Gjennom omsorgens praktiske side kan sykepleieren handle ut i fra egne erfaringer og en
genuin forstielse av den sykes behov (Martinsen 2008). Handlingene kommer fra
sykepleierens innlevelse og forstaelse av pasientens helsetilstand og konkrete situasjon.
Sykepleieren kan sette seg inn i pasientens situasjon og forstd den syke ut fra egen
forforstielse (Martinsen 2008). Egne erfaringer rundt sykdom og lidelse gjor sykepleieren i
stand til & forstd hva som er det beste for pasienten. Ut i fra et moralsk skjenn og med
fagkunnskapene sykepleierne innehar, er sykepleierne i stand til & treffe gode beslutninger

ut i fra en forstielse av pasientens behov (Martinsen 2008).



4.0 DET PREMATURE BARNET.

4.1. Barnets psykologiske utvikling.

Barnet kan allerede fra svangerskapets forste maneder fole og reagere pé inntrykk fra
omgivelsene (Holan 2010). Tidlig i utviklingen mottar barnet sanseinntrykk fra huden,
allerede for barnet kan se eller hare. Gjennom huden kan barnet fole varme fra
fostervannet og palpasjoner fra navlesnoren. Barnet opplever ogsé forholdet mellom sin
egen kropp og omgivelsene han eller hun er en del av gjennom huden. P4 denne méten
utvikler barnet en tidlig opplevelse av selvet (Holan 2010). Fra barnets horselsorganer
utvikles i uke 3, kan det oppfatte lydvariasjoner, og barnet er omgitt av lyder fra mors
mage og tarmsystem. Barnet er omgitt av mors hjerteslag degnet rundt, og hennes
hjerterytme varierer gjennom ulike aktiviteter og tid pa degnet. Disse rytmene blir en del
av kommunikasjonsbandet mellom mor og barn (Holan 2010). Barnet har trolig en evne til
a lagre minner, og den delen av hjernen som brukes til bevisste tanker og hukommelse, er
ferdig utviklet i uke 32. Tidligere ridet synet om at barnet ikke var aktiv deltakende i deres
omgivelser, men passivt. Dette synet har endret seg, og i dag vet man at barnet er aktiv i

samspill med andre mennesker (Granseth 2009).

Premature barn har begrenset evne til & sortere og bearbeide ulike former for sansestimuli
(Grenseth 2009). Dette har en sammenheng med modenhetsgraden til barnets
sentralnervesystem. Ved nyfedtintensiv avdelinger utsettes barnet for en mengde ulike
typer for sanseinntrykk som kan virke stressende for barnet, deriblant prevetakninger, stell,
lyd, matsituasjoner, lys og usammenhengende sgvn. Det er dermed viktig at sanseinntrykk
og stimuli barnet utsettes for, tilpasses barnets evne til 4 ta imot og bearbeide inntrykk
(Grenseth 2009).

4.2. Barnets fysiske utvikling.

Hjernen til premature barn er ikke ferdig utviklet, og jo mer prematurt barnet er, jo mindre
utviklet er hjernen ndr barnet fodes (Stiris 2009). Samtidig er blodérene som omdanner
hjernen umodne, og disse blodéarene vil fortsatt veere umodne nér barnet er fadt. Dette

medferer en gkt fare for bladninger og hjerneskader (Stiris 2009).
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Hudens tre hudlag er ikke ferdig utviklet for i uke 32, noe som medferer at huden til
premature barn er tynn og sarbar, og utsatt for rifter og sar (Gronseth 2009). Premature
barn er ogsé utsatt for infeksjoner, noe som har sammenheng med den tynne og umodne
huden, samt et umodent immunforsvar (Steinnes 2009). Det er derfor sveert viktig at
sykepleiere og foreldre i stell og pleiesituasjoner er ekstra oppmerksomme og forsiktige

med barnets hud. (Grenseth 2009).

Temperaturreguleringssenteret til premature barn er ikke ferdig utviklet, noe som ferer til
at barnet ikke klarer 4 regulere vaske og kroppstemperatur. Samtidig har barnet darlig
isolerende og varmeproduserende hud, og evnen til & regulere kroppstemperaturen er
dermed svekket (Grenseth 2009). Ukontrollerte temperatursvigninger kan fa alvorlige
konsekvenser for barnets helsetilstand, da temperatursvigninger medferer gkt oksygen og
energibehov (Haaland 2009). Opprettholdelse av stabil kroppstemperatur er nadvendig for
barnets vekst og utvikling. Premature barn har nedsatt muskeltonus, og det ferer til at
barnet ikke klarer & kompensere for eventuelle varmetap via muskelskjelvinger (Grenseth

2009).

Mange premature barn har respirasjonsproblemer (Grenseth 2009). Barnets brystkasse er
myk og elastisk. Sammen med nedsatt elastisitet i lungene kan det bidra til anstrengt
respirasjon (Steinnes 2009). De stive lungene, samt trange luftrorsforgreninger, forer til at
barnet gker respirasjonsfrekvensen for 4 kompensere. Ettersom barnets respirasjonssenter
er umodent, hender det at barnet glemmer & trekke pusten. Det oppstar da apneer som forer
til pustestopp og redusert puls (Grenseth 2009). For at barnet skal f& optimal vekst og
utvikling, er det av avgjerende betydning at barnet fér tilstrekkelig med naeringsstoffer.
Samtidig er det viktig at barnet ikke forbruker mer energi enn det de far tilfort. Barnets
energilagre er redusert, og nedsatt kroppstemperatur, sykdom, stress og andre pakjenninger

medforer et gkt behov for tilstrekkelig med neeringsstoffer (Grenseth 2009).
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4.3 Foreldre- barn relasjonen

Under svangerskapet gjennomgar mor en rekke store fysiske og psykiske forandringer.
Forandringene er med pé & gjore henne i stand til & respondere pa barnets behov, samtidig
som det knytter et unikt band mellom henne og barnet (Holan 2010). Gjennom
svangerskapet forbereder hun seg pd metet med barnet, og svangerskapsperioden er som
oftest preget av glede og forventinger. Morsfolelsen utvikles, og mor fantaserer om barnet
sitt og utvikler en okt sérbarhet ovenfor barnet. Denne sarbarheten er viktig, og gjer henne
i stand til & utvikle en okt sensitivitet ovenfor barnets behov, og et enske om & beskytte
barnet sitt mot alt vondt (Holan 2010). Nér barnet fodes for tidlig og blir innlagt pa
nyfedtintensiv avdeling, befinner mange foreldre seg i en situasjon som er preget av
usikkerhet, og som kan virke skremmende. Isteden ma de forholde seg til en
hayteknologisk avdeling og helsepersonell som trer inn for 4 ta seg av barnet deres.
Mulighetene til & kunne ta seg av barnet sitt pa egen hand, blir mer eller mindre borte
(Tandberg 2009).

Et godt samspill er av stor betydning for barnets vekst, trivsel og velvare. Barnets sosiale,
intellektuelle og emosjonelle utvikling er avhengig av et godt samspill med foreldrene
(Ravn 2009). Premature barn gir svakere og ulike signaler enn fullbarne barn. I tillegg
bruker de lengre tid pa 4 respondere og bearbeide signaler enn fullbarne barn. Det kan vaere
med pa a vanskeliggjore kontakten og samspillet med foreldrene (Grenseth 2009). Barnet
klarer i mange tilfeller ikke & respondere pé foreldrenes tilnzrmelser, noe som kan
resultere i at foreldrene foler seg utilstrekkelig og avvist av barnet. Et godt samspill med
foreldrene gjennom bergring, blikkontakt og gode lyder skaper trygghet og ro for barnet
(Holan 2010).

En viktig sykepleieroppgave er & veilede foreldrene til samhandling med det premature
barnet (Tveiten 2009). Sykepleiere skal ta utgangspunkt i hva foreldrene tenker, foler og
mener er viktig i forhold til sitt barn, og fa tak i deres vurderinger av barnets behov

(Tveiten 2009). Hensikten med veiledningen er & gke kompetansen til foreldrene, slik at
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mestringsfalelsen som foreldre styrkes. Veiledningens formél er 4 bidra til medvirkning og
innflytelse gjennom okt kunnskap (Tveiten 2009).

4.4. Stress hos premature barn.

Begrepet stress brukes som regel for & angi en eller annen form for psykisk og fysisk
ubalanse nar et menneske utsettes for ulike typer stimuli som oppfattes som vanskelig og
uvoverkommelig (Sandtra 2009). De ulike stimuliene som barnet kan oppfatte som
stressende, er eksempelvis stgy, lys, smerte og sterke lukter (Sandtrg 2009). Det premature
barnet blir fodt nar de er under en intensiv utviklingsperiode i livmoren. Nervesystemet og
viktige fysiske funksjoner er under utvikling, og barnet modnes og utvikles i perfekt
tilpasset miljo i livmoren (Wallin 2001). Miljeet i livmoren er morkt og beskyttende, og
barnet ligger tett i fosterstilling og kjenner avgrensninger av egen kropp. Nar barnet fodes
for tidlig er det ikke ferdig utviklet, og flere organer er umodne og underutviklet (Wallin
2001).

Ved langvarig stress skiller binyrebarken ut hormonet kortisol. Sammen med okt aktivitet i
det sympatiske nervesystemet, kan kombinasjonen med utskillelsen av kortisol, ha mange
uheldige bivirkninger. Energiressursene tappes, pulsen og 4ndedrettet oker, fordoyelsen
blir darligere, blodtrykket stiger og barnet kan bli ekstra utsatt for infeksjonssykdommer
ettersom immunforsvaret svekkes (Sand m.fl. 2007). Det ekte blodtrykket kan igjen fore til
at barnet blir ekstra utsatt for hjernebladning (Sandtre 2009). Stress er barnets reaksjon pa

stimuli som bringer barnet ut av balanse (Sandtrg 2009).

5.0 NIDCAP MODELLEN

5.1. Nidcap modellens formal/hensikt.

Nidcap modellen bygger pa en forstéelse av at barnet er i stand til & oppfatte stimuli, og
kan formidle reaksjoner pa stress og overstimulering til sine omgivelser. Modellen er
utviklet for at pleiepersonell skal kunne tolke signalene barnet gir, og ut i fra

observasjonene som er foretatt, gi barnet individuelt tilpasset omsorg ut i fra dets
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modenhetsgrad og sérbarhet (Kleberg 2001). Ved bruk av Nidcap modellen tar en sikte pa
4 lage miljeet rundt det premature barnet sé likt som mulig det miljoet barnet ville ha hatt i
livmoren. Samtidig fokuserer modellen pa stimuli reduserende tiltak i nyfedtintensiv
avdelingene for & forebygge stress hos barnet. Dette er tiltak som redusering av lys, stay,
sterke lukter, bergring, samt a fremme god og uforstyrret sevn (Sandtra 2009). Det blir
dermed opp til sykepleierne & forseke 4 tilpasse og redusere sanseinntrykkene pa best
mulig méte. Det er viktig & finne frem til en balanse som ivaretar barnets behov for
samspill, samtidig som en er var og lydher for barnets signaler pé stress (Gronseth 2009).
Gjennom bruk av Nidcap modellen skal sykepleierne og barnets foreldre leere 4 tolke
barnets signaler pé stimuli, og leere & respondere adekvat pé signalene som gis (Grenseth
2009).

Nidcap modellen bygger p3 fire grunnleggende prinsipper. I det forste prinsippet
vektlegges det at omsorgen en gir barnet skal vaere basert pa relasjoner (Sandtrg 2009). Det
innebzerer at det fokuseres pa relasjonen og samspillet som barnets omsorgsgivere bygger
opp med barnet. Det medferer at sykepleierne og foreldrene ma innrette pleien og
samspillet pd barnets premisser og behov (Sandtrg 2009). Modellens andre prinsipp
innebzrer 4 forstd hvordan man skal observere det premature barnets signaler. Herunder
blir det sveert viktig 4 lare 4 tolke barnets tegn pa tilnrming og unnvikelse (Sandtre
2009). Dette gjores ved & ngye observere barnets tegn og signaler i forhold til
modenhetsgrad og stress. Modellens tredje prinsipp vektlegger hvor viktig det er &
fokusere pa at omsorgen en gir barnet skal veere individuelt tilpasset barnets behov
(Sandtra 2009). Det premature barnet er unikt, og alle barn reagerer ulikt pa stimuli.
Omsorgen en gir barnet mé da tilpasses barnet individuelt. Modellens fjerde prinsipp
vektlegger at omsorgen er familiefokusert, noe som innebzrer at barnets foreldre og

familien skal inkluderes i pleien rundt barnet si langt det lar seg gjare (Sandtrg 2009).

5.2. Den synaktive modellens fem delsystem.

For 4 kunne gi barnet best mulig individuell pleie og omsorg, er det nedvendig med en

forstaelse av at barnet er under utvikling og hvor langt i utviklingen barnet er kommet
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(Kleberg 2001). Gjennom observasjoner av premature barns signaler og atferdsmenstre,
har Heidelise Als utviklet en synaktiv modell (Kleberg 2001). Den synaktive modellen
bygger pé en forstaelse av at barnet er i kontinuerlig samspill med sine omgivelser, og at
barnets utvikling gar fra 4 veere udifferensiert, til & bli mer differensiert (Sandtre 2009).
Eksempelvis er bevegelsene til premature barn i begynnelsen av utviklingen store og
sprikende, og blir etter hvert mer kontrollerte og rolige (Sandtre 2009). I den synaktive
modellen beskriver og tolkes barnets atferd ut i fra fem delsystem. De ulike delsystemene i
modellen utvikler seg til forskjellige tider, og hvert delsystem representerer en del av
barnets utvikling (Sandtre 2009). Systemene pavirker hverandre gjensidig i samspill med
barnet miljg, og er i konstant samspill med hverandre. Det premature barnet ma utvikle en
viss modenhet innenfor et system for det kan utvikle seg videre i neste system (Sandtrg
2009). Barnet har ved hjelp av senteret for selvkontroll mulighet for & opprettholde en viss
stabilitet og balanse innenfor de ulike delsystem (Sandtre 2009). Modellens fem delsystem
omfatter det autonome/fysiologiske systemet, det motoriske systemet, det
vékenhetsregulerende systemet, systemet for oppmerksomhet og samspill, samt systemet
for selvkontroll (Kleberg 2001). Modellen nedenfor illustrerer den synaktive modellens
ulike delsystem (Kleberg 2001:33).

MODEL OF THE SYNACTIVE
ORCGAMIZATION OF BEHAVIORAL DEVELOPMENT

Systemns :
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QA7 -B2 Object Play
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Figur 2.1 Den synaktiva modellen av barns utveckling.
Kalla: Als, H., Infant Mental Health journal, 1982.

(Kleberg 2001:33).
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Kjernen i den synaktive modellen er det autonome/fysiologiske systemet. Dette systemet
omfatter barnets respirasjon, sirkulasjon, temperaturregulering, mage- og tarmaktivitet,
samt hudfarge. Ved 4 studere barnet i forhold til disse komponentene kan sykepleierne
observere tegn pa stress, eksempelvis apneer, hikke, ustabilt blodtrykk og uregelmessig
puls (Sandtra 2009). Det motoriske systemet omdanner det autonome systemet. Der
observeres barnet i forhold til kroppsstilling, muskeltonus og bevegelser. Tegn til stress vil
kunne vise seg ved enten hoy eller lav muskeltonus (Sandtra 2009). I det
vakenhetsregulerende systemet observeres barnet i forhold til sevn og vakenhet. Ved stress
vil barnet eksempelvis grate, veere irritert, samt ha dérlige og uklare sgvnstadier (Sandtrg
2009). I systemet for oppmerksomhet og samspill observeres i forhold til dets evne til
samhandling med sine omgivelser. Tegn til stress vil kunne vise seg ved at barnet vender
blikket bort og laser blikket (Sandtrg 2009). Systemet for selvkontroll representerer barnets
evne til selv & regulere stimuli og for s & komme i balanse. Nér barnet prever 4 gjenvinne
selvkontroll og balanse mellom de ulike stadiene, vil det vise tegn som & snu seg bort,

legge handen over ansiktet, innta fosterstilling og lete etter noe & suge pa (Sandtre 2009).

DROFTNINGSDEL
6.0 DROFTING.

6.1. ”Hvordan kan svkepleiere redusere stress hos premature barn og hjelpe foreldrene med

4 tolke barnets signaler ved bruk av Nidcap modellen?”

“Grunnlaget for all sykepleie skal vaere respekten for det enkelte menneskets liv og
iboende verdighet. Sykepleie skal bygge pa barmhjertighet, omsorg og respekt for
menneskerettighetene, og veere kunnskapsbasert. ”(Norsk sykepleierforbund 2008:7). Slik
jeg ser det, er det premature barnet avhengig av sine omsorgsgivere og sykepleierne for &
etterkomme deres behov for hjelp. Nér det premature barnet blir innlagt ved en
nyfedtintensiv avdeling, trenger bade barnet og familien hjelp og omsorg. Nar barnet ikke
er i stand til & imagtekomme egne behov eller & gi egenomsorg, mener jeg at det da er opp
til sykepleierne & pése at barnet far den hjelpen som barnet trenger og har behov for.

Omsorgen for menneskets egenverd og iboende verdi er det grunnleggende fenomenet ved
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sykepleie slik det fremkommer av yrkesetiske retningslinjer for sykepleierne (Norsk
sykepleierforbund 2008:7).

Sykepleiere er i folge Lov om helsepersonell § 4 forste ledd, pliktig til & yte helsehjelp ut i
fra kravet om faglig forsvarlighet. ”Helsepersonell skal utfore sitt arbeid i samsvar med de
krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjon for ovrig.... "(Helse- og
omsorgsdepartementet 1999). Slik jeg ser det innebeerer det at pleien man yter skal vaere
faglig forsvarlig og omsorgsfull, samt tilpasses hver enkelt pasient og saregne situasjon.
Ettersom premature barn har ulike behov, trenger de som oftest pleie og omsorg til ulike
tider. Jeg mener at man som sykepleier dermed ber tilrettelegge for mest mulig individuell
behandling, og forsgke 4 tilpasse pleien slik at den pa best mulig méte gagner barnet.
Hjelpen man som sykepleier gir barnet, ma ses ut i fra den aktuelle situasjonen barnet

befinner seg i, samt det individuelle behovet barnet har (Korsvold 2009).

Det premature barnet blir fodt i en periode i svangerskapet der barnet er i rask vekst og
utvikling (Wallin 2001). Samtidig er foreldrene i mange tilfeller ikke forberedt pé en for
tidlig fodsel. Nar det premature barnet ankommer en nyfodtintensiv avdeling, utsettes
barnet hele tiden for en mengde ulike stimuli. Stimuliene barnets utsettes for, er barnet i
mange tilfeller ikke modent nok for 4 bearbeide og sortere (Gronseth 2009). Premature
barn ma ofte igjennom ulike prever og undersgkelser, som igjen kan bidra til 4 oke
stressfolelsen til barnet. I mange tilfeller blir barnet rett etter fadselen flyttet over til
nyfedtintensiv avdelingen, slik at den umiddelbare kontakten med foreldrene kan bli borte
(Granseth 2009). Slik jeg ser det kan dette virke stressende bdde pa det premature barnet
og barnets foreldre. Dermed er det viktig at man som sykepleiere er lydhere for barnet og
foreldrenes signaler, og forsgker & redusere opplevelsen av stress sa langt det lar seg gjore
(Grenseth 2009). Dersom barnet utsettes for stress kan det fa konsekvenser for barnets
vekst og utvikling, ved at det kan gke risikoen for blant annet hjernebladning og
atferdsrelaterte vansker (Nietsch 2007).
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6.2. Tolkning av barnets signaler.

I folge Kari Martinsen er omsorgen det fundamentale fenomenet som sykepleierne skal
danne sitt grunnlag pé, og omsorgen er et mél i seg selv (Martinsen 2008). Omsorgen
kjennetegnes ved engasjement, faglig vurdering, moralitet og en aktiv innlevelse i
pasientens situasjon. Dette krever faglig dyktighet hos sykepleiere (Martinsen 2008).
Sentralt star omsorgen for de svakeste i samfunnet (Martinsen 2008). Ved en nyfadt
intensiv avdeling er det premature barnet, slik jeg anser det, blant de svakeste pasientene.
Det premature barnet er helt avhengige av sine omsorgsgivere og sykepleierne for a fa
tilfredsstilt og mett sine behov for hjelp. Ved 4 ta i bruk Nidcap modellen for & observere
barnet i forhold til de stimuli det utsettes for, kan sykepleierne forsgke & tolke de signalene

barnet gir, for sa 4 sette opp tiltak for 4 redusere sanseinntrykkene de far (Tandberg 2009).

I folge Kari Martinsen kan sykepleierne ved aktiv innlevelse i barnets situasjon, og ved
bruk av kunnskapen som sykepleierne har ervervet seg, tolke signalene som barnet viser.
Sykepleieren skal kunne sette seg inn 1 pasientens situasjon og uteve sykepleie med hensyn
til hva som er til det beste for pasienten (Martinsen 2008). Videre legger hun vekt pa
sykepleierens praktiske kunnskaper. Sykepleieren kan gjennom & sette seg inn i pasientens
situasjon, forstd hva pasienten trenger hjelp til, og pd den maten yte best mulig pleie og
omsorg (Martinsen 2008). Slik jeg ser det, kan sykepleiere med bakgrunn i sine
fagkunnskaper og tidligere erfaringer med pleie av premature barn, tolke barnets signaler
pé best mulig mate. Selv om at hvert prematurt barn er unikt og forskjellig fra andre barn,
kan det veere enkelte fellestrekk med andre premature barn, som kan gjere sykepleiere i
stand til & yte best mulig pleie til barnet basert pa tidligere erfaringer. Noen sykepleiere har
kanskje ogsd erfaringer ved 4 ha egne barn som har vert innlagt pd en nyfedtintensiv
avdeling, eller som har vert syke, og kan med det erfare hva barnet og barnets foreldre
trenger av informasjon og hjelp. Dermed kan sykepleiere med grunnlag i observasjonene

de foretar, sette i verk tiltak til behandling som de anser er til det beste for barnet.

Et av Nidcap modellens prinsipper tar opp betydningen av at sykepleierne skal forsta

hvordan man skal observere barnet. Nar man som sykepleier skal observere det premature
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barnet ut i fra Nidcap modellen, ber man folge et detaljert observasjonsskjema, se vedlegg
1, (Kleberg 2001). Hver observasjon anbefales 4 gjores en gang hver uke, og hver
observasjon tar omtrent en time pa hvert barn. De premature barna observeres i forhold til
hvordan de reagerer pa stimuli bade for, under og etter ulike undersekelser og tester, ut i
fra de fem delsystemene i den synaktive modellen (Kleberg 2001). Samtidig observeres
barnets evne til & oppna balanse mellom de ulike systemene. P4 bakgrunn av
observasjonene sykepleieme foretar av det premature barnet, skal det i folge Nidcap
modellen settes opp tiltak for hvert enkelt barn. Tiltakene skal nedtegnes i barnets journal,
slik at informasjonen er tilgjengelig for alle i teamet rundt barnet, samt barnets foreldre
(Kleberg 2001). Dersom barnet reagerer pa en type stimuli, eksempelvis beraring eller
samspill, pd en méte som fremmer stress, noteres det ned i barnets journal. Dermed vil
tiltakene en setter, kunne vise hvordan barnet utvikler seg i lopet av oppholdet ved
avdelingen (Kleberg 2001). Kari Martinsen tar som nevnt i kapittel 3.1, avstand til
formalsrasjonaliteten i sykepleien. Derimot mener hun at mél kan settes opp, men at de mé
evalueres og endres etter hvert ettersom behovene til pasienten ogsa endrer seg over tid
(Kristoffersen 2005). Slik jeg ser det er Kari Martinsens synspunkt i trd&d med Nidcap
modellens tenkning rundt observasjoner og tiltak for barnet. Bade Kari Martinsen og
Nidcap modellen legger vekt pa at tiltakene som settes opp kan endres etter hvert som
behovet tilsier det. Ved 4 endre pa tiltakene underveis tror jeg at det kan bidra til en mer
individuelt tilpasset pleie og omsorg. Modellen vil samtidig kunne bidra til at alle ved
avdelingen utforer arbeidet pd samme maéte, slik at det blir kontinuitet i pleien uansett
hvem som er pa jobb. Selv om at man er forskjellig og har ulike mater 4 arbeide pé, kan
tiltakene som settes opp med utgangspunkt i modellen, bidra til at pleien blir mest mulig
lik. Det kan videre fore til trygghet i forhold til foreldrene ved at sykepleierne rundt barnet
behandler barnet likt, samt en okt forstaelse av barnets atferd og behov. Jeg tror at ved &
observere barnet i forhold til Nidcap modellens anbefalinger, kan pleien man som
sykepleier gir barnet, bli best mulig med hensyn til barnets individuelle behov for pleie og

behandling.

Barnet observeres med tanke pa tegn pa tilneerming og unnvikelse (Sandtrg 2009). Slik jeg
ser det, er det da viktig at man som sykepleier observerer barnet neye under stell og
prosedyrer, slik at man kan tolke signalene som barnet gir pa best mulig méate. Ut i fra de
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signalene sykepleierne fér fra barnet, kan hun eller han legge til rette for tiltak som sikrer
at barnet far best mulig pleie og behandling. Samtidig far man anledning til 4 se hvordan
barnet reagerer i ulike situasjoner, og hva som virker mest stressende og beroligende pa
barnet. Sykepleierne far ogsa se hvordan barnet takler stimuliene det utsettes for, og hvor
lang tid barnet selv bruker pa & oppna stabilitet og ro. Dersom barnet viser tegn som
eksempelvis forhoyet puls, anstrengt respirasjon og apneer, kan dette vare tegn pa at
barnet er stresset og overstimulert (Sandtre 2009). Nér barnet er i balanse og viser tegn til
tilneerming kan barnet vise tegn som eksempelvis, god muskeltonus, regelmessig puls og
respirasjon. Barnet vil samtidig ha rosa hudfarge og stabil oksygenmetning (Sandtre 2009).
Et barn som var innlagt i avdelingen der jeg hadde min praksis, fikk under mating apneer
og forhayet puls. Dette hendte omtrent hver gang barnet fikk mat. Matingen ble da tilpasset
barnets behov, slik at barnet fikk veere i fred nér det ble matet. Barnet ble ikke snakket til
eller straket pa. Samtidig ble melkedryppet senket for hver gang barnet fikk antydning til
forhayet puls. Dette hjalp, og stressignalene ble redusert. Foreldrene ble informert om
dette, og fikk dermed ogsa en forstielse over hvorfor barnet fikk fysiske reaksjoner pa

matingen, og hjelp til & tilpasse matingen etter barnet signaler.

6.3. Betydning av foreldrenes deltagelse.

I en travel og hektisk hverdag kan det hende at sykepleierne overtar noe av det arbeidet
som foreldrene selv kan gjere for sitt barn, og for mange foreldre kan det vaere vanskelig &
se sitt barn bli tatt vare pa av andre. Nar det premature barnet ankommer nyfodtintensiv
avdeling, er det barnet som er i fokus og som har det primare behov for hjelp (Wallin
2001). Foreldrene kan fele at sykepleierne og legene er eksperter pa deres barns behov for
pleie og omsorg, og at de selv kommer i annen rekke ovenfor barnet. Det kan ogsa hende
at enkelte foreldre foler at de er i veien og ikke er kompetente nok i forhold til hva barnet
trenger av hjelp, og foler at sykepleierne og teamet rundt barnet vet mer om barnets behov
enn hva de selv gjor. I enkelte tilfeller kan det vaere at noen sykepleiere synes at det er
tidskrevende & involvere foreldrene for mye, slik at de pa den maten unngar det. Samtidig
kan det vaere vanskelig for noen sykepleiere a gi fra seg en del av oppgavene rundt barnet.
Det kan ogsé hende at enkelte sykepleiere ikke alltid tenker over hvordan de skal kunne

klare 4 overfore deres kompetanse over til foreldrene, eller at de bruker begreper og ord
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som kan vere vanskelig & forsta for foreldre som ikke innehar fagkompetansen. Jeg tror at
det kan ligge mye makt og avmakt i begrepene en velger & bruke ovenfor foreldrene. Det er
dermed viktig at man som sykepleier er lydhere for foreldrenes signaler, og seker & ivareta

deres behov for stette og veiledning (Sandtra 2009).

For at foreldrene skal kunne lere 4 kjenne barnet sitt pa best mulig méte, er det viktig at
foreldrene far muligheten til 4 delta aktivt i stell og pleie rundt barnet. I et av Nidcap
modellens prinsipper er betydningen av kontakt med familien og barnets foreldre av stor
viktighet for barnet. Modellen vektlegger en familiefokusert tilnerming, som gér ut pa 4
involvere foreldrene tidligst mulig i omsorgen rundt barnet deres (Sandtre 2009). Ved &
delta aktivt sa tidlig som mulig i stell og pleie av barnet, kan det veere med p4 4 bringe
ekspertisen tilbake til foreldrene. Foreldrene far da anledning til 4 gjere sd mye som mulig
selv, og bli godt kjent med barnets behov og signaler. Foreldrene lerer seg barnets tegn pé
tilnzerming og unnvikelse, og kan muligens lettere tolke signalene som barnet gir pa en god
mate. Det kan slik jeg ser det, medfere at foreldrene blir tryggere i forhold til egen
kompetanse i forbindelse med sitt barn, samt bidra til styrket selvtillit i forhold til
foreldrerollen. Samtidig kan det bidra til at tilknytningen og samspillet mellom foreldrene
og barnet fremmes (Ravn 2009).

6.3.1. Viktigheten av a veilede og overfore kunnskap til foreldrene.

I folge Tveiten (2009), er det en sveert viktig sykepleieroppgave & kunne veilede foreldrene
i forhold til barnets behov for pleie og omsorg. Gjennom god veiledning kan foreldrene
videreutvikle den kompetansen og kunnskapen de har om sitt barn, slik at samspillet
mellom dem kan forsterkes (Tveiten 2009). Slik jeg ser det kan ekt kunnskap gjennom
veiledning bidra til gkt trygghet i foreldrerollen. Den gkte kompetansen som veiledningen
medferer kan ogsa gjere det lettere for foreldrenes folelse av trygghet i forhold til 4 kunne
imgtekomme barnets behov nar barnet blir skrevet ut av avdelingen (Tveiten 2009). En
viktig sykepleieroppgave er 4 veilede foreldrene i & tolke barnets signaler pé stress og
overstimulering (Grenseth 2009). Ettersom barnet viser ulike tegn og signaler, mener jeg at

det kan vere en god ide om at sykepleierne er tilstede for & veilede foreldrene i pleien av

20



barnet. Dermed kan foreldrene fa veiledning i forhold til det de vurderer som viktig for
barnet. Ved & inkludere foreldrene i pleien féar sykepleierne samtidig anledning til &
observere barnet sammen med foreldrene, og se hvordan barnet har det i forhold til stress
og balanse, samt hvordan barnet reagerer i ulike situasjoner. Under slike omstendigheter
far sykepleieren mulighet for & kunne veilede foreldrene i 4 tolke barnets signaler, og
samtidig foresl4 tiltak ovenfor foreldrene om hvordan mest mulig balanse for barnet kan
oppnés. Alle barn er ulike, og dermed trenger foreldrene veiledning om hva som er spesielt
og unikt ovenfor deres barn. Dersom mor og far ikke far den responsen pa de signalene de
gir sitt barn, kan de fole seg avvist eller i enkelte tilfeller, mislykket som foreldrene
(Grenseth 2009).

Foreldrene trenger god informasjon om hva som er spesielt med premature barn, og hvilke
hensyn som ma tas i kontakt og samspill med dem (Ravn 2009). De trenger blant annet
informasjon om at premature barn reagerer forskjellig fra barn fedt til termin pa ulike
stimuli. Informasjonen er viktig for at samspillet og tilknytningen mellom dem skal bli best
mulig (Ravn 2009). Det premature barnet har svake signaler, og det er viktig at man som
sykepleier informerer foreldrene om viktigheten av a bruke godt tid pa & tolke signalene
som barnet gir (Grenseth 2009). For at barnet ikke skal bli overstimulert er det viktig at
barnet ikke mottar flere inntrykk samtidig. Dersom barnet overstimuleres kan barnet vise
tegn til stress. Det er derfor av stor betydning at foreldrene informeres om at barnet ikke
ma motta flere stimuli samtidig, slik at overstimulering kan unngés (Grenseth 2009). Slik
jeg ser det er det ingen selvfolge at foreldrene mottar tilstrekkelig med informasjon. Jeg
mener at det er en av sykepleiernes viktigste oppgaver a veilede og informere foreldrene i
forhold til barnets behov. Noen foreldre kan ogsé vere redd for & vere til bry for
sykepleierne, og dermed ikke ytre enske og behov for informasjon og veiledning. Jeg
mener at det er opp til sykepleiere & vaere lydhere ovenfor foreldrenes signaler pa slike
behov. Dersom foreldre pé forhand er klar over hva som kan medfere stress hos barnet,
kan de lettere forebygge overstimulering, og unnga at de foler at de gjor noe galt i forhold
til sitt barn. Samtidig kan det gjore foreldrene tryggere i forhold til & imgtekomme barnets
behov nér barnet blir skrevet ut av avdelingen, og skal reise hjem. I min praksis ble jeg
under en rutineundersekelse for harselstest for et av de premature barna, bedt om & baere

barnet over til fodeavdelingen. Avstanden mellom avdelingene var stor og belysningen i
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korridorene var skarpe. Jeg dekte til barnets ansikt og skjermet det for lys, men fikk pa
forhand ikke fortalt viktigheten av skjermingen eller konsekvensene av mange
synsinntrykk. I etterkant av praksisen syntes jeg at dette var uheldig, ettersom for mange
sanseinntrykk kan fore til overstimulering og stress. Dersom dette skulle hende foreldrene,
kan det resultere i at de foler seg usikre og utrygge pa det de gjor i forhold til sitt barn. Det
kan videre fore til at de trekker seg unna barnet for at de er redd for 4 skade det. Jeg tror at
slike reaksjoner kan unngés dersom sykepleierne pa forhand er oppmerksomme pa & gi

mest mulig konkret informasjon om hvert enkelt barn.

6.4. Betydning av kontakt med foreldrene for det premature barnet.

Kari Martinsen vektlegger relasjoner som det fundamentale i alle mennesker liv, og alle
mennesker stér i et avhengighetsforhold ovenfor hverandre (Martinsen 2008). I relasjonene
kommer livsytringene som barmhjertighet og kjerlighet frem (Martinsen 2008). Slik jeg
ser det, er det premature barnet helt avhengig av sine omsorgsgivere for & kunne oppné
optimal vekst og utvikling. Gjennom kontakt og samspill med foreldrene kan relasjonen
mellom foreldrene og barnet styrkes og bygges. Sykepleierne bar dermed s langt det lar
seg gjore tilrettelegge for mest mulig kontakt med barnet (Holan 2010). En nyfedtintensiv
avdeling kan virke skremmende pa barnets foreldre, og det kan vaere vanskelig & se sitt
barn tilkoblet apparater og slanger. Jeg tror at enkelte foreldre ikke alltid faler at de kan
sette ord pd hvor vanskelig det er & se barnet sitt innlagt i en nyfadtintensiv avdeling til
sykepleierne, ettersom barnets behov for pleie og behandling star i fokus. Derfor er det
viktig at man som sykepleier er lydhere ovenfor signalene som foreldrene gir. Verken
foreldrene eller det premature barnet er i mange tilfeller forberedt pa samspill pa dette
tidspunktet, og relasjonen dem imellom kan dermed vaere vanskelig og komplisert (Ravn
2009). I noen tilfeller blir det premature barnet overflyttet til nyfedtintensiv avdeling rett
etter fadselen. Den umiddelbare hud mot hud kontakten og tidlige tilknytningen mellom
foreldrene og barnet kan dermed bli avbrutt. Dersom barnet kan f& muligheten til 4 oppleve
hud mot hud kontakt med foreldrene, kan det veere med pa & styrke samhearigheten dem i
mellom samtidig som barnet opplever trygghet og ro (Holan 2010). Hudkontakten kan
ogsé bidra til & gke selvfalelsen til foreldrene, med at de foler at de er uvurderlige og

betydningsfulle for sitt barn. Varmen fra huden og foreldrenes respirasjonsbevegelser, kan
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virke beroligende pé barnet og bidra til 4 redusere stress (Sandtrg 2009). Slik jeg ser det er
det derfor viktig at man som sykepleier legger forholdene til rette for mest mulig
uforstyrret kontakt og samspill mellom barnet og foreldrene. Videre er det viktig at man
som sykepleier forsgker & trygge foreldrene i kontakten og samspillet med barnet. Nér
forholdene tilsier det, bar derfor barnet f4 oppleve hudkontakt med sine foreldre s ofte

som mulig.

6.4.1. Tilrettelegge for optimal kontakt.

I artikkelen ”Familiefokusert nyfodtomsorg”(Meberg m.fl. 2010), legges det vekt pa at det
ber tilstrebes kortere avstander mellom fedeavdeling og nyfedtintensiv avdeling, og en
mulighet for 4 opprette foreldrerom der foreldrene kan f& bo hos barnet under barnets
opphold i avdelingen. Videre anbefales det ogsa at foreldrene og barnet ber f& muligheten
til 4 vaere nzer hverandre helst degnet rundt dersom det lar seg gjore (Meberg m.fl. 2010).
Flere sykehus innehar pé tross av anbefalingene, store avstander mellom nyfedtintensiv
avdeling og fedeavdelingen. I mange tilfeller blir barnet flyttet direkte pa nyfaedtintensiv
avdeling rett etter fodselen, mens mor enda oppholder seg pa fadeavdelingen. Jeg tror at
dette kan vere med pa & komplisere kontakten mellom mor og det premature barnet, da
mor kan trenge hjelp til 4 komme seg frem og tilbake mellom avdelingene. Samtidig kan
det vaere vanskelig for foreldrene & ha degnkontinuerlig kontakt med barnet, ettersom ikke

alle nyfedtintensiv avdelingene har familierom nok til alle.

For at mor og det premature barnet skal kunne ha mulighet for & tilbringe mest mulig tid
sammen, er det slik jeg anser det, viktig at sykepleierne tilrettelegger for optimal kontakt. I
avdelingen der jeg hadde min praksis var det egne familierom der foreldrene kunne trekke
seg unna med sitt barn nar barnets tilstand tillot det. Samtidig var det skillevegger mellom
kuvesene som kunne trekkes for slik at familiene fikk veere i fred nér barnet matte
oppholde seg i kuvesen. Foreldrene fikk ogsa anledning til 4 oppholde seg ved avdelingen
sa lenge de ensket det. Avdelingen hadde fortlepende kontakt med fodeavdelingen for &

kunne tilrettelegge for kontakt mellom foreldrene og barna, nar barna var vakne. Samtidig
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hadde avdelingen leilighet og hotellrom disponible slik at foreldre som ble utskrevet fra

sykehuset hadde mulighet for & vere i neerheten av barnet.

6.5. Utforming av avdelingen.

Ettersom en nyfedtintensiv avdeling er svaert teknisk med flere ulike apparater og utstyr, er
det viktig at miljeet rundt barnet tilpasses barnets evne til 8 motta og sortere de inntrykk de
utsettes for (Sandtre 2009). I avdelingene er det til tider hoyt tempo og barnet utsettes for
en mengde ulike sanseinntrykk (Sandtre 2009). Som nevnt tidligere er barnets nervesystem
og viktige fysiske funksjoner under utvikling. I livmoren er barnet i et perfekt tilpasset
miljg, omgitt av dunkle lyder og merke. Nar barnet blir fodt for tidlig er barnet umodent,
og har nedsatt evne til 4 takle de omgivelsene de utsettes for ved avdelingen (Greonseth

2009).

Stay, lys, temperatur, mating, prevetakning og bergring er faktorer som kan medfere stress
for barnet, og kan hemme barnets videre vekst og utvikling (Sandtra 2009). I felge Kari
Martinsen kan man ikke se pa barnet isolert sett, men som en del av det miljget det er en
del av (Martinsen 2008). Jeg tror at dersom sykepleiere ogsa tar hensyn til barnets
omgivelser i pleien og behandlingen av barnet, vil de kunne innta en helhetlig tilnrming
av barnets behov for pleie. Utformingen av miljeet ved en nyfedtintensiv avdeling kan slik
jeg ser det, vaere en utfordring for barnet, og ha betydning for barnets vekst og utvikling.
Ved 4 redusere sanseinntrykkene barnet utsettes for, kan det bidra til at barnet fér ro til &
utvikles og modnes pé en best mulig mate. Avdelingen der jeg hadde min praksis, anvendte
Nidcap modellens prinsipper i forhold til stressforebyggende tiltak for barnet. Det ble lagt
stor vekt pa det fysiske miljeet rundt barnet i avdelingen. I de folgende avsnitt skal jeg

komme nzrmere inn pa lys og synsinntrykk, lyd og stey, samt leie og beroring.

6.5.1. Lys og synsinntrykk.

Ettersom synet utvikles i uke 30, er det den sansen som er déarligst utviklet hos premature

barn nér de fodes for tidlig (Sandtre 2009). Dersom lyset i en nyfedtintensiv avdeling er
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for skarpt kan lyset fore til motorisk uro hos barnet, og kan dermed vare en kilde for stress
(Sandtre 2009). For sterkt lys og for mange synsinntrykk kan ogsé fere til at barnet far
vanskeligheter med & regulere sgvnen og utvikle en stabil sgvnrytme. Nar belysningen er
dempet kan det bidra til at barnet holder gynene lengre oppe slik at blikkontakt med
foreldrene fremmes (Sandtrg 2009). Gode sgvnperioder kan dermed gke samspillet mellom
barnet og foreldrene. Lys og synsinntrykkene ber derfor reduseres og tilpasses barnets
evne til 4 motta og bearbeide disse inntrykkene (Sandtre 2009). Utsettes det premature
barnet av for skarpt lys kan det resultere i at barnet blir urolig og forbruker mer energi for &

oppna stabilitet.

Dersom barnet viser tegn til stress og overstimulering vil barnet ut ifra Nidcap modellens
synaktive modell, prave & finne tilbake til ro og balanse gjennom selvregulerende adferd
(Kleberg 2001). Dersom barnet ikke klarer dette selv, trenger han eller hun hjelp fra
sykepleierne og sine omsorgsgivere for & fa det til. Kari Martinsen vektlegger i sin
omsorgsfilosofi omtanken til pasienten som det overordnede hensynet til sykepleierne.
Pasientens behov kommer fremfor avdelingenes rutiner, behovene til kollegaer og en selv
(Kristoffersen 2005). Flest mulig individuelle hensyn til det premature barnet kan veare
vanskelig & imgtekomme til enhver tid. Som regel er det flere barn samtidig i avdelingen,
og de kan ogsé ha ulike behov. Dersom forskjellige rutiner skal opprettholdes og folges,
kan det hende at barnet blir vekt og utsatt for stimuli nér barnet ikke er klar for 4 motta det.
Slik jeg ser det ber det premature barnets behov for skjerming av unedige synsinntrykk
tilstrebes sa langt det lar seg gjore. Der jeg hadde min praksis ble alle kuveser og
barnesenger dekket med et klede. Det ble ikke lagt leker i barnets synsfelt i kuvesene.
Lyset i avdelingen ble dempet 1 mellom rutiner og prosedyrer, blant annet for & serge for at
barna fikk stabil degnrytme. Nér prosedyrer skulle utfores ble de premature barnas gyne
dekt for, slik at de ikke skulle utsettes for unadige synsinntrykk.

6.5.2. Bergring og leie.

I livmoren ligger barnet i fosterstilling og kjenner tydelig avgrensinger av egen kropp.

Fosterstillingen er et avslappende leie for barnet og fremmer motorisk stabilitet (Wallin
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2001). Dersom barnet ikke fér ligge samlet i kuvesen eller i sengen, kan det bidra til at
barnet blir motorisk urolig. Det kan resultere i at barnet forbruker mye energi pa a forsgke

4 finne tilbake til fosterleie som virker avslappende for barnet (Sandtreg 2009).

Premature barn har reduserte energilagre, og den energien barnet forbruker ved & finne
motorisk ro, kan resultere i at barnet blir utslitt og stresset. I folge Nidcap modellen vil
stress og ustabilitet i ett av den synaktive modellens delsystem, fortsette over i neste
delsystem. Barnets utvikling vil da i felge modellen hemmes (Kleberg 2001). Der jeg
hadde min praksis ble alle premature barn lagt i rede med sammenrullet klede rundt barnet
i kuvesen eller sengen. Ved 4 ta i bruk kledet pa denne maten kan det bidra til at barnet
kjenner avgrensinger av egen kropp. Samtidig er det med pa & stabilisere barnet motorisk,
ettersom bevegelsene til barnet vil bli mer kontrollert og mindre sprikende (Kleberg 2001).
Barnet kan dermed innta den stillingen som etterligner barnets bevegelse i livmoren, og

som fremmer ro og trygghet for barnet (Kleberg 2001).

Premature barn kan mislike berering med fingertuppene, og kan forbinde bergring med
behandling (Sandtre 2009). Slik jeg ser det, er det viktig at sykepleiere veileder foreldre i
hvordan barnet bor berares. Det er ikke alltid en selvfolge at foreldrene pa forhand er klar
over hvordan det premature barnet liker & bli berert. Ved & legge hendene stille og rolig
rundt barnet, kan bereringen fremme trygghet og stabilitet hos barnet. Under stell og ulike
prosedyrer som eksempelvis temperaturméling og blodprever, kan barnet bli beroliget ved
at man som sykepleier legger hendene rolig over barnets kropp i forsgk péa 4 samle barnet.
Det kan samtidig bidra til & gjere undersekelsene lettere for barnet. Dersom foreldrene
gnsker det, kan de ogsa delta under undersgkelsene ved & vare naer barnet, og holde rundt
barnet. Barnet vil da muligens kunne vare mindre stresset og urolig, samtidig som
undersgkelsene kanskje vil ta kortere tid. Hvis barnet blir urolig under prosedyrene som
foretas, kan det resultere i at barnet forbruker mer energi, og bruker lengre tid pa & roe seg

ned etter undersekelsene er ferdig (Sandtra 2009).
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6.5.3. Lyd og stoy.

I artikkelen ”Sma barn- store lyder”(Pettersen m.fl. 2002), tar forfatterne opp betydningen
av stey for det premature barnet, og hvilke konsekvenser det kan fa for barnet nar det
utsettes for slike inntrykk. Deriblant kommer det frem at miljoet barnet utsettes for i
avdelingen kan veere en medvirkende faktor for om barnet kan utvikle komplikasjoner og
senskader. Videre tar artikkelen opp viktigheten med & ta i bruk Nidcap modellen som et
viktig tiltak for & redusere lydinntrykkene barnet far (Pettersen m.fl. 2002). Nidcap
modellen tilstreber at barnet skal ha det s likt som mulig forholdene barnet hadde i
livmoren. I livmoren omgir lyder fra mors mage - og tarmsystem barnet, samtidig som
barnet harer mors hjerteslag og stemme. Ettersom foreldrenes stemme er kjente for barnet
kan deres stemmer virke beroligende pa barnet. Lydene barnet utsettes for i avdelingen er
helt ulik lydene som har omgitt barnet i livmoren, og som barnet er vant med (Sandtre
2009).

Nar fosteret er 23 uker kan det reagere lyd. Nar det premature barnet blir fodt, er horselen
den sansen som er mest utviklet (Sandtra 2009). Lydene barnet utsettes for i en
nyfedtintensiv avdeling kan virke stressende for barnet (Sandtre 2009). Ettersom
avdelingene er meget tekniske er det mange ukjente lyder fra apparater, klokker, stemmer,
latter og aktivitet ved avdelingen. Dette er lyder som omgir barnet hele degnet ved
avdelingen, og som de kan ha vanskeligheter med 4 stenge ute og unnslippe. Slik jeg ser
det, ber man som sykepleier sgke & redusere lyd og stoynivéet til et nivd som det premature
barnet er i stand til 4 takle. Selv om avdelingen alltid vil inneholde forskjellige lyder til
enhver tid, kan man forseke & redusere inntrykkene som barnet mottar med enkle tiltak.
Deriblant ber man snakke med dempet stemme, bruke mykt fottey og unngé slamring med
darer. Videre ber en tilstrebe og plassere kuvesene og sengene pa rolige plasser i
avdelingen og serge for at utstyr som skal brukes gjores klart for det tas med til barnet. Der
jeg hadde min praksis hadde personalet rutiner i forhold til klokkeslett for mating og stell
av barna slik at det skulle bli minst mulig forstyrrelser rundt dem. Legevisitten ble holdt pa
avstand fra barna slik at de ikke skulle utsettes for ungdig stey og prat. Dersom
alarmklokkene gikk ble de straks undersgkt og slatt av. Telefoner, samtaler eller radio ble
ikke brukt ute i avdelingen.
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Sykepleierne ber informere foreldrene om barnets evne til 4 sortere de lydinntrykkene de
far, slik at foreldrene kan tilpasse et stemmeleie som barnet er modent nok til & handtere
(Sandtrg 2009). Mange foreldre er kanskje ikke klare over at barnet ikke kan motta eller
stenge ute alle lydinntrykkene de far, eller hvilke konsekvenser stoy kan medfere barnet.
Dersom barnet viser tegn til stress vil det kunne vise seg gjennom endret
respirasjonsmenster, apneer, korte sgvnperioder og lav oksygenmetning (Sandtre 2009).
Stay vil ogsé kunne fore til at barnet far vanskeligheter med & falle til ro og sovne (Sandtre
2009). Under gode sevnperioder forbruker barnet minst energi, og disse sgvnperiodene er
viktig for at barnet skal kunne vokse og utvikle seg (Sandtrg 2009). Barnet er avhengig av
den hjelpen det fir i avdelingen, og det kan derfor virke motstridig at de hjelpemidlene
som brukes for & behandle barnet, ogsa kan medfere stressreaksjoner for barnet (Sandtre

2009).

7.0 KONKLUSJON.

Slik jeg ser det har innfaring av Nidcap modellen mange positive fordeler. Deriblant kan
arbeidet man som sykepleier utforer bli mer konsekvent i og med at alle i pleien rundt
barnet gjor det samme. Nidcap modellen strukturerer arbeidet med premature barn slik at
det til enhver tid vil ligge klare foringer for hvordan arbeidet utfares til det beste for barnet.
Alle i teamet rundt barnet, inkludert foreldre vil kunne gke forstéelsen for barnets behov og
reaksjoner, samt folge barnets utvikling neye. Samtidig fokuserer modellen pa en aktiv
deltagelse av barnets foreldre og familie slik at mulighetene for best mulig samspill og
tilknytning er tilstede. Modellen vil ogsé slik jeg ser det, kunne fore ekspertisen tilbake til
foreldrene i og med at de inkluderes tidlig i behandlingen. Det kan medfere en gkt deres
innflytelse og forstéelse for barnets behov. I en artikkel av Wielenga m.fl. (2006), kommer
det frem at foreldre som ble inkludert i pleien rundt barnet ved hjelp av Nidcap modellen,

var mer forngyde enn foreldre uten bruk av modellen som redskap (Wielenga m.fl. 2006).

Nidcap modellen er slik jeg anser det, ogsé sykdomsforebyggende i den grad at modellen
vektlegger stressreduserende tiltak basert pa grundige og detaljerte observasjoner av

barnets reaksjoner pa stimuli. I folge Nietsch (2007), lenner det seg & utdanne sykepleiere i
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Nidcap modellen, fordi tidligere undersekelser har vist at ved bruk av modellen har en
registrert en reduksjon i antall respiratorbehandlinger og antall liggetid ved nyfedtintensiv
avdeling (Nietsch 2007). Samtidig viser tidligere forskning at det ved bruk av Nidcap
modellen har resultert i en reduksjon av hjernebladning og komplikasjoner hos det
premature barnet (Nietsch 2007). Jeg tror at utfordringene vil ligge i & kunne innfere
modellen som et fast redskap i arbeidet med premature barn i avdelingene. Modellen er
tidskrevende og forutsetter at alle er deltakende og engasjerte dersom modellen skal kunne

fungere optimalt.
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Vedlegg: 1.

Observationsblad Namn: Datum: Sidnri___
Tick Tid:
O-2 13-4 |56 {7-8 |9-10 02 | 3-4 |56 | 78 | 9-10
Andning: Regelbunden Vakenhetsgrad: 1A
Oregelbunden 2
L8ngsam 2A
Snabb zZa
Paus 3A
Farg: Gulsot 3B
Rosig LA
Blek 48
Marmorerad 5A
Rad 58
Sjaskig A
Cyanotisk 68
Darrar AL (>15 sek)
Rycker Ansilkkte Ror pd munnen
Spritter i ansikte? (forts): Sugssker
Spritter i kroppen Suger
Spritter | extrem. Exivrem- Spretar med fingrarna |
Mag/rarms Spottar reter:  Fiygplan
Andning: Ulkar Halsar
Rapar Sitter pd iuft
Hickar Handhélining
Krystar Fothdlining
Ljud Hand Till mun
Suckar Griprorelse
Drar efter andan Héller om
Matorik: Slappc armar Knyter handen
Slappa ben Uppmérk- Kinkar
B&jda armar Pt samhe?: Giaspar
Bajda ben lg‘; Nyser
Utstrdackta armar ,zé' H& jer dgonbrynen
Utstrickta ben  jaae) Flackar med blicken
M juka armrorelser Vinder bort blicken
AMjuka benrdreiser Rynkar dgonbrynen
Mjuka bdlrdrelser Trutar
AMotorisk drunkning Laser blicken
Skruvar sig diffust Kuttrar
Stracker sig bakdt Talréreiser
Kurar ihop sig Lége: mage,rygg sida
Tar benstad Huvud:  héger vinster mitien
Ansilcte:  Stridcker ut fungan Plats: sdng kuvds, famn
Haond sver ansiktet Vardargird:
Tappar hakan Puis
Grimaserar Andningsfrekv.
Ler TePO2/5a02

Figur 2.2 Observationsblad NIDCAP®.

(Kleberg 2001:44).
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