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1.0 Introduksjon og problemstilling

Madrene pd barsel har gitt uttrykk for at de fir forskjellig og sprikende ammeinformasjon fra
jordmedre og barnepleiere pé barselavdelingen. Dette kommer til syne gjennom anonyme
tilbakemeldinger pd "Ris og Ros” skjema. Ut ifra disse tilbakemeldingene ensket det med
denne studien & finne ut av hvilke tanker jordmedre og barnepleiere ved avdelingen hadde om
tilbakemeldingene og hvordan de kunne gi samsvarende ammeinformasjon. Videre ville vi
vite hva som spilte inn pa det a gi helhetlig ammeinformasjon. Om erfaringer, og for
eksempel holdninger og kunnskap péavirker den informasjonen de gir, og om ammeveiledning
kan hindteres pa en annen mate. Ved 4 belyse dette kan kanskje jordmedre og barnepleiere gi
ammeinformasjon som bidrar til at medrene blir forneyde og foler seg trygge. Var
problemstilling var derfor: "Hvordan kan jordmedre og barnepleiere pa barselavdelingen gi

samsvarende ammeinformasjon?”’

1.1 Bakgrunn

Det finnes mange studier innenfor amming og ammeveiledning. Det er gjort studier pa om det
er forskjell pa tilfredsstillheten til medre som har fétt veiledning av jordmedre og barnepleiere
med ammekurs eller spesiell utdannelse innen amming og pé jordmedre eller barnepleiere
uten denne spesifikke utdannelsen. Men vi har ikke funnet studier som sier noe konkret om

hvordan jordmedre og barnepleiere kan unngé at medre foler ammeinformasjonen spriker.

Det er mange fordeler med amming bade for mor og barn. Studier viser at amming er med pa
a forebygge blant annet gastrorelaterte plager, respiratoriske infeksjoner, diabetes type 1 og 2
og atopisk eksem hos barn (Henderson & Redshaw, 2011). For medre er det redusert risiko
for eggstokkreft og brystkreft, diabetes type 2 og post partum depresjon hvis de ammer
(Henderson & Redshaw, 2011). Det viser seg at amming fremmer tilknytning mellom mor og
barn (Hannula, Kaunonen, & Tarkka, 2008). WHO anbefaler derfor fullamming til barnet er
seks maneder gammelt, deretter delvis amming fram til 2 ar (Helsedirektoratet, 2014). Likevel
viser svenske studier at selv om nesten alle megdre ensker & amme barnet sitt, er det cirka 20%
som slutter etter en uke, av ulike arsaker. Etter to maneder har nesten 35% sluttet & amme

(Palmér, Carlsson, Brunt, & Nystrom, 2015).



Ammefrekvensen har variert giennom drenes lop. P4 1970 tallet var ammefrekvensen i
nordiske land rekord lave. Dette kom av at medre og barn ble skilt pa barsel og hadde faste
ammetider. Frekvensen gkte igjen pd midten av 70-tallet, da barnene i storre grad fikk vare
sammen med mor (Svensson & Nordgren, 2002). Barselomsorgen i dag er lagt opp etter
retningslinjer fra helsedirektoratet. De har kommet med retningslinjer som skal sikre at
barselkvinnene far faglig forsvarlig barselomsorg, helhetlig pasientforlep, riktig prioriteringer
og tilstrekkelig kvalitet pa barselomsorgen (Helsedirektoratet, 2014). Det stér skrevet i
retningslinjene at kvinnene skal motta tilstrekkelig informasjon slik at de skal kunne ta
informerte valg. Det stir ogsa at organiseringen mellom de ulike tjenestene i barseltiden, skal
ha godt fordelte arbeidsoppgaver, og at det skal vare helsepersonell med tilstrekkelig faglig
kunnskap og tid (Helsedirektoratet, 2014).

I retningslinjene er forfatterne selv kritisk til at det ikke er lagt vekt pa den korte liggetiden
som er i dag. Fra den perioden familien reiser hjem fra sykehuset til det er en kontakt med
kommunen, er det en kritisk periode. Det er derfor disse retningslinjene er kommet slik at det
bor settes sokelys mot hvordan det ber vere (Helsedirektoratet, 2014). Barselomsorgen er et
samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Men siden
sykehusene har kortet ned liggetiden, har det gitt gkt press pd kommunen og helsestasjonene
der. Forslaget om at jordmor skulle komme pé hjemmebesgk etter fodsel kom 1 1984, men det

er fortsatt en lang vei igjen 4 fa dette til 1 de fleste kommuner (Tegnander & Brunstad, 2010).

De forste dagene etter fodselen skal det vare fokus pd at kvinnen blant annet skal fa ro, hvile
og naringsrik kost, at det er faglig kompetent personell som skal gi viktig informasjon,
omsorg og pleie mens de er pa barsel, og stette til amming. Lengden pd oppholdet pa barsel
boer vere sd lenge slik at individuelle behov 1 forhold til informasjon og veiledning er dekket
(Helsedirektoratet, 2014). Nér de reiser hjem skal det vere helt klart for familien hvor de kan
soke hjelp hvis det skulle vare utfordringer. Nir kvinnen reiser hjem anbefales det
hjemmebesek av jordmor innen forste til andre degn, og kontakten med helsesoster begynner
cirka en til to uker etter fodsel. Man vet at mange kvinner reiser hjem for blant annet
ammingen er skikkelig i gang, og melkemengden ikke er tilfredsstillende enda. Det oppstér
ofte problemer med sare brystknopper og brystspreng de forste dagene hjemme (Alquist,
2006). Derfor er det svart viktig at kvinnene féar den stotten og omsorgen som kreves i denne
perioden (Helsedirektoratet, 2014). Det er viktig & tenke pé at den korte liggetiden kan
pavirke ammingen negativt, spesielt hvis ikke kommunehelsetjenesten blir styrket

(Helsedirektoratet, 2014). Det stér beskrevet 1 retningslinjene at liggetiden ber vare lenge nok



slik at melkemengden er tilfredsstillende og ammingen er kommet skikkelig i gang, spesielt
hvis kommunen ikke har kapasitet til tidlig hjemme besek (Helsedirektoratet, 2014).
Halvparten av de kommunene som har jordmortjeneste har bare jordmor i en 40 % stilling
eller mindre (Flaa, 2016). Det vil si at ndr medrene blir sendt hjem tidlig, er det ikke nok
jordmeadre til & folge opp ammingen ndr de kommer hjem (Flaa, 2016). I folge kvinnene selv
sé er det ogsa barselomsorgen som kommer minst heldig ut av bade svangerskap- og
fodselsomsorgen (Sjetne, Kjollesdal, Iversen, & Holmboe, 2013). Det gjelder spesielt de fa
dagene de er pd barsel. Det mange kvinner papekte 1 denne studien var at de ensket seg mer
informasjon og veiledning, og det gjaldt spesielt 1 forhold til amming. Den samme studien var
det ogsé flere kvinner som ga uttrykk for at de hadde fatt mye motstridende rad fra personalet.
Med det tyder pa at barselomsorgen er god, men den har tydelig forbedringspotensialet

(Sjetne et al., 2013).

Barselomsorgen i Norge bygger p4 WHO sine 10 trinn for vellykket amming. 10 trinn for
vellykket amming bygger blant annet pa at skriftlig informasjon gis rutinemessig til alle
kvinner pé barselavdelingene og a tilby opplaring for at det er mulig for helsepersonell og gi
god ammehjelp (Ammehjelpen, 2010) (vedlegg 6). En strategi for 4 fremme amming er
Unicef/WHOs "Baby fiendly hospital initiativ”’ (BFHI), 1 Norge kalles denne sertifiseringen
av barselavdelinger “Mor-Barn-Vennlig-Initiativ’ (MBVI) (Abrahams & Labbok, 2009). For
a fa denne sertifiseringen, ma barselavdelingen innfri kravene til Ti trinn for vellykket
amming (Helsedirektoratet, 2014). Det viser seg at modre fullammet lengre hvis de ble fulgt
opp pa barselavdelinger som er sertifisert MBV (Abrahams & Labbok, 2009;
Helsedirektoratet, 2014).

Blixt, Mértensson og Ekstrom (2014) har gjort studier pa hvordan “process-oriented
training” 1 amming pavirker jordmedre og barnepleiere 1 & gi ammeveiledning. De kom frem
til at jordmedre og barnepleiere som far ammekurs og opplaring som er basert p4 WHO sine
ti trinn for vellykket amming, foler seg tryggere 1 forhold til & gi ammeveiledning til medre.
Studien viser ogsa at medre som fikk ammeveiledning fra jordmedre og barnepleiere som
hadde gatt pd ammekurs, ammet lengre enn de som hadde fatt veiledning fra jordmedre og
barnepleiere som ikke hadde deltatt pa tilsvarende kurs (Blixt, Martensson, & Ekstrom, 2014).
En annen studie som er gjort pd “Process-oriented” amming, viser at jordmedre og
barnepleiere som blir kurset og utdannet i amming er mer positive og oppmuntrende ovenfor
medrene ndr det gjelder amming. Madrene foler seg tryggere, og blir bedre rustet til 8 amme

(Anette Ekstrom, Kylberg, & Nissen, 2010).



Ved avdelingen 1 dag blir det gitt ut et ammehefte til alle modre. | kommunehelsetjenesten
blir det allerede 1 svangerskapet gitt ut en ammebok fra ammehjelpen “Hvordan du ammer
ditt barn” . Formédlet med ammehefte og ammeboken er at medre skal kunne sla opp pé det de
lurer pa. En ting er skriftlig informasjon, men teori og praksis kan ofte vare og oppleves
forskjellig. Derfor inneberer ogsd ammeinformasjon som barnepleiere og jordmedre gir pd
barselavdelingen, praktiske ferdigheter. Som a vise ulike ammestillinger, sugeteknikk, etc.
Ved avdelingen er det ogsa utarbeidet en ammeprosedyre, som bygger pa de ti trinn for
vellykket amming. I denne prosedyren star det at alle ansatte skal ha et eksemplar av
prosedyren og at ansatte som har ansvar for ammeveiledning skal ha minst tolv timer med
opplering. Denne oppleringen innebarer tre timer med praktisk opplaring og ni timer med

teoretisk opplering 1 det & gi ammeinformasjon til medrene (Vedlegg 5).

Flere studier viste at god ammeveiledning pa barselavdelinger avhenger av kunnskap,
holdninger og erfaringer hos jordmedre og barnepleiere som gir veiledning (Henderson &
Redshaw, 2011; Persson, Fridlund, Kvist, & Dykes, 2011). Individuelt tilpasset
ammeveiledning gjor at medre foler seg tryggere og mer selvsikre pd amming spesielt.

Forutsatt at informasjonen som blir gitt er samsvarende og relevant (Persson et al., 2011).

1.1.1 Formal med studien

Formalet med studien er & beskrive hva jordmedre og barnepleiere pa barselavdelingen tenker
om tilbakemeldingene fra nybakte madre og hvordan de kan gi samsvarende

ammeinformasjon.

2.0 Teoretisk forankring

2.1 Kommunikasjon

God kommunikasjon er gjerne en forutsetning for gode relasjoner og kunne gi pasienten og
parerende den beste hjelpen og stetten, som i1 denne studien gjelder medrene.
Kommunikasjonen skal legge til grunnlag for tillitt, skape trygghet, legge til rette for at medre
foler de mestrer en situasjon, og legge til rette for god informasjon. Men gode
kommunikasjons- ferdigheter ma gjerne trenes opp og utvikles og er spesielt viktig for

jordmedre og barnepleiere, da god kommunikasjon gir grunnlag for tillitt, naerhet og gode
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relasjoner (Eide & Eide, 2007). Eide & Eide (2007) beskriver begrepet kommunikasjon som &
gjore noe felles, gjore en annen delaktig og ha forbindelse med. Det er en utveksling av tegn
og signaler- nonverbal kommunikasjon og verbal kommunikasjon. Gode kommunikasjons-
ferdigheter skal fremme utvikling hos medrene og deres kunnskap om amming. Siden
medrene er kort tid pa barsel, s krever det at jordmedrene og barnepleierne har gode
ferdigheter innenfor kommunikasjon. Da kan de pa best mulig mate klarer a indentifisere hva
ammesituasjonen krever, og unnga uheldige valg eller darlige losninger. For hvis
kommunikasjonen er darlig, er det en fare for profesjonelle feil og mangler (Eide & Eide,

2007).

Som helsepersonell, jordmedre og barnepleiere, kommuniserer vi med modrene, babyen og
andre kollegaer. Jordmedre og barnepleiere skal finne ut av hva pasienten trenger av
informasjon, deretter tilrettelegge og gjore at modrene blir delaktige 1 den
ammeinformasjonen de far. Det skal fremmes at modrene kan ta selvstendige informerte valg,
og fa tilpasset informasjon (Eide & Eide, 2007). Det skal legges til rette for den nye
livssituasjonen foreldrene er i, og fremme amming pé en god méte. Jordmedre og barnepleiere
har en viktig jobb nar de skal informere og veilede i amming. Det krever kunnskap pa bade
verbal- og nonverbal kommunikasjon. Madrene er 1 en overgangsfase etter fodsel, og det skjer
en del fysiologiske endringer med kroppen. Som for eksempel endringer 1 hormonniva hos
mor, de er ogsa slitne etter en fodsel (Aksu, Kk, & Dzgn, 2011). Derfor kreves det, slik
medforfatterne tolker litteraturen, at jordmedre og barnepleiere vet hvordan de best mulig kan

kommunisere med medrene, slik at de oppfatter det som blir informert om.

2.1.1 Verbal- og nonverbal kommunikasjon

Med den nonverbale kommunikasjonen innebarer det alle mater vi er pa, mens det verbale
kommunikasjonen ikke kan forstas uten den nonverbale kommunikasjonen (Weihe, 1997).
Béde verbal og nonverbal kommunikasjon ma fortolkes. Ord har ogsé sjelden bare en
betydning. Det kan vere alt fra vennlig til ironisk og sarkastisk. Den nonverbale
kommunikasjonen er alt fra kroppssprak til ansiktsuttrykk. Det er hvordan disse signalene fra
bade verbal og nonverbal kommunikasjon blir oppfattet som legger grunnlag for om det blir
en god og trygg relasjon eller om det blir en avstand, forvirring eller mistillit mellom
mennesker (Weihe, 1997). Slik medforfatterne tolker det kan dette overfores til jordmedre og

barnepleieres mote med modrene pé barselavdelingen. Derfor blir det viktig, slik
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medforfatterne ser det, at jordmedre og barnepleiere er oppmerksom pa egne nonverbale tegn

og signaler da dette oppfattes av modrene.

Vi kommuniserer mye med nonverbale tegn og signaler. Som jordmedre og barnepleiere kan
man vise med kroppssprak og ansiktsuttrykk at vi enten er engasjerte med a smile, sette oss
ned med meadrene og gi blikk-kontakt mens man gir ammeinformasjon. Eller vi kan vise med
kroppsspraket at man egentlig er stresset og lite engasjert ved & se pa klokka, gjespe, eller
holde avstand mens man gir ammeinformasjon. Jordmedrenes og barnepleierens nonverbale
kommunikasjon er kanskje viktigere enn man skulle tro, da det viser modrene at vi er
interesserte til & hjelpe, som igjen er avgjorende at medrene foler seg ivaretatt og trygge (Eide

& Eide, 2007).

2.1.2 Informasjon og veiledning — en Empowerment prosessen

I folge Tveiten (2007) defineres veiledning som en utdanningsprosess. Veiledning er ogsa en
del av Empowerment prosessen, hvor jordmor skal gi gkt trygghet, kunnskap og vaere med pa
a oke mestringsfolelsen hos madrene (Tveiten, 2007). I folge Tveiten (2007) definerer WHO
(1998) Empowerment som omfordeling av makt, og som en prosess der, i dette tilfelle
medrene, fir en sterre kontroll over tiltak og handlinger som bererer dem selv og barna deres.
Tilpasset informasjon til medrene om amming er viktig. Det blir ogsa viktig for jordmedre og
barnepleiere & sikre seg at modrene har forstdtt hva som er informert om (Béckstrom, Wahn,
& Ekstrom, 2010). Informasjon er ikke det som blir sagt, ifelge Vifladt, Hopen & Berg
(2004), men det som faktisk blir oppfattet (Vifladt, Hopen, & Berg, 2004). Eide og Eide
(2007) skriver 1 sin bok at for helsehjelperen er det & gi veiledning og informasjon en av de
viktigste oppgavene. De trekker fram hvor viktig det er at helsehjelperen tilegner seg
kunnskap om pasienten, slik at man har et best mulig grunnlag for & gi tilpasset med
informasjon og veiledning. Slik medforfatterne tolker det er dette overforbart til jordmor og
barnepleierens rolle 1 & gi ammeinformasjon og veiledning til medrene. Videre skriver Eide
og Eide (2007) at informasjon og veiledning blir en viktig del av Empowerment prosessen
hvis den er med pa at pasienten mestrer situasjonen bedre og blir mest mulig selvhjulpen. Okt
kunnskap hos madrene gir en folelse av kontroll. Spesielt hvis kunnskapen mestres praktisk.
(Eide og Eide, 2007). Ved & gi tilpasset med informasjon, slik at medrene sitter igjen med
kunnskap om amming. Og i tillegg gi veiledning slik at de mestrer kunnskapen i praksis, vil
man som jordmor og barnepleier kunne vere med pd & gi medrene mestringsfolelse og

Empowerment.
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2. 2 Sosiale holdninger

Holdninger er noe vi mennesker har 1 oss, uansett om det er positive eller negative holdninger.
Men hva er holdninger? Holdninger er et begrep som sier noe om det vi i utgangspunktet ikke
kan observere, og man kan ikke beskrive det direkte. Det er hvordan en person uttrykker seg
verbalt og gjennom handlinger (Raaheim, 2002). Ut ifra personens folelsesmessige reaksjoner
og atferd 1 forskjellige situasjoner, trekker man en konklusjon pa hva slags holdninger den
personen har. Dette behover da selvfolgelig ikke & stemme, da en person kan ha holdninger
om en situasjon, men atferden kan vare noe annet. Det kan for eksempel vaere at medrenes
holdning til amming kan vere positiv, men allikevel viser atferden at de kanskje ikke ensker
det, eller viser initiativ til & ville det. Som Raaheim (2002) beskriver, vil de grunnleggende
holdningene vi har til oss selv ha betydning for hvilke holdninger vi tilegner oss. Det betyr at
vart selvbilde har en stor betydning pa hvilke oppgaver vi begynner med, og opplevelsen av
mestring og kontroll. Mestringsforventning er et viktig begrep i denne sammenhengen. Det er
vist at personer som har et positiv holdning til situasjoner, opplever & mestre situasjonen bedre
(Raaheim, 2002). Det kan for eksempel vere at hvis en mor har et positiv holdning til at hun
kan klare 4 amme, s vil hun ogsa lettere klare a takle en ammesituasjon. Dette er et eksempel
pa kognitive og atferdsmessige prosesser som pavirker holdninger. Holdninger kan ogsa
komme av ulike situasjoner som har preget livet som gjor at ettervirkningene kan bli
vanskelig & bli kvitt (Raaheim, 2002). Det kan for eksempel vere hvis en mor har veldig
dérlig ammeerfaring fra forste barnet, s kan det pavirke holdningene hun har 1 forhold til

amming hvis hun skulle ammet et barn til.

2.2.1 Theory of Planned Behavior/ Teori om planlagt atferd

Forholdet mellom holdning og atferd kan vare i uoverensstemmelse. Helst vil mennesker at
det skal stemme overens med det vi har som holdninger og det vi faktisk utever i
virkeligheten, altsd at vi er konsistent. At menneskene skaper en balanse mellom det vi foler
til et bestemt fenomen pé den ene siden, og det vi faktisk gjor pd den andre siden. Men dette
behover ikke alltid & stemme. Man kan ha en positiv holdning til amming, men kvinnen
ammer allikevel ikke. Da ma man se pa muligheten som kvinnen har til amme, for det kan

hende at det er en del betingelser som skal til for at kvinnen kan amme (Raaheim, 2002). Det
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finnes flere teorier om at mennesker generelt ensker en balanse mellom holdning og atferd, og

en av disse teoriene er The Theory of planned behaviour/ Teorien om planlagt atferd.

I denne studien har medforfatterne valgt a trekke inn teorien om planlagt atferd. Teorien
handler om at atferd kan forstds som en konsekvens av intensjonen individet har til & utfore en
spesiell handling. Dette er igjen pavirket av tre faktorer som er opplevd kontroll, subjektiv
norm og holdning til atferden (Raaheim, 2002). En kvinne kan ha en positiv holdning til
amming, ved at hun vet at morsmelk kan beskytte barnet mot sykdommer. Denne holdningen
er bestemt ved at kvinnen vet at amming vil ha en positiv konsekvens for barnet. Den
subjektive normen er at kvinnen oppfatter det rundt henne om hva som er riktig a gjore, og
man ensker 4 folge opp slike forventninger. S& kommer den siste faktoren som er opplevd
kontroll. Det handler om at kvinnen faktisk viser en bestemt atferd, altsd amming, som hun
har tenkt & gjennomfere, men det bestemmes av opplevelsen av & kunne kontrollere atferden.
Det at kvinnen kan kontrollere atferden handler om at hun feler hun vil klare & utfere en
bestemt handling med et forventet utfall, altsd amming. Men i1 denne teorien sa skiller man

ogsa mellom faktisk kontroll og opplevd kontroll.

Figur 1.

Holdning til atferden

/

—

Opplevd kontroll ——

I
I
I
I

(Figur hentet fra (Raaheim, 2002) s.100)

Nar det er en direkte linje mellom opplevd kontroll og atferd (stipla linje figur 1), er det
egentlig faktisk kontroll og ikke opplevd kontroll man tenker pa. For vi kan oppleve a ha
kontroll, men behover nedvendigvis ikke & ha det. Det betyr at personlig kontroll er den
faktoren som forklarer best om man utforer en handling eller ikke. Her svikter teorien litt da

faktisk kontroll er egentlig subjektiv vurdering av opplevd kontroll, men man tenker allikvel
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at opplevd kontroll har en sammenheng med atferd. Her kommer begrepet «Self-efficacy» inn,
eller mestringsforventning som det kan oversettes med. Det handler om individets tiltro til
egne muligheter for & hindtere ulike situasjoner og oppgaver (Raaheim, 2002). I folge denne
teorien vil individets opplevelse av kontroll bestemmes av hva personen tenker om sine egne
evner og ferdigheter til kunne na et mal, og hva sannsynligheten er for at de skal klare det.
Intensjonene til individet har ogsa noe a si om de har kontroll eller ikke, og pa den maten
kommer til & utfere handlingen. Det er viktig & tenke pa dette, fordi det & kunne forstd hvorfor
ulike individer velger 4 ikke foreta seg noe, selv om holdningen til atferden er annerledes, har
man en mulighet til & gripe inn her for & kunne hjelpe til med en holdningsendring (Raaheim,

2002).

2.2.2 Holdninger og amming

Psykososiale faktorer og holdninger er noe som i de senere arene har fétt et storre fokus nar
det gjelder amming (Poulsen et al., 2013). Det innebarer blant annet intensjoner, selvtillit,
erfaringer, tradisjoner, kunnskap og forventninger. Det er vist gjennom flere studier at disse
faktorene péavirker ammevarigheten mer enn hva sosialdemografiske faktorer betyr. Og det er
en viktig faktor siden det er mulig & pavirke de psykososiale faktorene med informasjon og
veiledning (Poulsen et al., 2013). Det star beskrevet 1 Poulsen et.al. (2013) at faktorer som
intensjon og selvtillitt er avgjerende faktorer. De kvinnene som planlegger & amme lenge,
kvinner som er sikre péd at de kommer til amme og kvinner som bestemmer seg for & amme
tidlig, ammer lenger. Derfor er det viktig & kartlegge dette tidlig. Siden kvinner som
bestemmer seg 1 graviditeten, er usikre pa om de vil amme eller de som planlegger 4 amme
bare en kort tid har s@rlig bruk for god ammeinformasjon fra jordmedre og barnepleiere
(Poulsen et al., 2013). Om kvinnen ogsé har negativ ammeerfaring fra for kan det gjore at
kvinnen mister troen pd at hun kan amme. Da er det sarlig viktig at jordmedre og
barnepleiere kan gi god stette og ammeinformasjon slik at holdningen til ammingen kan
endres og slik at den negative erfaringen ikke vil pavirke ammelengden. Det er ogsa vist at de
som har mer kunnskap om de positive effektene av amming, og at de vet hva som skal til for
at amming skal bli godt etablert, ammer lenger. I tillegg sd har studier vist at kvinner som
opplever ammingen som mer problematisk enn forventet, ammer kortere (Poulsen et al.,
2013). Det kan tenktes at hvis jordmedre og barnepleiere er klar over disse faktorene, kan de
derfor tilpasse ammeinformasjonen til hver enkelt mor, slik at holdningene til ammingen

endres, og kan bidra til at de ammer lenger.
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Det er ikke bare mors holdninger som er viktig i forhold til ammeinformasjon. Holdningene
til jordmedrene og barnepleieren er ogsa viktig. Det er flere studier som viser at holdningene
blir preget av egne ammeerfaringer (Poulsen et al., 2013). Slik medforfatterne tolker dette
betyr det at hvis jordmedrene og barnepleierne har negative ammeerfaringer selv, kan dette
pavirke medrene 1 en negativ retning ved at man ikke har troen pa at ammingen kan gé.
Ammeinformasjonen til medrene blir da pavirket av dette, ved at informasjonen ikke er
kunnskapsbasert eller folger retningslinjer. Undervisning om amming kan bidra til en positiv
effekt pé holdningene, kunnskapen og ferdighetene til jordmedrene og barnepleiere, slik at de

kan gi den best mulig ammeinformasjonen til medrene.

3.0 Metode

3.1 Kvalitativ metode

Denne studien har et kvalitativt design. Kvalitativ metode egner seg nar man ensker a vite
mer om menneskelige egenskaper og sosiale fenomener. Dette kan blant annet vaere
erfaringer, holdninger, opplevelser og tanker (Malterud, 2011; Thagaard, 2009). Ved
kvalitative studier undersgker man sosiale fenomener ved & f4 nermere relasjoner med
deltagerne med & bruke for eksempel intervju (Lund, Fennebg, & Haugen, 2006; Thagaard,
2009). Ved a bruke kvalitativ metode har man 1 sterre grad muligheten for 4 oppna
dybdeforstielse (Lund et al., 2006). I denne studien ensket det & 4 en bedre forstéelse av
hvordan jordmedre og barnepleiere kan gi samsvarende ammeinformasjon, og derfor vil

denne metoden vere best egnet for 4 oppnéd de dataene man er ute etter.

Kvalitative metoder bygger pd fenomenologi og hermeneutikk (Jorgensen, Christensen, &
Kampmann, 2005; Malterud, 2011; Veiledning for forskningsetisk og vitenskapelig vurdering
av kvalitative forskningsprosjekt innen medisin og helsefag, 2010). Fenomenologisk
tilnerming bygger pa menneskelige erfaringer, mens hermeneutikk bygger pa
fortolkning(Thomassen, 2006). Denne studien har en hermeneutisk metodisk tilnaerming, da
hensikten er 4 underseke menneskers ytringer og igjen fortolke dette. En méte & fé tak i denne
type data pa er & samtale med jordmedre og barnepleiere, siden det er erfaringer som er

opplevd av hvert enkelt individ og ikke kan observeres av medforfatterne (Postholm, 2005).
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3.2 Gruppeintervju som datainnsamlingsmetode

Bruk av gruppeintervju er en vanlig mate 4 samle data pa nar man har valgt et kvalitativt
design med hermeneutisk tilneerming. Nar man ensker & forske pa deltagernes opplevde
erfaringer og forstd seg selv og sine omgivelser vil den beste metoden vere & intervjue dem
(Bjerndal, Flottorp, & Klovning, 2013; Postholm, 2005; Thagaard, 2009). Ved et godt
gjennomfort gruppeintervju under optimale omstendigheter vil det gi et rikt materialet og

derfor ogsa tilstrekkelig med variabilitet (Malterud, 2011).

3.2.1 Semistrukturerte intervjuer og intervjuguide

I denne studien ble det brukt semistrukturerte gruppeintervjuer med intervjuguide.
Semistrukturerte intervjuer er & bestemme seg for noen temaer man ensker & fa belyst, men at
man ogsé er apen for andre temaer og problemstillinger som kanskje dukker opp underveis i
intervjusituasjonen. Intervjuet blir verken styrt eller &pent, men medforfatterne har provd & fa
til en god balanse. Hadde det blitt for styrt av moderatoren kunne viktig informasjon gatt tapt,
men hadde det blitt for &pent, kunne diskusjonen handlet om andre temaer enn det studien
hadde som formal (Bjerndal et al., 2013; Lund et al., 2006; Malterud, 2011). Som det stér
beskrevet i Postholm har semistrukturerte intervjuer ofte en hensikt med & forsta temaet,

istedenfor a forklare det som blir forsket pa (2005, s. 73).

Ved arbeidet av prosjektplanen ble intervjuguiden utarbeidet. Spersmélene ble formulert slik
forfatterne mente ville gi gode og dype diskusjoner som kunne gi et rikt materialet. Etter
forste intervju kunne forfatterne se at det ga et bra materialet, og derfor ble ikke guiden
revidert underveis. Alle spersmélene ble stilt til alle tre gruppene. Derimot var det ikke satt en

fast rekkefolge pa spersmélene, men de ble stilt der det foltes naturlig 1 diskusjonen.

Intervjuguiden har veert til hjelp for moderatoren slik at samtalen mellom deltagerne ikke gikk
utenfor de temaene som var meningen a forske pa. Intervjuguiden inneholdt spersmél som
temaet studien ensket & se pa. Intervjuet startet med neytrale emner, som for eksempel hvor
lenge de har jobbet i yrket, hvor lenge de har jobbet med ammeveiledning og lignende. Det &
starte med neytrale emner kan vare en fordel slik at deltagerne ble mer trygge pa
intervjusituasjonen og pa den maten &pnet seg mer nér de mer ladende spersmélene kom
(Thagaard, 2009). Deretter ble hovedspersmaélene tatt opp. Her kom oppfelgingsspersmalene

ndr det foltes naturlig for moderatoren 4 stille dem (Vedlegg 4).
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3.2.2 Gjennomferingene av intervjuene

Under intervjuet var begge medforfatterne med. Den ene forfatteren var moderator.
Moderatoren hadde ansvaret for a stille spersmaélene fra intervjuguiden, og passet pé at
diskusjonen ikke kom utenfor temaet som ble diskutert. Oppgaven som moderator ble fordelt
pa forhand, og begge fikk vare moderator pa hvert sitt intervju. Den andre forfatteren hadde
ansvaret for det tekniske utstyret som bandopptageren, og hadde ansvaret hvis utstyret matte
bli byttet ut. Forfatter nummer to fungerte ogsa som en sekreter som noterte om ulike forhold
1 intervjusituasjonen. Det kunne for eksempel vaere om deltagerne ga uttrykk for & ikke vere
trygge 1 intervjusituasjonen, eller om det var en deltager som styrte diskusjonen mer enn
andre, slik at ikke alle kom til orde (Malterud, 2011; Morgan & Krueger, 1998). Det
presiseres at kroppsspraket ikke skal veere det som analyseres, men bare teksten som blir til 1
intervjuene. Men hvis det er tydelige tegn fra deltagerne som er med underveis 1 intervjuet
som kan pévirke resultatet, blir dette eventuelt skrevet om i diskusjon av metode, som for
eksempel hvis en deltager tok ordet mer enn andre. Forfatter nummer to stilte ogsa

oppfelgingsspersmaél hvis det var naturlig.

Intervjuene ble tatt opp pa bandopptager og transkribert ordrett av medforfatterne. Intervjuene

varte 1 35 -75 minutter.

3.3 Utvalg og rekrutering

I denne studien ble det gjort et strategisk utvalg av deltagerne. Det begrunnes med at deltagere
skulle ha kunnskap og erfaringer innenfor ammeveiledning, bade praktisk og teoretisk.
Strategisk utvalg av deltagere er satt sammen slik at problemstillingen skal best mulig

besvares (Malterud, 2011; Thagaard, 2009).

Det ble rekruttert seks jordmedre og seks barnepleiere- i alt tolv deltagere. De ble fordelt 1 tre
grupper. Det ble onsket at gruppene skulle vare heterogene, altsé to jordmedre og to
barnepleiere 1 hver gruppe. Det ble prioritert at gruppene skulle vare heterogene fordi det ble
tenkt at det gir storre grad av mangfold som kunne gi mer data pa temaet (Malterud, 2011).
Inklusjonskriteriene for & kunne vaere med 1 studien var at jordmedrene og barnepleierne
matte ha jobbet minst ett ar med ammeveiledning slik at de hadde opparbeidet seg en viss
arbeidserfaring. Deltagerne métte vere involverte i ammeveiledning, bade teoretisk og

praktisk. Det kunne vare bade fast ansatt og vikarer som deltok i intervjuene. Det ble bestemt

18



at det skulle vare bdde jordmedre og barnepleiere med 1 studien da det er to yrkesgrupper
som er svert delaktig i ammeveiledningen. Det & utelate en arbeidsgruppe tenkte
medforfatterne kunne ha en negativ virkning pa studien da mye informasjon kunne ga tapt
hvis for eksempel bare jordmadre ble intervjuet. Jordmedre og barnepleiere jobber tett

sammen pa en barselavdeling, og det ville derfor vaere gunstig & intervjue disse sammen.

Deltagerne ble spurt direkte pa arbeidsplassen om de ensket & delta i studien. De ble informert
kort om hva det handlet om, og at de deretter kunne tenke pé det om de ensket & vare med.
De fikk ogsa med seg et informasjonsskriv hvor de kunne skrive under pd om de onsket &
delta. De fleste onsket & vaere med, og medforfatterne fikk inntrykk av at det var et tema som

mange hadde interesse og meninger om, som de ensket & belyse.
Deltagerne hadde forskjellig arbeidserfaring. Det var fra mellom 4-41 ar.

I startfasen ble det rekruttert flere enn det var behov for. Nér intervjuene skulle planlegges,
passet det ikke alltid for alle. Derfor ble gruppene ofte satt sammen av deltagere som hadde
mulighet til & veere med pé intervjuene den dagen. Det lyktes med at alle gruppene bestod av
to jordmedre og to barnepleiere. Alle deltagerne var fast ansatt pd fode-barsel avdelingen,

men hadde forskjellig stillingsprosent. Meatene ble avtalt giennom SMS og pa arbeidsplassen.

3.4 Kontekst

Studien ble utfort pa et sykehus pd Ostlandet. Det er en mindre kvinneklinikk med omtrent
1200 fodsler 1 dret. Kvinneklinikken er bygd opp med en fodeavdeling, og en barselavdeling.

De aller fleste modrene kommer pa denne barselavdelingen for de drar hjem.

Intervjuene foregikk pa avdelingen der deltagerne jobbet. Dette gjorde forhapentligvis at
deltagerne ble mer trygge, da det var kjente omgivelser for dem. Alle tre intervjuene foregikk
pa et moterom pa barselavdelingen. Intervjuene ble utfort da flest deltagere hadde mulighet,
helst nar flere av de enten hadde vert pa dagvakt eller skulle pa kveldsvakt. Det ble brukt
vaktskiftet fra dagvakt til kveldsvakt, altsa klokka halv fire pa ettermiddagen. Medforfatterne
fikk inntrykk av at deltagerne syntes dette var et gunstig tidspunkt & ha det pa, selv om noen

uttrykte at de var slitne etter dagvakt.
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3.5 Etiske overveielser

For studiens start ble det sendt inn forespeorsel til Norsk senter for forskningsdata (NSD) om
godkjenning for & gjennomfere forskningsprosjektet (Vedlegg 1). Et viktig etisk prinsipp 1
denne studien ble & anonymisere deltagerne, og behandle deltagerne med respekt (De
Nasjonale forskningsetiske, 2010). Etter godkjenning fra NSD sa ble samtykke innhentet fra
avdelingsjordmor og seksjonssjef (vedlegg 2). Det var ikke nedvendig & sende seknad til
REK, siden studien ville omhandle jordmeadre og barnepleiere og ikke pasienter

(forskningsetikk, 2015).

Helseforskningsloven ble fulgt nar det gjaldt samtykke og frivillighet (Helseforskningsloven,
2008). Deltagerne fikk forst informasjon om studien, og deretter informasjonsskrivet og
samtykkeskjema som de kunne skrive under pd om de onsket & delta (vedlegg 3). Det ble
papekt at det er frivillig deltagelse, og det var ogsa flere som takket nei til & vaeere med. Pa
informasjonsskrivet ble det ogsa poengtert at deltagerne kan trekke seg nar som helst fra
studien. Ingen gjorde dette. De skrev under pa en taushetsplikterklering i forhold til
hverandre, og det som ble sagt i gruppen. Samtykkeskjemaene ble oppbevart utilgjengelig for

andre mennesker, og nér studien blir avsluttet makuleres samtykkeskjemaene.

Under intervjuene ble det brukt bandopptager. Intervjuene ble aldri flyttet over pa datamaskin,
og transkriberingen foregikk direkte fra bandopptageren til skriftlig materialet pa
datamaskinen. Datamaskinen har vart passord beskyttet. Etter at studien er avsluttet blir
intervjuene slettet, og det er ingen sikkerhetskopier pa intervjuene. Ved transkriberingen ble
det brukt forkortelser pa barnepleier og jordmor og ikke fiktive navn. Det er ikke viktig for
studien & vite hvem av deltagerne som har sagt hva, og derfor har det vart gunstig & bruke
Bpl, Bp2, Jm1 og Jm2 under transkriberingen. P4 denne maten blir deltagerne ogsa godt
anonymisert. Ved omgjoringen fra tale til skrift ble dialekt utelukket for 4 ivareta deltagernes
anonymitet. Dette ble prioritert ogsd pa grunn av at deltagerne er kollegaer av medforfatterne,
og pa den maten ha en ekstra forsikring pé at ikke sitater blir gjenkjent. Det er ogsa en liten

arbeidsplass og deltagerne blir lett gjenkjennelig om sitater skulle vaert pa dialekt.

Avdelingsjordmor og seksjonsoverlege pd barselavdelingen fikk forst et informasjonsskriv og

samtykkeskjema til & gjennomfere studien (Vedlegg 2). Deltagerne skal sporres direkte pa
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barselavdelingen av medforfatterne om enske om & delta i en studie. Ved onske & fir

deltagerne et informasjonsskriv og samtykkeskjema (Vedlegg 3).

3.6 Transkripsjon og analyse

3.6.1 Transkripsjon

Etter at intervjuene var utfort begynte prosessen med & gjore tale om til tekst. Det ble utfort av
begge medforfatterne, og det ble gjort manuelt. Transkripsjonen er forste ledd 1 analysen,
derfor utforte begge medforfatterne transkriberingen selv (Jergensen et al., 2005). Det var
ogsd gunstig at medforfatterne som deltok under intervjuet ogsa utferte transkriberingen slik
at man fikk teksten mest mulig lik det som ble sagt under intervjuet. P4 den méten vil man
kunne ivareta deltagernes erfaringer og meninger som ble formidlet i intervjuet best mulig ved

overforingen fra tale til tekst (Malterud, 2011).

I denne studien ble det ordrett transkribert for & kunne beholde validiteten og reliabiliteten 1
det deltagerne sa (Kvale, Brinkmann, Anderssen, & Rygge, 2015). Derfor ble nonverbal
kommunikasjon tatt med, som latter og pauser. Selv om ikke dette skal vaere med i analyse-
arbeidet ble det tatt med for & gjore det transkriberte materialet mest mulig tro til det
deltagerne har fortalt. Det ble tatt hayde for at noe ble vanskelig & oppfatte av det som ble
sagt, fordi det ble brukt gruppeintervjuer. Det var 1 perioder under intervjuene hvor deltagerne
ble ganske engasjert og pratet mye i munnen pa hverandre, og dette gjorde det vanskelig a
transkribere, men det ble lyttet pd av begge medforfatterne slik at essensen av det som ble sagt
ble fanget opp. Selv om det alltid skjer en fordreining pd materialet nar det blir gjort om fra
muntlig til skriftlig tekst, er det viktig 4 prove & gjore det pa en slik mate at det deltagerne

hadde & meddele blir representert pa best mulig mate (Malterud, 2002).
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3.6.2 Analyse

I denne studien er det valgt Graneheim og Lundmans manifest og latent innholdsanalyse.
Analyseprossesen begynte allerede under intervjuene. Det var allerede da noen spesielle
temaer som deltagerne tok opp som medforfatterne festet seg ved. Deretter nar materialet ble
transkribert ble medforfatterne godt kjent med materialet og kunne da finne likehetstrekk og
uenigheter som ble sagt underveis 1 intervjuene. For & virkelig bli kjent med materialet ble det
transkriberte materialet lest flere ganger. Begge medforfatterne leste det transkriberte
materialet hver for seg, og skrev ned 1 margen pa det skriftlige materialet det som fanget
medforfatternes interesse. Det kunne gjerne vare noe som var spesielt for de deltagerne 1
intervjuet, eller noe som gikk igjen 1 alle tre intervjuene. Etter & ha lest igjennom hver for seg,
sammenlignet medforfatterne det som hadde fanget interesse for a se om det var noe av det
samme. Pa denne méten ble det unike i hvert intervju fanget opp, samtidig som det alle tre
intervjuene hadde til felles ble skrevet ned. Det var slik de meningsbarende enhetene ble
indentifisert. For etter at materialet var gjennomgatt flere ganger, begynte den systematiske
gjennomgangen for & finne de meningsbarende enhetene. Da skilte medforfatterne ut det som

de mente var relevant for studien.

Etter at de meningsbarende enhetene var blitt indentifisert, ble de plassert i arbeidsmatriser.
Matrisene var ment som et hjelpemiddel for & fa oversikt over materialet. Deretter ble det sett
pa om de meningsbarende enhetene hadde noe til felles. De ble plassert ssmmen 1 matrisen,
og fikk en kode som viste at de handlet om det samme. Det kunne vere koder som «uttrykker
seg forskjellign og «skriftlig og muntlig ammeinformasjony». Etter at kodene ble satt ble
materialet igjen gjennomgatt for 4 prove & forstd hva kodene kunne bety. De ble igjen plassert

1 kategorier. Det ble tilslutt fem hovedkategorier som ble presentert i kapittel 4.0 Resultat.

Underveis 1 analyseprosessen deltok hovedveileder, for & kunne minimere risikoen for

subjektive tolkninger av det transkriberte materialet.

Analyseprosessen er ingen lineaer prosess nar man analysere en tekst med hermeneutisk
meningsfortolkning. Det er en prosess hvor man underveis 1 studien opparbeider seg nye
forstaelser pa fenomenene. Medforfatterne har jobbet med a forsté teksten som en helhet,
deretter fortolket denne 1 forskjellige deler som igjen har blitt satt sammen i en ny helhet. Det
er dette som kalles den hermeneutiske sirkelen. Gjennom denne sirkelen har studien &pnet opp

for en dypere forstaelse av meningen i teksten (Kvale et al., 2015).
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4.0 Resultat

4.1  Ammeinformasjons kompleksitet

Gjennom analyseprosessen kom vi frem til et tema som vi har valgt a kalle
«Ammeinformasjons kompleksitety. Under dette tema er det fem kategorier som vi presenterer
grundigere 1 dette kapitlet. Disse fem underkapitlene er "Mors mottakelighet”,
"Kommunikasjon”, "Holdninger i endring”, "Organisering av barselavdelingen” og
“Yrkesroller”. Under mors mottakelighet kommer det frem at hvor mottakelig mor er for
informasjon, pavirker hvordan jordmor og barnepleier skal gi ammeinformasjon. Under
kommunikasjon papekes viktigheten av all kommunikasjon for & kunne gi samsvarende
ammeinformasjon. Holdninger i1 endring gar pa hvordan holdninger til jordmedre og
barnepleiere pavirker den informasjonen som formidles og hvordan disse holdningene har
endret seg gjennom tidene. I kapitlet organisering av barselavdelingen, bringes tid, ressurser
og bemanning opp, og hvordan dette kan pavirke hvordan ammeinformasjonen gis. I det siste
kapitlet som heter yrkesroller kommer viktigheten av samarbeid og respekt for kolleger fram
som viktig 1 forhold til & gi samsvarende informasjon. Vi bruker sitater fra intervjuene for &

belyse tema.

Figur 2. Et eksempel som viser analyseprosessen.

Meningsbxrende enheter Kondensert

meningsenheter
«Ogsa ordlegger vi oss litt Utrykker seg forskjellig. Utrykker oss
forskjellig... det er ikke til & Bruker forskjellige ord forskjellig

komme forbi det altsa»

” Det er mange som tror at Urealistiske forventninger ~ Urealistiske
amming gar av seg selv. Mange  til amming. Tror det garav ~ forventninger
som fér seg en orliten seg selv

bakoversveis der tror jeg”

Far informasjon etter Individuell
behov. Hva de kan forvente  informasjon
seg pa barsel.

” At de far informasjon litt ut
ifra behov da---men spesielt hva
dem kan forvente seg”
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” Kontinuitet er viktig da. De Kontinuitet er viktig for Kontinuitet
samme fa personene som pasientene
forholder seg til de lenge”

Figur 3. Et eksempel pa hvordan vi grupperte underkategoriene, kategoriene og tema.

UNDERKATEGORIER KATEGORIER

Sarbarhet Mors mottakelighet

Tilstedevearelse

Respekt Yrkesroller

Kontinuitet Ammeinformasjons
kompleksi

Kroppssprak Kommunikasjon omplersitet

Individuell informasjon

Personalets holdninger Holdninger i endring
Mors holdninger

Bemanning Organisering av
Tidspress barselavdelingen

Ammeinformasjon kan vaere sammensatt og innebare mer enn “bare” & gi ut
ammeinformasjon. Gjennom resultatene fra denne studien presenteres det flere faktorer som
spiller inn pa hvordan medre mottar og opplever & fd ammeinformasjon og veiledning.
Samtidig kommer det ogsa frem flere faktorer som pédvirker hvordan jordmedre og
barnepleiere gir ammeinformasjon og veiledning. Til sammen har dette en innvirkning pa om
medrene opplever & fi samsvarende ammeinformasjon. Tema ble derfor "Ammeinformasjons
kompleksitet”, som beskriver at ammeinformasjon kan vare utfordrende pa flere niva. Bade

for meadre og for jordmedre og barnepleiere.

4.2  Madrenes mottakelighet

Deltagere 1 studien trekker frem mors mottakelighet som et viktig aspekt i det & gi og motta
ammeinformasjon (som en mulig arsak til at ammeinformasjon ikke oppfattes som
samsvarende). Madrenes mottakelighet kan gé pa hvor slitne dem er og klarer dem & oppfatte
og ta inn over seg den informasjonen som blir gitt. Det trekkes ogséd frem at samfunnet er 1

endring og det er et visst press om a vere tilgjengelig hele tiden.
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Jordmedrene og barnepleierne 1 studien pdpeker at de ofte kan si det samme, men modrene
kan oppfatte det som blir sagt annerledes. Og det kan vare at de ikke har fatt med seg alt som

har blitt sagt, men bruddstykker.

” En ting er hva vi mener vi har avtalt med dem, en annen ting er hva som sitter igjen

hos dem. Det er vi kanskje ikke alltid like flinke til d sjekke”

Nybakte foreldre har akkurat fatt et nytt familiemedlem, og det er en stor omveltning og mye
nytt som gir inntrykk. Slik medforfatterne tolker det, og slik deltagerne beskriver det, kan det

vaere med pa a pavirke mottakeligheten til foreldrene i forhold til ammeinformasjon.

Et annet aspekt som flere av deltagerne trekker frem er viktigheten av nér man gir
ammeinformajson etter fodsel. Mange har kanskje fodt pd natten eller pA morgenen og holdt
pa med rier hele natten. Da er madrene kanskje trotte og ekstra sarbare pa grunn av
hormonelle forandringer og derfor mindre mottakelige for ammeinformasjon med en gang de
kommer til barselavdelingen. Flere av jordmedrene og barnepleierne trekker fram at de da
velger 4 vente med & gi ammeinformasjon, slik at medrene far hvilt seg forst. Men de papeker
at det er veldig individuelt, slik at man ma tilpasse informasjonen og tidspunktet for

informasjon til den enkelte.

«Hvis dem har ligget i fodsel hele natten, og kommer pd barsel pa morgensiden, sd er

det ikke gunstig a gi ammeinformasjon klokka 11 om formiddagen. Dem er gortrotte»

Samfunnet er 1 endring. Det er naermest pakrevd & vere tilgjengelig tjuefire sju. Det gjelder
ogsé for nybakte madre. De blir sittende med telefonen, iPaden eller Pcn for & surfe pa sosiale
medier. En deltager forteller om telefonen som «plinger, plinger og plinger», og nar telefonen
ikke er 1 bruk er det besgk. I tillegg er det mye besok til barselkvinnene, som ogsé kan virke

inn pa muligheten til & motta ammeinformasjon.

4.3  Kommunikasjon

Det blir padpekt under intervjuene at vi uttrykker oss forskjellig, og at méten ammeinformasjon
blir kommunisert ut pa er viktig. Deltagerne sier at de har forskjellige mater a gi ut
ammeinformasjon pa. Alle er individer som ordlegger seg forskjellig, og medrene kan
oppfatte noe annerledes enn det som egentlig menes. I tillegg er det ulike erfaringer som bade
de ansatte men ogsd medrene sitter pd, som kanskje spriker med det som blir gitt av skriftlig

informasjon fra avdelingen sin side. Deltagerne forteller at de kan sitte pa vaktrommet &
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diskutere hva de har informert om, og opplever at kollegaer har sagt det samme, men at

medrene har oppfattet det forskjellig allikevel.

Deltagerne forteller at de gir ut en ammebrosjyre ved avdelingen som alle far nar de kommer
pa barsel. Noen av deltagerne sier at de bare leverer ut brosjyren forst, for si & g gjennom det
som star ndr mor har hatt tid til & bla gjennom den selv. Mens andre sier at de gar gjennom
brosjyren sammen med mor med en gang. Deltagerne er enige om at det er viktig med bade
praktisk og teoretisk informasjon. Det gruppene mener er mest ideelt er a sitte sammen med
medrene en hel ammesekvens for & se hvordan barnet suger og om det mé gjores noen

justeringer. Slik kan de fa gitt individuelt tilpasset informasjon til medrene.

Deltagerne papeker viktigheten 1 at de som jobber ved avdelingen kan det som star i brosjyra.
Slik at det som blir sagt ogsa samsvarer med det medrene leser 1 ammebrosjyra utgitt fra

barselavdelingen.

Gruppene vi har intervjuet er enige om at det er viktig & gi tilpasset informasjon om det mest
grunnleggende mens medrene er pd foden, og ved forste gang barnet legges til brystet. Det
kan vaere med pa 4 gjore ammeinformasjonen lettere & motta nar medrene kommer pé barsel, 1
tillegg forhindre eventuelle ammeproblemer. Som at mor blir sdr for hun har blitt flyttet over

til barselavdelingen.

Flere av deltagerne i studien trekker frem at avdelingen tidligere har provd & ha felles
ammeinformasjon. Noen av deltagerne er positive til dette. De tenker at det kan vare med pa
at madrene far lik grunnleggende informasjon. Samtidig blir det papekt viktigheten av
individuelt tilpasset informasjon. Medrene er forskjellig, ungene er forskjellig og det vil vaere
forskjellige behov ettersom pa hvilke dager post partum medrene og ungene er. Det kommer
frem gjennom intervjuene at felles ammeinformasjon ble avviklet bade pa grunn av personalet
og pd grunn av medrene som kanskje ikke turte & sperre om det de lurte pé 1 plenum, og brant

inne med en del sparsmal.

I tillegg til & gi informasjon og veiledning er det ogsa viktig & lytte til medrene.
Fleregangsfadende har ofte erfaringer om hva som fungerer for dem og hva som ikke fungerer
sd godt. Da er det viktig & se an situasjonen, gi tilpasset med informasjon og sperre medrene
om deres tidligere erfaringer og eventuelt hva de kan tenke seg av hjelp og veiledning pa. Det
blir ogsa papekt av flere av deltagerne at det er modrenes barn og at deres valg 1 forhold til
amming ma respekteres. Som helsepersonellgruppe kan vi gi rad og veiledning, men til

syvende og sist er det foreldrene som bestemmer over sin situasjon og sitt barn. Det er mye
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snakk om mor-barn godkjenning og at barselavdelingen er mor-barn vennlig. Slik
medforfatterne tolker resultat fra intervjuene, mener jordmedre og barnepleiere at madrene

selv ma ta et valg angdende amming og at de ma gjore det som foles best for dem.

Deltagerne papeker at det er viktig & informere modrene om at barnets behov forandrer seg fra
dag til dag. Det som gjelder pa forste dag gjelder kanskje ikke péd andre dag. Og at jordmedre
og barnepleiere ved avdelingen mé vare tydelige pa dette ovenfor kvinnen. Det blir sagt at
dette er et omrade hvor avdelingen kan bli flinkere, siden forskjellig informasjon fra dag til
dag kan bli forvirrende for medrene og gjore at dem foler at ammeinformasjonen spriker. I
intervjuene gér det ogséd fram viktigheten av a begrunne informasjon og veiledning. Fortelle

medrene hvorfor det er slik akkurat nd, men kanskje annerledes i morgen.

Dokumentasjon blir tatt opp 1 alle intervjuene. I tillegg til muntlig rapport mellom kollegaer.
Det er viktig & dokumentere og fortelle hva som har blitt avtalt og sagt pa et rom med tanke pa
ammeinformasjon. Slik at den neste som skal inn pa rommet vet hva som er sagt og hvilke
avtaler som er gjort. I denne sammenheng blir det foreslatt & ha en avkrysningsliste sammen
med barnekurven. Hvor man kan ga gjennom ammeinformasjon sammen med mor og krysse
av etter hvert som det er gatt giennom. Med det menes en mer detaljert liste enn den som 1 dag
allerede finnes pa barnekurven. En type sjekkliste. Slik medforfatterne tolker det kan det vaere

med pa at medrene foler de far mer helhetlig informasjon.

Hvordan ammeinformasjonen blir mottatt kan ha noe med kjemi, kroppssprak og hvordan ting
blir lagt frem. Som det papekes 1 det ene intervjuet sa er vi bare mennesker, og alle er
forskjellige. Noen gér bedre overens med andre. Da er utfordringen a kommunisere pa et
profesjonelt niva og fa ut lik informasjon til den du har god kjemi med som den du kanskje

ikke har like god kjemi med.

" Jeg kan se for meg at vi uttrykker oss pd forskjellige mdter, at vi innimellom kan gi

litt sprikende ammeinformasjon”
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4.4  Holdninger 1 endring

Holdninger til amming endres ettersom samfunnet endres. Vi er vant til at ting blir ordnet
kjapt. Det er bare & google det man lurer pa ogsa har man svaret. Derfor mener en jordmor i
studien at kvinner som har fodt og som skal amme, gir opp lettere fordi de er vant til at ting

ordner seg fort, og amming kan vere krevende og vanskelig 1 starten.

«..Det er ikke bare personalet som kan jobbe pa gammel vane, og veere litt lei og

kjei...men man ser jo og at det er en litt trend til, folk kjemper ikke sd mye i dag”

Deltagerne tror at mange medre opplever amming som mye vanskeligere enn de hadde
forberedt seg pa. Dette kan fore til at modre blir frustrerte og foler at de ikke mestrer. Da er
det viktig med riktig og passe med informasjon, slik at medrene hjelpes og stettes videre 1
ammeprosessen. I tillegg papeker en jordmor 1 ene intervjuet at helsepersonellet ved
avdelingen mé veare positive og optimistiske 1 mote med modre som syns amming er
utfordrende, men som gjerne vil amme. Det blir pdpekt gjennom intervjuene at personalets
holdninger har mye & si pd hvordan medrene mottar informasjon og mestrer amming.
Deltagerne forteller at de opplever at enkelte har inngrodde holdninger til amming, som gjer
det vanskelig 4 samkjere informasjonen som gis. I tillegg blir det nevnt at avdelingen skal
folge ammeprosedyra, noe som er et verktoy for alle og som kan sikre at det blir gitt helhetlig

og samsvarende informasjon til medrene.

Holdninger til personalet blir papekt i alle intervjuene som viktig for & gi ammeinformasjon
og veiledning. Nar det travelt 1 avdelingen er det kanskje ikke mulig & fa til ammeinformasjon
slik prosedyren tilsier. Men som deltagerne sier er det ogsa de dagene som er rolige pa barsel.
Da er det viktig at personalet utnytter slike situasjoner og gir de madrene som er pa barsel de
dagene ammeinformasjon og veiledning slik prosedyren sier. Ogsa sitte der gjennom en hel

ammesekvens, hvis situasjonen tilsier det.

4.5  Organisering av barselavdelingen

Bemanning er et tema som gar igjen gjennom alle tre intervjuene. Det blir sagt at det
tilstrebes, etter ammeprosedyra, at man sitter en hel ammesekvens for & observere hvordan
barnet suger. Dette kan ta mellom 10-30 min, og man skal i tillegg veilede og gi informasjon
som vil gjere at sekvensen tar enda lengre tid. Deltagerne papeker at hvis det er travelt pa

foden, blir det tatt personale fra barsel. Dermed kan det ofte vere snaut med bemanning pa
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barselavdelingen. Ergo mener deltagerne at det ikke er tid til & sitte inne hos medrene

gjennom en hel ammesekvens.

«Det er nok lurest d sitte der en hel ammesekvens ja..men da er vi for lite folk. Det er

ikke hverdagen»

Flere av deltagerne har ikke hatt noen spesifikk ammeutdannelse eller kurs i amming. Dette
kommer fram under intervjuene, og det blir sagt at det hadde vart enskelig. Deltagerne mener
at det hadde vert med pé & gi et bedre grunnlag for helhetlig og samsvarende
ammeinformasjon pa barsel. En jordmor forteller at hver enkelt nytilsatt ved avdelingen,
uavhengig om hun eller han er jordmor eller barnepleier skal gjennom et satt opplegg i

forhold til ammeopplering.

Gjennom alle tre intervjuene tar deltagerne opp dette med bevisstgjoring og fokusomrader.
Personalet opplever at det er enklere & fa ting gjennomfert pa en helhetlig méte ndr det settes 1
fokus. I tillegg blir det sagt at det foles som om barsel er nedprioritert og at det ikke satses pa
barselavdelinger. Deltagerne mener at dette kan vaere med pa at personalet mister gleden for
barselomsorgen og at det er med pé at vi gir forskjellig informasjon til medrene, siden kanskje
amming ikke er satt nok i fokus. Det blir ogsé nevnt at barselavdelingen har mor-barn vennlig
godkjenning, og at i de periodene hvor det er regodkjenning oppleves det som at amming blir

mer 1 fokus og at personalet er mer samstemte i forhold til informasjon og veiledning.

Liggetiden pa barsel er det ogsé flere av deltagerne som kommenterer. Det blir pdpekt at det
er en gylden middelvei mellom 4 ligge pa barsel 1 mange dager og det a reise hjem pa forste
eller andre dag. En jordmor forteller at hun ensker at alle forstegangsfedende skal vere pa
barsel i minimum tre dager. Ogsa etter en normal fodsel. Dette for & komme ordentlig i gang
med amming for de reiser hjem. Men det blir ogsa sagt at det ikke er gunstig at medrene
ligger lenger enn tre-fire dager, hvis alt er normalt. Deltagerne mener at det kan vere med pa

a gi mer sprikende informasjon, da medrene ma forholde seg til flere personer over lengre tid.

Deltagerne papeker viktigheten av kontinuitet fra jordmedrene og barnepleiernes side. Noe de
sier er vanskelig med tanke pa tredelt turnus og sma stillinger. Det ber tilstrebes at de samme

personene forholder seg til de samme medrene, sé langt det er mulig.

29



4.6 Yrkesroller

Jordmor og barnepleierens roller blir tatt opp 1 intervjuene. I det ene intervjuet ble det belyst
at jordmor og barnepleier ved avdelingen utfyller hverandre ved & ha en av hver yrkesgruppe
pa samme rom. Hvor barnepleieren i hovedsak har ansvar for barnet og jordmor for mor. Men
at de utfyller og hjelper hverandre i de ulike daglige gjeremélene. Dette gjelder ogsé i1 forhold

til & gi ammeinformasjon til medrene.

Samtidig blir det 1 et annet intervju papekt at man kunne vert alene om ansvaret pa et rom,
uavhengig om man er jordmor eller barnepleier. Da ville man til enhver tid visst hva som ble
sagt, og meadrene hadde hatt bare en person & forholde seg til per vakt. Den ene gruppen vi
intervjuet mente at det ville vaere med pa & redusere at modrene sitter igjen med folelsen av &

fa sprikende ammeinformasjon.

7 Jeg tenker at vi klarer d utfylle hverandre. Sd jeg syns det er bra at béide jordmor og

barnepleier gir informasjon”

7 Jeg tror det hadde veert veldig greit d ha bare en person som forholder seg til det
rommet. Jeg tenker at da er det feerre ansikt d forholde seg til altsa. Halvere

. . »
informasjonsmengden

Samarbeid mellom yrkesgruppene blir tatt opp som avgjerende. Slik at for eksempel
barnepleieren vet hva jordmor har sagt til den samme moren i forhold til ammeinformasjon.
Dette gér ogsé litt under dokumentasjon, og viktigheten av & viderefore hva man har sagt og

gjort til nestemann som skal inn til de samme medrene.

Respekt for kollegaer er ogsa tatt opp. Hvor det blir sagt at man ma respektere den personen
som har ansvaret for det og det rommet den dagen. Og henvise medrene til personen som er
ansvarlig. Slik medforfatterne tolker det kan det vare med pa & hindre at modrene fér

forskjellig informasjon.
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5.0 Diskusjon

5.1 Diskusjon av metode

Forforstielse er erfaringer, kunnskap om emnet og teoretisk referanseramme som
medforfatterne innehar for studiens start (Malterud, 2011). Som sykepleiere og
jordmorstudenter ansatt ved barselavdelingen, hadde vi opparbeidet oss bade positive og
negative erfaringer om ammeinformasjon som tema. Denne forforstéelse gjorde at vi gnsket &
undersoke dette nermere. P4 tilbakemeldingene fra «ris-og ros skjemaene» kom det frem at
medrene opplevde & fa sprikende ammeinformasjon. Medforfatterne hadde derfor allerede en
forforstaelse pa at ammeinformasjonen ikke var optimal ved avdelingen. Dette gjorde vi oss
oppmerksomme pa for innhenting av data, slik at det ikke ville pavirke var analyse. Ved &
bevisstgjore var forforstaelse pd forhand gjorde at vi var apne for ny teori og kunnskap. For
innsamling av data diskuterte vi hva vi forventet a fi som resultat slik at vi var klar over det

pa forhand.

Nar man har en hermeneutisk metode kan man vektlegge om man vil beskrive eller tolke en
tekst. I denne studien er det valgt & innta en mer beskrivende holdning. Altsd vi har valgt a
ikke sette opp en detaljert teoretisk referanseramme siden det kan begrense hva vi finner av
resultater nar vi analyserer arbeidet. Det er ogsa for a vare tro mot deltagerne ved 4 ikke bli
forstyrret av var egen forforstaelse og den teoretiske referanserammen (Malterud, 2011).
Derfor ble den teoretiske referanserammen til etter hvert som analysen ble gjort slik at

medforfatterne var apne for nye temaer som eventuelt ville dukke opp.

Det ble valgt gruppeintervju. Det ble i prosjektplanen planlagt & ha fokusgruppeintervjuer,
men det gikk medforfatterne bort ifra. Etter tilbakemeldinger fra hovedveileder og
medstudenter. | tillegg hadde ikke medforfatterne noe erfaringer med intervju fra for, og
fokusgruppeintervju ville blitt for komplekst a begynne med for medforfatterne. Det ble
foretatt en vurdering at det ikke var nok tid til & utfere analyse av bade samtalen og samspillet
samtidig. | denne studien var medforfatterne forneyd med tre gruppeintervju med fire
deltagere i hver gruppe. Etter det siste intervjuet kom det ikke frem mye nytt materialet i
forhold til de to ferste. Gruppene ble ogsé sett pa som store nok, og materialet ble ikke for
uoversiktlig og uoverkommelig nér analysen skulle begynne. Det ble bestemt at det skulle
vaere bade jordmedre og barnepleiere med 1 studien da det er to yrkesgrupper som er svart
delaktig i ammeveiledningen. Det & utelate en arbeidsgruppe tenkte medforfatterne kunne ha

en negativ virkning pa studien da mye informasjon kunne gé tapt hvis for eksempel bare
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jordmedre ble intervjuet. Jordmeadre og barnepleiere jobber tett sammen pa en barselavdeling,
og det ville derfor vaere gunstig & intervjue disse sammen. Samtidig hadde det vert spennende
a sett om resultatet hadde blitt annerledes hvis det bare var med en yrkesgruppe i studien.
Erfaringer med at gruppene ble satt sammen av to jordmedre og to barnepleiere er positive.
Da vi mener det ble gode diskusjoner 1 gruppene. Men pa en annen side hadde det vart
interessant & sett om resultatet ble annerledes hvis gruppene hadde vert homogene, altsa en
gruppe med jordmedre og en gruppe med barnepleiere. Inntrykket var at alle deltagerne folte
seg trygge pa hverandre, og at de turte & si hva de mente, selv om de ogsa var kollegaer. I
intervju-situasjonen viste deltagerne respekt ovenfor hverandres yrkesgrupper og meninger. I
de to forste intervjuene ble bdndopptageren startet nar moderatoren begynte & stille sparsmél
fra intervjuguiden. Dette forste til at samtalen ble noe anstrengt 1 starten. Under det tredje
intervjuet ble derfor bandopptageren startet med en gang deltagerne hadde satt seg rundt
bordet. Det gjordet at deltagerne fikk pratet om andre tema enn ammeinformasjon forst. Det
ble informert om at badndopptageren var allerede i gang. Medforfatterne har gode erfaringer
med spersmélene som var 1 den semistrukturerte intervjuguiden. Spersmalene var apne nok til
at deltagerne klarte & diskutere forskjellige tema innenfor ammeinformasjon. Det var derimot
vanskelig 4 stille oppfelgingsspersmal som ikke var preget av forforstaelse. Medforfatterne
var oppmerksomme pa dette etter det forste intervjuet, og det ble derfor satt ekstra fokus pé
dette under de neste intervjuene. Som Malterud (2011) beskriver er det en kunst & vere
tilstrekkelig apen, men samtidig vere fokusert. Bruken av semistrukturerte intervjuer gjor at
sterke personligheter i gruppen kan komme til tale mer enn andre, men medforfatterne
opplevde ikke dette som en utfordring. De to forste intervjuene var medforfatterne ogsa noe
utrygg pé utferelsen av et intervju. Det var nytt for begge, og vanskelig & vite hvordan man
skulle opptre. I intervju tre var medforfatterne mer forberedt og hadde mer erfaring 1 forhold
til intervjusituasjonen. Deltagerne og medforfatterne var kjente med hverandre. Dette kunne
bidra til at deltagerne folte seg tryggere pa oss, og dermed apnet seg mer. Men samtidig var
det en risiko for at de ikke turte & si meningen sin fordi de kunne fole at de ble kritisk vurdert
og redd for at de gjorde feil 1 forhold til ammeinformasjon. Det foltes unaturlig for oss som
medforfattere og kollegaer a ikke vaere med 1 diskusjonen. En annen positiv side ved at
deltagerne kjente medforfatterne var at rekrutteringen ikke var et problem. Vi fikk rekruttert
for mange deltagerne slik at vi hadde flere & velge mellom nér vi skulle sette opp tidspunkt for

intervjuene. Deltagerne ga uttrykk for at de ville hjelpe oss med denne masteroppgaven.
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Valget av Graneheim og Lundmans innholdsanalyse var en god metode i denne studien.
Metoden er for & handtere store mengder materialet, og brukes ofte nar man skal tolke tekster
som for eksempel ved transkriberte intervjuer (Graneheim & Lundman, 2004). Vi syntes at
materialet ble oversiktlig og hindterbart ved bruk av arbeidsmatrisene. P4 de forste
intervjuene kom medforfatterne med mye bekreftende tale til det deltagerne fortalte. Dette ble
utelukket under transkribering. Deltagerne hadde ogsa mye bekreftende tale til hverandre,
dette ble ogsé utelukket da medforfatterne ikke fant dette relevant for studien. Men pé en
annen side kan det & utelukke bekreftende tale gjore at viktig informasjon gar tapt.
Transkripsjonen ble utfort av begge medforfatterne. Dette kan utgjere en svakhet 1 studien ved
at vi kan ha forskjellige méter & transkribere pa (Kvale et al., 2015). Men hvis intervjueren var
usikker pa hva som ble sagt blant deltagerne, ble det lyttet pa av den andre forfatteren. Polit
og Beck (2004) sier at troverdigheten 1 en studie styrkes ved a reflektere over
intervjusituasjonene, kontekst og analysen av materiale. I tillegg okes troverdigheten i en

studie hvis flere vurderer datamaterialet (Polit & Beck, 2004).

Transferability eller overferbarhet handler om studiens relevans utover denne konteksten, og
om studien kan anvendes i1 andre settinger (Polit & Beck, 2004). Det at studien har blitt
inspirert av «ris-og ros skjemaene» ved denne barselavdelingen, gjor at resultatene ikke kan
overfores til andre institusjoner. Da resultatene blir forbeholdt denne avdelingen, ogsa pa
grunn av at det er erfaringer og tanker som jordmedre og barnepleiere ved denne avdelingen
innehar, og at det ikke er representanter fra andre sykehus. Det hadde vart interessant & kunne
hatt deltagere fra andre sykehus med i studien, pa grunn av ulike erfaringer og mater a ha
ammeinformasjon pa. Pa grunn av tid, kapasitet og nybegynnere innenfor forskning var ikke
det en mulighet. Det blir derfor en svakhet ved studien at det er brukt deltagere bare fra ett
sykehus, men igjen gir det gode resultater for denne spesifikke avdelingen. Det er ikke direkte
overforbart til andre barselavdelinger, men de resultatene som er funnet i denne studien er
ogsd funnet 1 andre studier som er utfort. Det gjor at tiltakene som blir foreslatt kan fungere

og vere til inspirasjon ved andre barselavdelinger ogsa.
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5.2 Diskusjon av resultat

I denne studien har det vist seg at jordmedre og barnepleiere mener at mors mottagelighet
pavirker ammeinformasjon. Det kan vere i form av tidspunkt ndr ammeinformasjon blir gitt,
mors prioriteringer i forhold til ammeinformasjon og et krav til medrene om & vere
tilgjengelige via sosiale medier. Deltagerne opplevde ofte at de hadde gitt den samme
informasjonen, men at mgdrene opplevde det annerledes. Dette stottes fra en studie (Aksu,
Kk, & Dzgn, 2011), som sier at ammininformasjon til medrene kan bli pdvirket 1 en negativ
retning avhengig av nar ammeinformasjonen blir gitt. Den sier at ammeinformasjon ofte blir
gitt til medrene rett etter fodsel, og det er ikke en optimal periode siden medrene ofte er
preget av den nye overgangen til & bli mor. Det er ogsé en sarbar tid da man skal fa kontakt
med sitt nyfedte barn. I tillegg sier studien at etter fodsel er ofte medrene slitne, og at de
fortsatt opplever smerte som gjer at de ikke har fokuset mot ammeinformasjon. Studien
forteller tilslutt at det var gunstig & ha ammeinformasjon tre dager etter fedsel (Aksu et al.,
2011). Samtidig fremgar det 1 Tegnader (2010) at det finnes lite studier pa nar det er mest
gunstig & gi ammeinformasjon, og at det trengs mer forskning péd temaet. Medforfatterne har
gjort sek 1 databaser etter relevant forskning, men det er lite studier & finne. I forhold til bruk
av mobil og Ipad og hvordan dette pavirker ammeinformasjonen, er det ogsa lite forskning pa.
Det har derimot vert mye 1 media den siste tiden pa hvordan mobil tar vekk fokuset fra
ammingen. Siden denne studien viser at mors mottagelighet pavirker ammeinformasjon som
blir gitt, og det er med pa medrenes opplevelse av at ammeinformasjonen ikke er
samsvarende. Forskning, gkt kunnskap og fokus pé dette, mener vi kan bidra til at
jordmedrene og barnepleier ved avdelingen kan gi mer samsvarende informasjon. Samtidig
kommer det ogsa fram i denne studien at det er viktig at det grunnleggende
ammeinformasjonen blir gitt ved forste ammesekvens etter fedsel, men at denne mé vere

konkret og vare individuell tilpasset.

I denne studien kom det fram at individuelt tilpasset ammeinformasjon er viktig for a sikre at
medrene fir den informasjonen de skal. Det ble ogsa pdpekt viktigheten av & informere om at
ammesituasjonen forandrer seg fra dag til dag. Det som var riktig i gér er ikke sikkert er riktig
1 dag. Maten ammeinformasjonen blir gitt pa ble ogsa tatt opp som viktig. At man viser at
man har god tid og er interessert 1 hva medrene tenker og lytter til medrene. I en studie fra

Australia ble det sett pd madrenes opplevelse av motstridende rad i forhold til
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ammeinformasjon. Studien sier at individuelt tilpasset ammeinformasjon er viktig for at
medre skal fole seg trygge pd amming, at de blir tatt pa alvor og oppleve mestring. Studien
viser ogsa at nonverbal kommunikasjon er viktig. At jordmedre og barnepleiere tar seg tid til
medrene, er empatiske og lyttende til hva medrene tenker om amming (Hauck, Graham-
Smith, Mclnerney, & Kay, 2011). Dette stottes ogsd av Tveiten (2007) som sier at gkt
kunnskap gir gkt trygghet som igjen forer til okt mestringsfolelse. Eide og Eide (2007) sier
ogsd at tilpasset informasjon ber tilstrebes for at medrene skal oppleve Empowerment og
mestring over egen situasjon. En annen studie gjort 1 Calgary viser at jo mer kunnskap
medrene har om amming jo mindre sarbare er de for eventuell sprikende ammeinformasjon
(Chaput, Adair, Nettel-Aguirre, Musto, & Tough, 2015). Ved a gi individuelt tilpasset
informasjon som er basert pa kunnskap, vil man gi medrene gkt kunnskap og trygghet i
forhold til ammesituasjon. Dette vil vaere med pa 4 gjore dem mindre sdrbare 1 forhold til
sprikende informasjon. Ved & vere bevisste pa a informere om at amming er en dynamisk
prosess, mener vi mye av folelsen av sprikende ammeinformasjon kan reduseres. Da vet
medrene at de vil fa forskjellige rad ut ifra hva som er riktig der og da. Samtidig kom felles
ammeinformasjon fram som et forslag til & sikre at informasjonen er samsvarende. Dette er
tidligere utprevd i avdelingen. Personalet syns det tok for mye tid borte fra avdelingen, og de
opplevde at medrene ikke turte & sperre om hva de lurte pa i1 plenum. Deler av personalet
onsket ikke & fortsette med det fordi de i tillegg méatte gi ammeinformasjon individuelt, og
folte at det ble dobbelt arbeid. En annen studie viser at videoinformasjon om amming er
gunstig, men hvis man velger 4 ha felles videoinformasjon m4 man vare bevisst pd medrenes
kulturelle og individuelle behov (Hannula et al., 2008). Ved & ha felles amminformasjon pa
avdelingen, sikrer man at alle far samme grunnleggende informasjon. Videoinformasjon vil
kunne veare tidsbesparende for personalet, da de ikke nedvendigvis behaver & vere tilstede
under presentasjonen, men kan ta imot eventuelle spersmal etterpa. Medforfatterne mener at
en kombinasjon av individuell tilpasset informasjon hvor jordmedre og barnepleiere
overvarer en ammesekvens og felles videoinformasjon vil kunne gi samsvarende
ammeinformasjon. Studien papeker at skriftlig ammeinformasjon er viktig, men at personalet
ma sette seg inn 1 det som star i ammebrosjyren som deles ut ved avdelingen. Hvis ikke er det
en risiko for at jordmedre og barnepleiere sier noe motstridende 1 forhold til det som stér 1
brosjyren. Det vil gjore at medrene blir usikre og utrygge. Det kom ogsé fram et forslag fra
deltagerne om & ha en sjekkliste eller en avkrysningsliste pa hva som skal gjennomgés av

ammeinformasjon til medrene. Denne sjekklista kan ligge bak barnekurven slik at bide meadre
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og kollegaer kan se hva som er gjennomgétt tidligere og hva som trengs & ga igjennom. Med

en slik liste vil man sikre seg at informasjonen blir noenlunde lik.

I denne studien kom det frem fra deltagerne at holdningene til bdde mor og jordmedre og
barnepleiere var viktig i forhold til samsvarende ammeinformasjon. Deltagerne hadde
inntrykk av at medrene hadde en holdning til at amming var ukomplisert, og at de ofte fir en
overraskelse ved at amming ikke alltid er like enkelt. Det krever ofte leering bade hos mor og
barn for amming er godt etablert (Poulsen et al., 2013). Som flere i studien papekte, gjor det at
medrene blir bade frustrerte og foler at de ikke mestrer ammingen. Gjennom teori om planlagt
atferd er det her jordmedre og barnepleiere spiller en viktig rolle. Ved & gi god
ammeinformasjon slik at medrene er mer forberedt vil det fore til en holdningsendring hos
mor, som igjen forer til at ammevarigheten blir lenger. Ammeinformasjonen kan rettes mer
mot at amming ikke er lett, slik at medrene er forberedt pa at det kan bli frustrerende. For har
de en slik holdning, men intensjonen om & amme fortsatt er der, er det storre muligheter for at
medrene ammer. Det er ikke bare holdningsendring 1 forhold til intensjon, men ved & gi god
ammeinformasjon kan man egke mestringsforventningen, og det er en viktig faktor 1 teori om
planlagt atferd. Hvis medrene foler de mestrer amming, forer det igjen til at de ammer lenger.
Det er selvfolgelig en balanse pd hvor mye man skal legge vekt pa at amming kan vere
vanskelig og krevende. Hos mange gér dette ofte greit. Det er viktig at man ikke informerer
slik at medrene mister motet. Da er hensikten med holdningsendring borte. Resultatene fra var
studie samsvarer med andre studier pa samme tema. En studie fra Danmark viste at faktorer
som intensjon, tidligere erfaringer, stotte fra nettverket rundt mor- bade personalet og familie,
Self-efficacy (mestringsforventning) og kunnskap var viktig for & indentifisere medre med
risiko for disse faktorene slik at man kunne gi bedre stotte. Det ble pdpekt 1 studien at de fleste
handlinger som er av betydning er selvstyrt, og intensjonen om & handle faktisk er den
avgjerende faktoren for 4 utfere handlingen. Mestringsforventningen var viktig i denne
studien, da denne kunne pévirke intensjonen. Hadde medrene lav mestringsfolelse hadde det
en negativ virkning pd ammefrekvensen (Kronborg & Vaeth, 2004). I en systematisk review
om psykososiale faktorer, ble ogsa her mestringsforventning utpekt som en viktig faktor, for a
oke ammefrekvensen (de Jager, Skouteris, Broadbent, Amir, & Mellor, 2012). Far & gke
mestringsforventningen er det viktig at man har kunnskap om dette, slik at

ammeinformasjonen kan rettes mot 4 fremme mestringsforventningen hos medrene.

Det er ikke bare holdningene til madrene som kan pavirke ammingen. Jordmedre og

barnepleiere har ofte egne erfaringsbaserte holdninger nér det gjelder amming, det kommer
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ofte 1 sensitive perioder som overgangen til & bli mor. Det gjelder like mye jordmedre og
barnepleiere som det gjor hos andre kvinner. Uheldige holdninger vil da kunne gjore at
ammeveiledning til nybakte madre kan bli forvirrende og ikke stottende (Anette Ekstrom et
al., 2010). I studien fra Ekstrom, Kylberg & Missem (2010) inkluderte det & bli kjent med
egne holdninger til amming i et ammeveiledningsprogram. Den viste at det ville veere gunstig
slik at de kunne distansere seg fra de negative holdningene og ikke overfere de over til
medrene (Anette Ekstrom et al., 2010). En holdningsendring kan noen ganger vare
nedvendig. Men det er ikke alltid like enkelt hvis det er holdninger som er veldig innarbeidet.
Hvis en person skal ha en holdningsendring, ma de kanskje innremme feil eller at deres
forstaelse av en situasjon ikke var helt riktig. Det kan sitte veldig langt inne hos mange, og det
er ikke sd lett & gjore uten 4 fole seg trakket pa (Raaheim, 2002). Flere deltagere 1 var studie
fortalte at jordmedre og barnepleiere hadde «inngrodde holdninger» til ammeinformasjon. At
det de hadde praktisert i mange ar, det fortsatte de med selv om det kanskje kunne fore til
misvisende informasjon til medrene. Det var ikke alle som fulgte de 10 trinnene for vellykket
amming utarbeidet fra WHO. Nér noen provde a folge disse, mens andre «kjorte sitt eget lop»
ble ofte informasjonen misvisende. Flere papekte at det ikke var enkelt a std pa sine meninger,
nar mange med mye erfaring sa imot, selv om de meningene ikke var i trdd med
retningslinjene. Her kan man gjore en holdningsendring hos jordmedrene og barnepleierne
med tanke pd teori om planlagt atferd. En annen studie viste akkurat dette. Hvis jordmedrene
og barnepleierne klarte & distansere seg mot sine egne negative og erfaringsbaserte
holdninger, ville det veere gunstig i forhold til ammeinformasjonen. Da ville ikke det blir
overfort videre til mor, som igjen hadde blitt frustrert og folt at de ikke hadde fétt

samsvarende informasjon (A. Ekstrom, Widstrom, & Nissen, 2005).

Studien viser at gkt fokus, utdanning og kunnskap vil kunne gjore at ammeinformasjonen blir
mer samsvarende. Ammeprosedyren som er utarbeidet ved avdelingen er et ledd 1 & oke
kunnskapen til de ansatte, men det kommer frem i studien at deltagerne til tider syns det er
vanskelig & folge prosedyren. Det er ikke nok tid og ressurser til & for eksempel sitte en hel
ammesekvens. Kontinuitet og liggetid kommer ogséd frem som faktorer som pavirker
ammeinformasjon. Vi har funnet flere tidligere studier som kan bekrefte dette. En studie av
Ekstrom, Kylberg og Nissen (2010) om Process-oriented breastfeedning training program
viser at gkt utdanning innen amming gir bedre og mer samsvarende informasjon fra

personalet. Det gjor at madrene blir tryggere pa seg selv og ammingen, og de ammer lenger
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(Ekstrom, Kylberg & Nissen, 2010). Dette stottes av en annen studie som sier at ved & oke
kunnskapen om amming til personalet ved barselavdelingen, vil man gi bedre og mer
samsvarende informasjon. Madre som opplever 4 fa god informasjon, empowerment og bli
trygge 1 ammesituasjon har ogsa mindre risiko for & oppleve at informasjonen spriker (Palmer,
Carlsson, Brunt & Nystrom, 2015). I retningslinjene stér det at barselomsorgen skal gi
medrene tilstrekkelig med informasjon og at arbeidsoppgavene skal vaere godt fordelt slik at
helsepersonell har tid til 4 utfere ammeinformasjon etter prosedyren (Helsedirektoratet, 2014).
Helsedirektoratet (2014) har ogsa satt fokus pa den korte liggetiden pa barsel. Den
informasjonen som gis den korte perioden medrene er pa barselavdelingen ma vere relevant,
kunnskapsbasert, samsvarende og gi medrene Empowerment og en folelse av mestring. Dette
forsterkes av en studie som viser at madre oppgir tiden personalet har til & gi
ammeinformasjon som en viktig faktor for & oppleve ammeinformasjon som samsvarende.
Flere medre har her oppgitt at jordmedre og barnepleiere med lite tid til ammeinformasjon gir
sprikende informasjon (Blixt, Mértensson & Ekstrom, 2014). Som nevnt 1 bakgrunnen folger
avdelingen "Mor-barn-vennlig initiativ”, og avdelingens ammeprosedyre bygger pa dette og
de 10 trinn for vellykket amming. I denne prosedyren star det at man ber tilstrebe & se pa en
hel ammesekvens, for a sikre seg at barnet suger riktig og for a kunne veilede og gi god
informasjon underveis (Vedlegg 5 og 6). Ved okte ressurser og okt fokus pa barselomsorgen
mener medforfatterne at jordmedrene og barnepleierne ved avdelingen hadde hatt bedre tid til
ammeinformasjon til hver enkelt. @kt fokus pa amming og & gi ut ammeprosedyren til alle
jordmedre og barnepleiere ved avdelingen mener vi kan vere et ledd 1 4 gi samsvarende
ammeinformasjon. I tillegg til utdanning og kurs innen amming til flest mulig, slik at alle har
det samme grunnlaget. Det ble etterspurt egne fagdager for barnepleierne, noe vi mener kan
vaere med pa 4 gi et ekstra loft og glod til yrkesgruppen. Dette vil kunne pdvirke
ammeinformasjonen, og gjare at personalgruppen er mer samstemt. Kontinuitet er ikke like
lett & {4 til 1 en avdeling med tredelt turnus og flere sma stillingsbreker. Okte stillingsbreker
og kontinuitet 1 hvem som er pd barsel og hvem som er pa foden vil vaere med pé a gjore at
medrene fir faerre personer & forholde seg til. Medforfatterne mener dette minimerer risikoen
for at det blir gitt sprikende ammeinformasjon. Liggetiden pa barselavdelingene har blitt
kortere (Helsedirektoratet, 2014). Deltagerne 1 studien var uenige om liggetid ville pavirke
hvordan jordmedre og barnepleiere gir ammeinformasjon. Noen mente at kort liggetid ville ha
en negativ effekt da de ikke fikk nok informasjon for hjemreise. Mens andre mente at jo
lenger madrene var pa barselavdelingen var det storre sannsynlighet for 4 fa informasjon som

ikke samsvarte. Vi mener at kort liggetid kan fore til at viktig ammeinformasjon ikke blir gitt
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for hjemreise. Det stottes av helsedirektoratet som er skeptisk til den korte liggetiden pa
barselavdelingen. Fra den perioden familien reiser fra sykehuset til de kommer i1 kontakt med
kommunen er en kritisk periode (Helsedirektoratet, 2014). I en annen studie kommer det frem
at pa grunn av kort liggetid er det gunstig for ammevarigheten at de far ammeinformasjon
hjemme 3 dager etter fodsel (Aksu et al., 2011). Derfor er det svart viktig med god
kunnskapsbasert ammeinformasjon de fa dagene de er pé barsel, og det er viktig at jordmedre
og barnepleiere er bevisst at informasjonen som blir gitt er samsvarende. P4 den méaten vil
medrene vere tryggere ndr de reiser hjem. Samtidig hadde det vert interessant 4 sett pa om
hva slags tilbakemeldinger modrene ga hvis de var pa barselavdelingen til ammingen er godt
etablert. Jo lenger de er pé sykehuset far madrene informasjon fra flere ulike jordmedre og

barnepleiere pa grunn av tredelt turnus, og vanskeligheter med & fa til kontinuitet.

Samarbeid mellom jordmor og barnepleier er viktig. Men studien viser at det er noe uenighet
mellom deltagerne om hvordan de mener arbeidsfordelingen 1 avdelingen ber vaere for &
redusere risikoen for sprikende ammeinformasjon. Noen deltagere mener at jordmeadre og
barnepleiere kan jobbe mer likestilte. At ogsa barnepleiere kan ha ansvar for mor og jordmor
ha ansvar for barn. Slik at bare en person har svar for bdde mor og barn. Dette mener noen av
deltagerne vil veere med pé a redusere informasjonsmengden og gjore det enklere & gi
samsvarende informasjon. I tillegg vil dette veere med pé & spare ressurser. Pa en annen side
mener deltagerne at jordmor og barnepleier utfyller hverandre, slik at ammeinformasjon som
gis blir mest mulig. Vi finner lite litteratur pa dette, men det er noe som kan forskes pa mer i
fremtiden. Respekt til hverandre som kollegaer og hverandres meninger kom ogsa frem 1
studien. Det er viktig pa en arbeidsplass at man ikke lager nye avtaler med modrene, hvis en
annen kollega allerede har lagt en plan videre. Det kan selvfoelgelig vere vanskelig da
situasjonen ogsa kan forandre seg. Men pa samme vaktskift ber kollegaene respektere
hverandre. Utifra dette blir det viktig & prate sammen underveis slik at de som jobber sammen

den dagen vet hva slags plan som er lagt.
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6.0 Konklusjon

Madrene opplever at de ikke far samsvarende ammeinformasjon pa barselavdelingen. Denne
studien viser at det er flere faktorer som kan pévirke at medrene foler de far sprikende

ammeinformasjon.

Faktorene som kom frem i studien var mors mottagelighet, kommunikasjon, holdninger,
organisering av barselavdelingen og yrkesroller. Resultatene fra denne studien sett i lys av
teoretisk referanseramme og andre studier, er dette relevante funn. Disse faktorene er med pa
a bidra til at jordmedre og barnepleiere kan gi samsvarende ammeinformasjon. Mors
mottagelighet var viktig med tanke pa nar det var gunstig & gi ammeinformasjon, og hvordan
sosiale medier tar vekk fokuset fra ammingen. Men her var det gjort lite studier pa temaet.
Dette kan vere interessant a forske pé 1 fremtiden, da blant annet bruk av sosiale medier er
stadig ekende. Studien viser at kommunikasjon er svert viktig. Bdde hvordan vi
kommuniserer via kroppssprak og hvordan vi gir muntlig ammeinformasjon. Det viktigste
funnet var det a gi individuelt tilpasset informasjon, noe som bekreftes av andre studier.
Hvordan holdninger pavirker bdde modre og jordmedre og barnepleiere 1 forhold til & gi
ammeinformasjon ble ogsd funnet som viktig ifelge denne studien. Holdningene medrene har
til amming, kan pdvirke informasjonen de mottar, og hvordan intensjon og mestringsfolelse
de har i forhold til amming. Jordmedrenes og barnepleiernes «inngrodde holdninger» og
erfaringsbaserte kunnskap, kan pévirke ammeinformasjonen som blir gitt til medrene ved at
de ikke samsvarer med avdelingens ammeprosedyre. Tid og ressurser ved avdelingen pavirker
ammeinformasjon, det kommer fram 1 studien at det ikke alltid er tid til 4 folge
ammeprosedyren. Det kan gjore at modrene opplever at de ikke far god nok informasjon og
far forskjellige rdd. Hvordan jordmedre og barnepleiere fodeler arbeidsoppgaver pa
avdelingen seg imellom kom ogsa fram som relevant, i forhold til & kunne gi mest mulig

samsvarende ammeinformasjon.

Gjennom studien har det kommet frem ulike forslag til forbedring, som gér direkte pa hvordan
jordmedre og barnepleiere kan gi samsvarende ammeinformasjon. @kt fokus og mer
utdanning blant jordmedre og barnepleiere vil ifolge denne- og andre studier gjore at
jordmedre og barnepleiere blir mer bevisst av hva de gir ut av ammeinformasjon. P4 denne
maten kan de redusere risikoen for a gi sprikende informasjon om amming. Tid og ressurser
ved avdelingen blir tatt opp som avgjerende for & gi god ammeinformasjon. Ved okte
ressurser til barselavdelingen vil det kunne gi mer tid til & felge opp medrene vedrerende

amming, og gi tid til & for eksempel sitte sammen med modrene en hel ammesekvens, som
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ammeprosedyren sier. I folge ammeprosedyren skal ogsé hver enkelt ansatt pa
barselavdelingen ha denne utskrevet. Dette kan vere et tiltak for & sikre at jordmedre og
barnepleiere vet hva som star 1 prosedyren og kan bli mer samsvarende i1 informasjonen de gir
ut. Felles ammeinformasjon har kommet fram som et tiltak til & sikre at modre far
samsvarende informasjon. Dette kan for eksempel lases ved & ha videoundervisning til et fast
klokkeslett hver dag. Slik vil medre kunne fa den samme grunnleggende informasjonen, uten
at det tar tid og ressurser vekk fra avdelingen. Da kan disse ressursene brukes til individuell
informasjon, til de som trenger det. Individuelt tilpasset informasjon er et av de viktigste
funnene i studien. Det er viktig at jordmedre og barnepleiere viser med gode kommunikative
ferdigheter at de lytter og har tid til medrene. I tillegg sier studien at jordmedre og
barnepleiere ved avdelingen ma vere flinke til 4 informere medrene om at amming er en
dynamisk prosess. Det forandrer seg fra dag til dag, kanskje fra vakt til vakt. Derfor vil det
vaere ulike rdd og ulik informasjon, som ikke nedvendigvis er motstridende. I studien kommer
det fram at respekt for kolleger er viktig, slik at avtaler som er inngédtt mellom en kollega og
en mor blir opprettholdt, uten at andre blander seg inn og sier noe annet. Sjekklister kommer

ogsa fram 1 studien som et tiltak til & sikre samsvarende informasjon.

Det er viktig at jordmedre og barnepleiere er klar over disse faktorene slik at de kan gi mer
samsvarende ammeinformasjon. Ut 1 fra disse faktorene kan jordmedrene og barnepleierne
ved barselavdelingen ta tak i tilbakemeldingene fra "ris og ros skjemaene”, og pa denne
maten gi mer tilfredsstilte medre. Gjennom arbeidet med denne studien har vi kommet frem
til at ammeinformasjon er et komplekst tema. Men enkle tiltak 1 avdelingen kan gjore at

medrene opplever ammeinformasjonen mer samsvarende.
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FORESP@RSEL OM DELTAGELSE | FORBINDELSE MED MASTEROPPGAVE

"Hvordan kan jordmgdre og barnepleiere pa barselavdelingen gi samsvarende
og helhetlig ammeinformasjon?”

| forbindelse med masteroppgaven i jordmorfag ved Hggskolen i Oslo og Akershus, gnsker vi a gjgre

en studie om amming. Studien tar utgangspunkt i anonyme tilbakemeldinger fra mgdre pa ”Ris &
Ros” skjema, hvor de gir uttrykk for sprikende ammeinformasjon ved barselavdelingen.

Vi gnsker a intervjue jordmgdre og barnepleiere ved barselavdelingen, for @ hgre hva de tenker om
tilbakemeldingene og om hvordan de gir ammeinformasjon og veiledning til nybakte mgdre.

Vi spgr derfor om Deres samtykke til 3 intervjue jordmgdre og barnepleiere ved avdelingen Deres.

Intervjuene vil forega i fokusgrupper med 4 personer i hver gruppe. Vi gnsker a giennomfgre 2-3
fokusgruppeintervjuer. Hver gruppe vil vare i 1-2 timer. Det er gnskelig a gjennomfgre intervjuene
etter vaktskiftet fra dagvakt til seinvakt, da vi vil rake pa flest deltagere. Kom gjerne med andre
forslag og innspill.

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt,, og data vil bli anonymisert i studien. Under
intervjuene blir det brukt bandopptaker, lydopptakene vil bli slettet nar sensur pa oppgaven
foreligger. Hver deltaker skal skrive under pa samtykkeerklaering, hvor taushetsplikt inngar. Hver
deltager kan ogsa trekke seg fra studien nar som helst, uten a oppgi noen arsak. Eventuelle data som
foreligger vil da bli slettet. Det er kun masterstudentene og veileder pa oppgaven som vil ha tilgang
til datamateriale.

Det er frivillig a delta i studien, og De kan trekke samtykke nar som helst. Ta kontakt med
masterstudent Silje Enger 975 94 532 eller masterstudent Silje Kletthagen 915 38 292 ved spgrsmal
om studien.

Masteroppgaven leveres 27.oktober 2016.
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SAMTYKKE TIL DELTAGELSE

Jeg har mottatt informasjon om studien, og gir mitt samtykke til at masterstudentene kan intervjue
jordmgdre og barnepleiere ved barselavdelingen.

(Signert av leder, dato)
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Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

”Hvordan kan jordmgdre og barnepleiere pa
barselavdelingen gi samsvarende og helhetlig
ammeinformasjon?”

Bakgrunn og formal

Mgdrene pa barsel gir uttrykk for at de far forskjellig og sprikende ammeinformasjon. Dette kommer
til syne gjennom anonyme tilbakemeldinger pa "Ris og Ros” skjema. Ut ifra disse tilbakemeldingene
gnskes det med denne studien a finne ut av hva jordmgdre og barnepleiere gir av praktisk og
teoretisk ammeinformasjon. Om erfaringer, holdninger og kunnskap pavirker den informasjonen de
gir og om ammeveiledning kan handteres pa en annen mate, slik at mgdrene blir forngyde og fgler
seg trygge.

Formalet med studien er a finne ut om jordmgdre og barnepleiere pd barselavdelingen gir den
samme informasjonen til mgdre angaende amming. Vi gnsker a gke kunnskapen om hvordan
ammeveiledning blir gitt ved barselavdelingen.

Hva inneberer deltakelse 1 studien?

Deltagerne skal vaere jordmgdre og barnepleiere pa en barselavdeling. Malet er ca. tolv deltagere. De
skal fordeles i 3 fokusgrupper, med a 4stk. Deltagerne skal ha jobbet i minimum et ar pa
barselavdelingen. Bade vikarer og jordmgdre/barnepleiere med fast stilling kan vaere med i studien.
Deltagerne ma vaere involvert i ammeveiledning. Det vil si at de gir praktisk og teoretisk veiledning..
Det vil gjgres et strategisk utvalg pa avdelingen. Intervjuene vil forega pa et mgterom i
barselavdelingens lokaler. Det blir brukt bandopptaker under intervjuene. Fokusgruppene vil vare i
en til to timer.
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Det vil veere en moderator og en observatgr under intervjuene. Det vil bli utarbeidet en intervjuguide
med spgrsmal moderatoren har a forholde seg til. Slik at det blir likt for alle gruppene. Men det er
apenhet for diskusjoner innenfor tema. Eksempler pa spgrsmal, se vedlegg 1.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt,, og data vil bli anonymisert i studien. Under
intervjuene blir det brukt bandopptaker, lydopptakene vil bli slettet nar sensur pa oppgaven
foreligger. Hver deltaker skal skrive under pa samtykkeerklaering, hvor taushetsplikt inngar. Hver
deltager kan ogsa trekke seg fra studien nar som helst, uten a oppgi noen arsak. Eventuelle data som
foreligger vil da bli slettet. Det er kun masterstudentene og veileder pa oppgaven som vil ha tilgang
til datamateriale.

Lydfilene vil, straks intervjuene er utfort, bli overfort pa passordbeskyttet PC, deretter
makulert.
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 27.oktober 2016.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta 1 studien, og du kan nér som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi
noen grunn.

Dersom du ensker & delta eller har spersmal til studien, ta kontakt med Silje Kletthagen 915
38 292, Silje Enger 975 94 532 eller veileder Zada Pajalic 0047 708-194073

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata
AS.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til a delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 4
Intervjuguide til masteroppgave

”Hvordan kan jordmgdre og barnepleiere pa barselavdelingen gi
samsvarende og helhetlig ammeinformasjon?”

Bakgrunnsspersmal:

Alder?

Yrkestittel?

Hvor mange ar har du jobbet innenfor dette yrket?
Har du tatt spesifikk ammeutdannelse?

(Behgver du mer ammeutdannelse?)

Hva innebarer ammeinformasjon for deg? Hvilke synspunkter og erfaringer har dere med

ammeveiledning?

Hvor mye tid bruker du pé informasjon og veiledning — hvordan gjeres det?
Sper dere modrene om hvilke rad de evt. har fétt tidligere? For dere gir rad?
Nar gir du ammeinformasjon?

Hva tenker du om tilbakemeldingene medrene gir pa ’Ris og Ros” skjema?
Hvorfor tror dere medrene sier det de sier?

Eventuelt hvilke tiltak tenker dere kan tilfredstille madrene?
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Vedlegg 5

1. Ha en skriftlig ammeprosedyre som rutinemessig formidles til alt helsepersonell ved
avdelingen.

Ansvar: Avdelingslederne pa fode-barsel og nyfodtintensiv

Finnes i kvalitetssystemet og i ammepermen.

Alle ansatte skal ha et eksemplar av ammeprosedyren.

Avdelingsleder pa Fode/barsel og nyfedtintensiv har ansvar for at prosedyren blir
fulgt.

Ammeprosedyren ber evalueres og revideres hvert 2.4r. evnt. oftere ved behov.
WHO-koden for markedsforing av industrifremstilte melkeblandinger for spedbarn

skal folges. (se eget vedlegg)

Tilby oppleering slik at det er mulig for personalet i folge ammeprosedvren.

Ansvar: Avdelingslederne pa fode-barsel og nyfodtintensiv

Avdelingene har egen opplaringsplan som avd. lederne har ansvaret for.

Alle ansatte som har ansvar for ammeveiledning skal ha minst 12 timer med
opplaring

i ammeveiledning, hvorav 3 timer er praktisk rettet.

Nyansatte far veiledning av erfaren sykepleier/ barnepleier eller jordmor i praktisk
ammehjelp fra forste opplaringsvakt.

Alle ansatte som driver ammeveiledning har ansvar for & lese boka ™ Amming til barn
med spesielle behov” av Anna- Pia Haggkvist og “"Handbog i VELLYKKET
AMNING”- en vejledning til sundhedspersonale, samt se videoen “Bryst er best”.
Legene folger opplaringsplan MBVI “spesielt for leger”

Se vedlegg “Plan for opplering av personalet” for fast ansatte, nyansatte, vikarer og
kontinuerlig oppdatering, med sjekklister for fode-og barselavdelingen.

Bidra til 4 spre informasijon til oravide om fordelene ved brysternzring og om hva

de kan gjore for 4 fi til ammingen.

Ansvar: Se spesifisert under hvert punkt

Svangerskapspoliklinikken: Se egen prosedyre for ammeinformasjon (Ansvar:
jordmor sv.sk.pol.)

Avdelingene anbefaler at primarhelsetjenesten ved jordmor deler ut brosjyren:
“Hvordan du ammer ditt barn” ved svangerskapskontroll i lopet av 2.trimester, samt
informerer om amming. (Ansvar: jordmor i sv.skapskontrollen)

Fodeavdelingen kontakter nyfedtavdelingen slik at de kan besoke inneliggende
gravide der det forventes at barnet overflyttes etter fodselen. De skal gi generell
informasjon om avdelingen og forventet forlep for barnet. Tilby besok pa
nyfodtintensiv for mor og far for fodsel. Informasjonen skal ogsa omfatte betydningen
av tidlig stimulering og barnets evne til 4 die. (Ansvar: sykepleier nyfodt intensiv)
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Inneliggende gravide med et sykehusopphold pa > 3 degn skal fa informasjon om
fordelene ved brysternaring / amming pé fode/barsel hvis dette ikke har vert gitt av
primzarhelsetjeneste. Se prosedyre "Ammeinformasjon til gravide inneliggende”.

Serge for at mor og barn etter en normal fodsel kan ha uforstvrret hudkontakt i

minst en time, eller til barnet er rede til 4 suge og den forste ammingen har funnet
sted.

Ansvar fode-barselavd: Barnepleier ved fodsel i samarbeid med jordmor.
Ansvar nyfodtintensiv: Sykepleier

Tilstrebe at mor og barn far mest mulig uforstyrret hudkontakt de to forste timene etter
fodselen.

Ved sectio, prematur fodsel eller komplikasjoner hos mor eller barn, ber mor fa
hudkontakt med barnet innen en halv time etter at de er i stand til a forholde seg til
hverandre. Se for ovrig prosedyre: ”Ansvar og samarbeidforhold for & fremme tidlig
mor-barn kontakt ndr mor er pa oppvakning-/ intensivavdeling.”

Er mor forhindret, oppfordres far til hudkontakt med barnet.

Gi mor kort veiledning i ammestilling, sugetak og sugeteknikk.

Barnet skal selv soke brystet, ikke bruke tvang.

Har ikke barnet sugd effektivt pa brystet i lopet av en time, skal vi tilby hjelp.

Virker barnet lite interessert i 4 suge, ber mor oppfordres til & klemme ut
colostrum/morsmelk og la barnet lukte/slikke pa dette. Observer sgke-, gape- og
sugerefleksen til barnet.

Gi mor forstéelse av at hudkontakt er viktig, spesielt dersom ammestarten er litt
vanskelig.

Har ikke barnet sugd innen overflytting barsel, dokumentere dette grundig skriftlig og
gjerne muntlig. Hvorfor har ikke barnet sugd? Hva gjor barnet? Hva er provd? o.s.v.
Hvis barnet overflyttes nyfedtintensiv umiddelbart etter fodselen, og ikke har diet, ber
mor fa veiledning og hjelp til a handmelke.

Vise modre hvordan de skal amme og hvordan de kan opprettholde
melkeproduksjonen selv om de midlertidig skilles fra sine spedbarn.

Ansvar fode-barselavdelingen: Barnepleier/jordmor
Ansvar nyfodtintensiv: Sykepleier

Senest seks timer etter fodselen ber mor- barn relasjonen observeres og det legges til
rette for ny amming innen denne tid. Dette dokumenteres i rapport barn.
Observere/veilede i ammestilling, sugetak og sugeteknikk.

Dersom barnet ikke vil suge, prov & finne drsak og tilby veiledning/praktisk
tilrettelegging. Se ellers under punkt 4 og 8.

INNKOMSTSAMTALE pé barsel snarest mulig, men senest 12 timer postpartum.
Se eget skjema

Alle skal fa tilbud om opplaring, bade skriftlig og praktisk, i handmelking under
barseloppholdet. (Henvise til eget skriv om handmelking i info.perm, heftet "Hvordan
ammer du ditt barn” og DVD "Bryst er best™)

Det dokumenteres pa barnekurven at denne informasjon/opplaring er gitt.

Se egen prosedyre: Stimulering av melkeproduksjonen ved pumping/handmelking.
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6.

Ved adskillelse mor og barn, gi informasjon om bryststimmulering sa raskt mor er klar
for det. Innen 6 timer etter fodselen ber mor ha fatt hjelp til hdindmelking/pumping
hvis hennes tilstand tillater det.

Nyfodtintensiv har egen sykepleiesamtale om hvordan ammeforlopet kan forventes a
bli med det nyfedte barnet og det premature barnets modningsprosess.

Se egen prosedyre: ”Sykepleiesamtale pa nyfedtintensiv”.

Sammen med mor lages en individuell ammeplan inkludert handmelking/ pumping
som revurderes fortlopende.

Ikke gi nyfoedte barn noen annen form for nzering eller drikke enn morsmelk,
unntatt nar det er medisinsk grunn til det.

Vi folger Prosedyre:”Blodsukkerméling av nvfedte og medisinske kriterier for bruk av
tillegg v/fode-barselavd” eller etter ordinasjon fra lege.

Vi plikter & innhente tillatelse fra mor evt. far til & gi morsmelkerstatning.

Vi bruker primaert Nutramigen/HalNan som tillegg. Foreldrene informeres om
hvorfor.

All bruk av tillegg dokumenteres og begrunnes.

Tillegg ber gis med kopp/skje/sonde/hjelpebryst evt. fingermating.
Avdelingspersonalet skal veilede modre om riktig tilberedning av morsmelkerstatning
nar det er behov for det. (Se egen prosedyre) Det dokumenteres i rapport-MOR at
denne informasjon/opplering er gitt.

Gi mor og barn anledning til 4 veere sammen 24 timer i dognet.

Ansvar fode-barselavdelingen: Barnepleier og jordmor
Ansvar nyfodtintensiv: Sykepleier

Oppfordre og begrunne hvorfor mor ber vare sammen med barnet s& mye som mulig
hele degnet.

Oppfordre mor/foreldrene til & utnytte de stille timer, og begrense besek/telefoner fra
parerende og venner.

Oppfordre mor til & utnytte barnets sevnperioder til egen hvile.

Legge til rette for at fedre kan overnatte i avdelingen ved behov. Han skal da delta i
omsorgen for mor og barn.

Barn pa nyfedt far permisjon til barsel sa snart det er medisinsk forsvarlig.

Vi avlaster mor ved behov, slik at hun far krefter til barnet.

Oppmuntre til amming etter behov, sikalt selvregulering.

Ansvar fode-barselavdelingen: Barnepleier og jordmor
Ansvar nyfodtintensiv: Sykepleier
Informere foreldrene om at friske, fullbirne nyfedte barn:

Bor fé suge sé snart de viser tegn til sult. Informere om tidlige tegn: for eksempel fore
handen til munnen, smatter med tungen, beveger armer og ben, gir fra seg litt lyder,
osVv.

Bor ha minst 6-8 méltider i dognet. Informere om alle positive effekter av nattamming.
Bor ha ubegrenset sugetid, innen rimelighetens grenser. Tilstrebe mest mulig ro rundt
méltidssituasjonen.
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10.

- Dersom moren har sire brystvorter, og ammingen gjor vondt til tross for riktig
teknikk/sugetak, kan det vare nedvendig og forbigaende begrense sugetiden og
eventuelt handmelke.

- Dersom det gar for lang tid mellom maltidene eller moren har melkespreng, ber barnet
stimuleres til & die. Hvis barnet bruker sveert lang tid ved brystet, bor
ammeteknikk/sugetak kontrolleres.

Informere foreldre med barn pa nyfedtintensiv om at:

- Dersom mor ikke er til stede pa nyfodtintensiv og barnet er sugelystent, tar sykepleier
pa nyfedtintensiv kontakt med henne.

- Nyfodtintensiv benytter >Ammehjulet” i sin tilvenning av premature/syke nyfedte til
brystet.

Unngi bruk av narresmokk eller flaskesmokk til brystbarn, i alle fall til amming er
veletablert.

Ansvar fode-barselavdelingen: Barnepleier/jordmor
Ansvar nyfodtintensiv: Sykepleier

- Informere foreldrene hvorfor vi anbefaler & unngé narresmokk/ flaskesmokk til friske,
fullbérne nyfedte.

- Foreldrene kan pd informert grunnlag velge at barnet skal ha narresmokk/
flaskesmokk.

- Panyfedtintensiv brukes narresmokk som trost, ved smertefulle prosedyrer, og nér
mor ikke er til stede.

- Tillegg gis med kopp/skje/sproyte/sonde/hjelpebryst/evt. fingermating.

- Dersom det er behov for tillegg, ber mor fa opplaring i koppmating.

- Ved sonding ber barnet stimuleres til & suge/ta kontakt med mors bryst. Suging pa
smokk/brystknopp under sonding forbedrer fordeyelsen av melken.

- Brystskjold anbefales ikke, men kan benyttes i noen tilfeller. Se prosedyre for bruk av
brystskjold.

Bidra til at det etableres en enhetlig arbeidende tiltakskjede mellom
svangerskapsomsorgen, fode/barselavdelingen og helsestasjonen. Helsetjenesten bor
informere om Ammehjelpen, og stotte opprettelsen av ammehjelpgrupper.

Ansvar:  Se spesifisert

- Helsesoster informeres per brev om det enkelte barns ernzringssituasjon ved utreise.
Der ernzringssituasjonen tilsier s@rskilt oppfolging skal kontakten skje telefonisk ved
utreise. (Ansvar: jordmor fode-barselavd.)

- Maedrene ber fa mulighet til kontakt med helsestasjonen innen 2 virkedager etter
hjemreise.

- Under oppholdet ved avdelingene gjores foreldrene kjent med ammehjelpen og
Foreldreforeningen for premature barn gjennom brosjyrer/plakater. Vi er behjelpelige
med informasjon om andre foreldreforeninger. (Ansvar: barnepleier, jordmor,
sykepleier ved begge avdelinger)

- Barsel har dpen telefonlinje 24 timer i dognet de forste ukene etter utreise.

- Fode-/barselavdelingen skal serge for at de som arbeider 1 svangerskapsomsorgen og
pa helsestasjon er kjent med avdelingenes ammeprosedyre. Dette gjores ved
samarbeidsmeter mellom avdelingen og primarhelsetjenesten minst en gang per ar.
(Ansvar: avdelingsjordmor fode-barselavdelingen)
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Vedlegg 6

10 TRINN FOR VELLYKKET AMMING
Med utvidede kommentarer.

Et Mor-barn-vennlig sykehus skal:

1. Ha en skriftlig ammeprosedyre som rutinemessig formidles til alt helsepersonell ved avdelingen.
Over/avdelingsjordmor har ansvaret for at det utarbeides en skriftlig ammeprosedyre som inngér i sykehusets
kvalitetssystem. Ammeprosedyren skal forklare hvordan WHO/UNICEFs 10 trinn blir iverksatt pa avdelingen og
hvordan WHO-koden for markedsfgring av industrifremstilte melkeblandinger for spedbarn fglges. Prosedyren
skal finnes lett tilgjengelig, og alt helsepersonell som tar hand om mor og barn, skal vere kjent med den og fglge
den i sin praksis. Over/avdelingsjordmor har ansvaret for at prosedyren blir fulgt og for at den blir oppdatert
jevnlig

2. Tilby oppleering slik at det er mulig for personalet a fglge ammeprosedyren.

Over/avdelingsjordmor har ansvaret for at det foreligger en opplaringsplan, som ogsa angir hvordan vikarer
skal informeres. Planen skal sikre at alt helsepersonell som er i kontakt med gravide, mgdre og spedbarn har
oppdatert kunnskap om morsmelk og amming, slik at de er i stand til & felge ammeprosedyren i sin praksis.
Opplaringen skal ogsa omfatte hvordan man kan veilede og stgtte mgdre som ikke ammer. Opplaringen skal
omfatte teori og klinisk praksis; minst 12 timers opplaring i ammeveiledning hvorav minst 3 timer med
kvalitetssikring av de praktiske ferdighetene. Oppleringen skal ha vert gjennomfgrt i lgpet av de siste 3-5 arene.
Nyansatte skal fa opplering sa snart som mulig, gjennomfgrt senest innen 3 maneder. Over/ avdelingsjordmor
har ansvar for dokumentasjon av gjennomfgrt opplering. Planen bgr angi hvordan fortsatt oppdatering av
kunnskaper og ferdigheter skal forega, etter at hovedopplaringen er gjennomfgrt.

3. Bidra til 4 spre informasjon til gravide om fordelene ved brysternzring og om hva de kan gjore for a fa
til ammingen.

Sammen med faglig ansvarlig ved svangerskapspoliklinikken, har overjordmor ansvaret for at gravide som far
mesteparten av svangerskapsomsorgen ved sykehuset, blir informert om brystern@ring innen 28.
svangerskapsuke. Ogsé inneliggende gravide med et sykehusopphold av minst 3 dggns varighet skal ha fatt
denne informasjonen. Det skal foreligge en kortfattet, skriftlig oversikt over hvilken ammeinformasjon gravide
skal fa, og det skal dokumenteres at informasjon er gitt, f.eks. pa helsekort for gravide. Samtalen med den
gravide skal belyse fordelene ved brysternaring, samt anbefalingene om eksklusiv amming de fgrste 6 manedene
og en fortsatt ammeperiode pa minst ett ar. Det skal ogsa informeres om betydningen av ro og hudkontakt med
barnet etter fgdselen, at barnet tidlig far komme til brystet, selvregulering, godt sugetak, samt tilbudet om & ha
barnet hos seg hele dggnet. Informasjonen ma gis individuelt med utgangspunkt i den gravides kunnskaper og
evt tidligere ammeerfaring. (Se punkt 10 om samarbeid med primerhelsetjenesten.)

4. Sgrge for at mor og barn etter en normal fédsel kan ha uforstyrret hudkontakt i minst én time, eller til
barnet er rede til 4 suge og den fgrste ammingen har funnet sted.

Gjgre mgdrene oppmerksomme pa tidlige tegn pa sult/sugebehov hos barnet. Mgdre skal normalt gis anledning
til & fa barnet til seg rett etter fgdselen med uforstyrret hudkontakt i minst én time, eller til barnet er rede til & die
og den fgrste ammingen har funnet sted. Dersom barnet ikke selv sgker brystet innen en times tid, bgr det
dokumenteres og legges til rette for nytt forsgk nar barnet er klar for det. Mgdre forlgst ved keisersnitt skal fa
anledning til & fa barnet til seg innen en halv time etter at de er i stand til a forholde seg til den nyfgdte. De bgr fa
anledning til & ha hudkontakt med barnet i minst én time, og de skal fa tilbud om hjelp til ammingen. Det skal
foreligge en skriftlig prosedyre som klargjgr ansvars- og samarbeidsforhold mellom fgde-, oppvaknings- og
barselavdelingen for a sikre hudkontakt med barnet og tidlig amming for mgdre forlgst ved keisersnitt.

5. Vise mgdre hvordan de skal amme og hvordan de kan opprettholde melkeproduksjonen selv om de
midlertidig skilles fra sine spedbarn.

Avdelingsjordmor skal kunne bekrefte at fgrstegangsfadende og kvinner som tidligere har hatt ammeproblemer
far ekstra oppfglging. Mgdrene skal fglges opp slik at de helt fra begynnelsen far en god ammestilling og barnet
et godt sugetak. Neste amming, senest innen 6 timer etter fgdselen, bgr observeres. Veiledning og praktisk hjelp
gis ved behov. Under oppholdet pa barselavdelingen skal mgdrene fa skriftlig informasjon og praktisk opplaring
i handmelking. Mg@dre med barn pa nyfgdt/barneavdelingen skal fa hjelp til & etablere og opprettholde
melkeproduksjonen ved handmelking/pumping innen 6 timer etter fadselen. Det bgr foreligge en prosedyre som
sikrer at denne informasjonen/opplaringen blir gitt. Avdelingspersonalet skal kunne bekrefte at de veileder
mgdre om riktig tilberedning av morsmelkerstatning nar det er behov for det.
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6. Ikke gi nyfgdte barn noen annen form for naring eller drikke enn morsmelk, unntatt nar det er
medisinsk grunn til det.

Ikke gi brysternarte barn tilleggsnaring eller vann, unntatt nar det er medisinsk grunn til det (jfr. vedlagte
medisinske kriterier for bruk av tillegg til brysternerte barn pa barselavdelingen). Evt. tillegg skal gis med kopp,
skje e.l., ikke med flaske. Bruk av tillegg skal registreres og grunngis, og bgr gis i samrad med moren. Reklame
for morsmelkerstatning, flasker og smokker skal ikke forekomme pé avdelingen, i trad med WHOs
internasjonale kode for markedsfgring av industrifremstilte melkeblandinger for spedbarn.

7. Gi mor og barn anledning til 4 vaere sammen 24 timer i dggnet.

Mgdre med friske, fullbarne barn skal fa tilbud om og oppmuntres til & veere sammen med barnet hele dggnet.
Tilsvarende skal keisersnittforlgste fa anledning til & ha barnet hos seg hele dggnet nar de er i stand til & forholde
seg til det. Forholdene ma legges til rette, og mor ma fa omsorg sa hun far krefter til barnet *. * Tiltak som
legger til rette: Innfore hviletid, begrense besgks-/telefontid, oppfordre mor til & be om hjelp og avlastning ved
behov, uoppfordret tilby avlastning ved urolige barn, hjelpe til med stell og matservering.

8. Oppmuntre til amming etter behov, sakalt selvregulering.

Mgdre med friske, fullbarne barn skal veare kjent med at brystmaltidenes antall eller varighet vanligvis ikke
begrenses *, og at barnet bgr fa minst 6-8 maltider i dggnet. Mg@drene skal ha fétt rad om & gi barnet bryst sa ofte
det viser tegn til sult/sugebehov. Dersom det gér for lang tid mellom maltidene eller moren har melkespreng, bgr
barnet stimuleres til & die. Dersom barnet bruker svert lang tid ved brystet, bgr ammeteknikk/ sugetak
kontrolleres. * Dersom moren har sare brystknopper, og amming gjgr vondst til tross for riktig teknikk/sugetak,
kan det veere ngdvendig og forbigaende begrense sugetiden og eventuelt handmelke.

9. Unnga bruk av narresmokKk eller flaskesmokk til brystbarn, iallfall til ammingen er veletablert.

Unngé bruk av tateflaske eller narresmokk til brystbarn, iallfall til barnet har etablert et godt sugetak og viser
tilfredsstillende vektgkning, og mor har rikelig med melk. Eventuelt tillegg skal ikke gis med flaske. Dersom
barnet far tillegg, bgr mor fa opplering i koppmating. M@drene skal vare kjent med begrunnelsen for a frarade
smokk de fgrste 2-4 ukene.* Det bgr finnes skriftlige retningslinjer for bruk av brystskjold. * Mgdrene kan pa
informert grunnlag velge & gi smokk/ flaske til sine barn. Unnga om mulig ogsa brystskjold. Brystskjold fgrer
bl.a. til at melkeproduksjonen blir darligere stimulert. Dersom mor bruker brystkjold ved utreise, bgr helsesgster
kontaktes slik at mor kan fa hjelp tidligst mulig til & avvikle bruken.

10. Bidra til at det etableres en enhetlig arbeidende tiltakskjede mellom svangerskapsomsorgen,
fade/barselavdelingen og helsestasjonen.

Helsetjenesten bgr informere om Ammehjelpen, og stgtte opprettelsen av ammehjelpgrupper.
Fgde/barselavdelingen skal om mulig sgrge for at de som har ansvaret for svangerskapsomsorgen i sykehusets
opptaksomrade er kjent med ammeprosedyren. I samarbeid med de ansvarlige for svangerskapsomsorgen i
primerhelsetjenesten skal fgde/barselavdelingen bidra til & utarbeide et opplegg som sikrer at gravide far
informasjon om brysternaring og sykehusets ammerutiner. Mgdrene skal fa opplysning om hvor de kan
henvende seg ved behov for ammehjelp etter utskrivning, og hvilken helsestasjon de sokner til. Helsestasjonen
bgr fa informasjon om hjemreise fra barsel og ammestatus for alle mgdre ved hjemreise. Mgdrene bgr fa
mulighet til kontakt med helsestasjonen innen 2 virkedager etter hjemreise. Barselavdelingen bgr ta kontakt med
helsestasjonen telefonisk hvis en kvinne reiser hjem med ammeproblemer. Personalet skal kjenne til og sgrge for
at m@drene blir informert om Ammehjelpen.
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