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Sammendrag

| denne masteroppgaven gnsket vi a se naermere pa helsesykepleiere sine erfaringer med veiledning
av foreldre om skjermbruk. Vi lever i dag i en digitalisert verden hvor dagens samfunn er helt
avhengig av a bruke skjerm, og dette pavirker barn pa lik linje som voksne. Verdens
helseorganisasjon presenterer viktigheten av at barn under fem ar reduserer tid pa skjerm, for a fa
en sunn oppvekst som inkluderer en bedre fysisk helse og positiv innvirkning pa psykososial utvikling.
| 2022 kom ogsa helsedirektoratet med nasjonale faglige rad for skjermtid til barn. Helsesykepleier
har en viktig rolle i 8 formidle rad og veilede foreldre om skjermbruk, og derfor det viktig & fa innblikk
i erfaringene helsesykepleiere har om dette. Formalet er a fa innsikt i helsesykepleiere sin kunnskap
om hvordan de kan styrke sin veiledningskompetanse i samhandling med foreldre, for a fremme
balanserte og sunne skjermvaner hos barn. Med dette som utgangspunkt har vi benyttet fglgende

problemstilling:
«Hvordan erfarer helsesykepleier @ veilede foreldre om skjermbruk hos barn 0-5 Gr?»

For a besvare problemstillingen har vi foretatt en kvalitativ studie. Studien har en hermeneutisk
fenomenologisk tilnaerming, og det er brukt individuelle dybdeintervju som datainnsamlingsmetode.
Valget falt pa dybdeintervju fordi det er en passende metode nar en gnsker a utforske flere sider av et
fenomen, ut fra intervjupersonens erfaringer og opplevelser. Studiens utvalg bestar av seks
helsesykepleiere som arbeider i helsestasjonstjenesten. Datamaterialet ble kodet, tolket og analysert

ved bruk av tematisk analyse.

Resultatene viste at helsesykepleierne erfarte et behov for ytterligere basiskunnskap om skjermbruk
og konsekvenser det har for barnet. De erfarte at de i er i en unik posisjon til & veilede foreldre med
sma barn, men fremhevet et godt kunnskapsgrunnlag som viktig for & kunne veilede pa en god mate.
Samtidig erfarte helsesykepleierne at en tillitsfull relasjon bygger grunnlaget for god veiledning.
Hvordan helsesykepleierne tilnaermet seg foreldrene var avgjgrende for hvordan veiledning om
temaet skjermbruk utspilte seg. Helsesykepleierne la vekt pa refleksjon og undring sammen med
foreldrene, for a bevisstgjgre valgene de tar ovenfor barna sine. Likevel viste resultatene at alle
helsesykepleierne erfarte skjermbruk som et sensitivt tema a ta opp, og at de var redde for a komme
med pekefingeren i tilnarmingen. Dersom de opptradte belarende ovenfor foreldrene kom de ingen
vei i veiledningen. A tilpasse veiledningen etter foreldrenes behov ble ogsa sett som vesentlig.
Helsesykepleiernes erfaringer blir i denne oppgaven drgftet opp mot tidligere forskning og teori om

helsefremmende arbeid, empowerment og veiledning.



Abstract

In this master’s thesis, we wanted to explore public health nurses’ experiences in advising parents
regarding screen use. Today we live in a digitalized world where society is completely dependent on
the use of screens, which affects our children as well as adults. The World Health Organization
presents the importance of children under the age of five reducing screen time, in order to have a
healthy childhood that includes better physical health and positive psychosocial development. In
2022, The Norwegian Directorate of Health also published national professional advice on screen
time for children. Public health nurses have an important role in counseling and advice parents about
their children’s use of screens. Therefore, it is important to gain insight into the experiences public
health nurses have in this regard. The purpose of this study is to gain insight into health nurses’
knowledge of how they can strengthen their counseling and advice when interacting with parents, in
order to promote balanced and healthy screen habits in children. Based on the above, we used the
following research question: “How do public health nurses experience advising parents regarding

screen use in children between the ages 0 —5?”

To answer the question above, we conducted a qualitative study. The study had a hermeneutic
phenomenological approach, and individual in-depth interviews were used to collect the data. The
choice fell on in-depth interviews, because the method was suitable when exploring several sides of a
phenomenon, based on the public health nurses’ experiences. The study's sample consisted of six
public health nurses who worked with children under the age of five. The data material was coded,

interpreted, and analyzed using thematic analysis.

The results of this study showed that the health nurses experienced a need for additional basic
knowledge regarding screens and the consequences they have for the child. They acknowledged that
they are in a unique position to advice parents but highlighted the need for knowledge to be able to
advice in an effective way. At the same time, the health nurses have learned that trust builds the
foundation of good guidance. How they approached the parents was decisive for the outcome of the
screen use guidance. The health nurses emphasized reflection and consideration with the parents, to
make them aware of the choices they make for their children. Nevertheless, the results showed that
all public health nurses experienced screen use as a sensitive topic to address, and that they were
afraid to be instructive in their approach. An instructive approach was seen as risky. The finding of
adapting the guidance individually to the parents' needs was important. In this thesis, the nurses'
experiences are discussed against previous research and theory on health promotion, empowerment,

and guidance.



Innholdsfortegnelse

1.0 INTRODUKSJON .....ceiiieiiiiiiiiinisteseseesesetssssnsssssesssssssssesesssssssssssssssssssssssesessesssssssssassssasssnesensasss 6
1.1 OPPGAVENS OPPBYGNING ..c.uvveevteesureessseesseeassesasssessssessssesessessssssessesssnsessnsesessesassesssssessnsessssessnseees 7
2.0 TEORETISK RAMMEVERK........ccooiiiiiiitiiniiniiniinisessssesssnessns s ssssssassesanessssesensassnsasssassssansssns 8
2.1 HELSEFREMMENDE ARBEID ..eeuuveeruveeeuteeeuesesseeessseessseessesssessnsessnsessnssessssessnsessnsessnsessnsessnssesssessnnes 8
2.2 EMPOWERMENT ....tiieitie ettt eseteeseteesateeesesesseeessseessseasssesansesanseeessesassesnsesansessnsessnsesansesenssessnsessnees 9
2.3 VEILEDNING . ¢ .ttt eutteeuteesiteesiteesteesbeeesuaeesuseesaseessseesssaeessseessseenssessnsessnsesensseensseessessnsessnsaesnseenns 10
3.0 TIDLIGERE FORSKNING .........oereneeeeeeeeeeereeerereeeeeeeeeeseeeseeeesessnsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnne 12
3.1 DIGITALISERT SAMFUNN OG FORELDRENES ROLLE | REGULERING AV BARNS SKJERMBRUK .......vveervveerureanns 12
3.2 VEILEDNING FRA HELSEPERSONELL. e .uvteetreeseeeesureessreesueeesuseesseesssessssessnsessssssesssessssessssessnsesssanenns 13
3.2.1 Hvordan veilede og hvordan pavirker det foreldre og barnet................cccccccvvueeeecrvveannne. 13
I | Te [1Y] 1o V=1 | Moo K 1] 1 T PP U U UPUPPOE 14
3.2.3  Helsesykepleiers kunnskap og tidSbegrensing................ccocuueeevvueeeecvueeeesieeeeeiiereesiieneeesnns 14

33 SKIERMBRUKENS PAVIRKNING PA BARNETS UTVIKLING .....veeeuveeeteeeeeeeseeeesssessseessesensesesesesssessnsessnees 14
3.3.1  SPIGK OG QUEIT ...ttt e et e e et e st e st eette e et seassaessaeeareseaseeens 14
3.3.2  Kognitiv utvikling 0g emoSjONSFOrStAEISE ............uueecveeeeecieeeeecieeeeiiee e e e 15

3.4 OPPSUMMERING ...cc.uteeeteeeteeestreestseestesaseeesasassseassseessesssssssesansssasssssssessssessnsesessssssssessssessnses 15
4.0 OPPGAVENS HENSIKT OG PROBLEMSTILLING .........ccecoctmienirrninisnessnensssnnesenessssessssesesasssssnesans 17
4.1 AVGRENSING OG BEGREPSAVKLARING ...euvveevreasureesureesseesssseesseesssesssessssessssssesssssssessssessssssessssanns 17
5.0 IMIETODE ...ttt seen st sss s st e s sne s as s s sas s s sas s s s e s nnesesassssnssasasssssnesensessnsssssnssssasessssesannns 19
5.1 BAKGRUNN FOR VALG AV METODE ...eeuuveeeuteeeueeeseeesueeesnsessssesssseeensesessessssesssssessssessssessssessssessssnenns 19

O O B (Ve 1110 [ 1 1 Tt e o [ SRR 19
5.1.2 Hermeneutisk fenomenologisk tilnaerming ..............cccceeeeveeeeevuveeeeiiieeeiiieeesiieeeseieaeesns 20
5.1.3  Det kvalitative forskningSinterVjUL................uuueeeeeeuieeiieeeeeciitieeeeeeeccstteeaeeeesssssaeeaaaeenians 20

5.2 FORSKERENS ROLLE OG FORFORSTAELSE. .. .vveesuveesureesureessreessesesseeensssansssessssesssessssessnsesassesansssessennes 21
5.3 FORBEREDELSE OG GJENNOMF@RING AV DATAINNSAMLING ....veveveeerereueeesneeesreesseessesessessnsessnsnenns 22
N B 1 T= 4V 17 1o [ o |- PRSP PR 22
5.3.2  ULVAIG Og rEKIULEIING ....cccceveeeeeeie ettt e ettt e st e e taa e e e tta e e e taa e e sttaeesraeaeenases 23
5.3.3  GJennomf@ring QV iNtrVjUENE.................ccccueeeeceeeeeecieeeecieeeesteeeeesteaeeetcteaaeeitsaaeesaeaeesanes 24

5.4 DATABEHANDLING OG ANALYSE .....uveeeureeeteeesseeessseessseesseesasesassssessssassssessssessessssessssessnsesessssesseenes 25
I B 14 1 1Y ] o T=T | Lo OO SRS 25
B -1 Lo Ln K e T 1o 1A= USRS UPURS 26



5.5 STUDIENS KVALITET 1ttteeeeauutttteeeeesaurereeeeessesaunreeeeessasaunreseeeesesannsseeeesssaansseeeesssasannreneeeesssannneneeens 29

I B 1= (o ] o | 1= SRR 30
IV o ] o [ 1= APPSR 30
NG R 01V Ty 14 o Yo 1 = SO USSR 31

5.6 ETISKE HENSYN . vteeutveetteesureesureesseesseeesaeessseessseeasseesssassnsesansesansssansssessssesssesssessnsesansesansssessennns 31
6.0 RESULTATER......cciottieteieneeieerissntsisnssesnesesnesessssssssssssssssssesessessssssssnsessssessssesessessssssssnssssanesssnesennes 33
6.1 FAKTORER SOM PAVIRKER VEILEDNINGEN OM SKJERMBRUK ....veeevreerreeveeesseeesnseesseessseesssessssesesseens 33
6.1.1 Relasjonens betydning i VEiledNingen ..............cccoeecuueeeciuvieeeiiieeeiiieeeeiieaeesieaaeecivaeesnes 33
6.1.2 Foreldrenes holdninger og kunnskap om skjermbruk ..............cccccoveeeeeeeveccviveeneessecnnenn, 34

6.1.3  Helsesykepleier sitt kunnskapsgrunnlag 0g reSSUISEr ..........cccuueeeevuveeesiireeesiereesirinaensnens 35

6.2 STRATEGIER FOR A KOMME | POSISJON TIL A VEILEDE OM SKIERMBRUK ...veevveerureenieesnieesnireenreesveesanes 36
6.2.1  Rutiner 0g VErkt@y fOr G VEIlEAE ..............ccuueeecuereeeieeeeieeeeeetee e eetiee ettt e e saea e 36
6.2.2 Individuell tilpasning i Veiledningen ...............cccuueeeeiuiieeeiiiieesiiie et eesiieeeecitaaeseiea e 38

6.3 TILNZERMING | VEILEDNINGEN AV SKIERMBRUK .....vveetreerereesreesnreeesseeenseeesssesssessssessssessssesssenessseenns 39
6.3.1 Reflektere sammen med foreldrene ...............ouuueeeeeeeeeciiiiiaeeeescciieeeeeeesccteaa e e e e e 39
6.3.2 Stimulere til bevissthet hos fOreldrene ..............cueccueeeccieieeeciieeeiieeeeciieeeciee e sciva e 40
6.3.3  Bort fra pekefingermentQlitet............oueccueeeeceeeeeeiiieeecieeeeecieeeeeee e e e ctea e e steaaeesrana e e e 41

7.0 DISKUSJON AV RESULTATER OG METODE ............ccciiiiiiirireneicieiniiineeeennesessesseseeennnssssssssssssssnnns 44
7.1 HELSESYKEPLEIERENS RESSURSER | VEILEDNING OM SKJERMBRUK ..ceeuvvtevreeereerreesreessveesnueeenseeessseenns 44
7.2 BETYDNING AV TILLITT OG RELASJON | VEILEDNING OM SKJIERMBRUK ....ccuvveeereesereesreesnreesseeesseeesnseens 46
7.3 HELSESYKEPLEIERENS TILNZERMING | VEILEDNING OM SKIERMBRUK .cccetiriiiriiieeeiiriiiieeeeeeeseineeeeee e 47
7.3.1 Individuell tilpasning av familien i tiING@IrMINGEN ..............ccceeecveeeeecieeeesiieeeeciveeeecieeaens 49

7.4 STYRKER OG BEGRENSNINGER MED STUDIEN ...ecuvvieitteessreesreesseeseesessesesssesssesssessnsesansssessesssessnses 50
8.0 KONKLUSJION ......ooiiieieeeiintiinnsistssetesesnesesssssssssssssssssnesessessssssssnssssassssssesensessssssssassssassssanessnses 52
REFERANSELISTE ........cco i ssressscsssesese s sssssssssssssssssssssnsnsnnsnsnenesesesseseseeenenanenasensssssessssssssssssns 54
VEDLEGG 1: INFORMASJONSSKRIV MED TILHORENDE SAMTYKKESKIEMA .........cocvveeeeerereecneeneenn. 61
VEDLEGG 2: INTERVJUGUIDE.........cccoiiiiirirrirrinnsnsnsnsnensnenemesmsmmsesmesssesssesessssssssssessssssssssesssssssssssssssssssns 65
VEDLEGG 3: VURDERING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER FRA SIKT ......cccoeiirirmeeencciinnns 67



1.0 Introduksjon

Denne masteroppgaven handler om helsesykepleiere sine erfaringer med veiledning av foreldre om
skjermbruk til barn i aldergruppen 0-5 ar. Den er skrevet i form av en monografi etter retningslinjene

til NTNU.

Vi lever i dag i en digitalisert verden hvor dagens samfunn er helt avhengig av a bruke skjerm. Det
finnes mange positive sider ved skjermbruk, hvor det nyttiggjgres som verktgy i hverdagen bade
privat og i jobbsammenheng. P4 samme mate som voksne blir ogsa barna vare pavirket av dagens
digitale samfunn, der barna er avhengig av a utvikle gode digitale ferdigheter og
kommunikasjonsevner. En kjent problemstilling for foreldre er hvilke regler de skal sette rundt barnas

skjermbruk, da skjermen benyttes som underholdning (Bufdir, u.a.).

Det er normalt at barnet gnsker a benytte skjerm som underholdning, da de ser at andre i familien
bruker den. Skjermen kan vaere et godt samlingssted for familien, men likevel skal ikke skjermen
erstatte foreldrenes kommunikasjon med barnet (Bufdir, u.a.). Balanse pa skjermbruk i familiens
hverdag er derfor essensielt (Medietilsynet, 2021). | 2019 kom verdens helseorganisasjon (WHO) med
nye retningslinjer for barn under 5 ar knyttet til sittestillende aktivitet, fysisk aktivitet og sgvn. WHO
presenterer her viktigheten av at barn under fem ar reduserer tid pa skjerm for a fa en sunn oppvekst
som inkluderer en bedre fysisk helse og positiv innvirkning pa psykososial utvikling (World Health
Organization, 2019). Barnets skjermbruk pavirker hjernens utvikling, da skjermtiden stjeler tid fra
sosialt samspill eller andre aktiviteter som er positive for utviklingen (Medietilsynet, 2021: Bufdir,
u.d.). Videre assosieres gkt skjermtid med stgrre risiko for fedme, fordi skjermaktivitet er

pasifiserende og stjeler tid fra andre fysiske aktiviteter (@en, 2022, s. 31).

Helsedirektoratet kom i 2022 for fgrste gang med nasjonale faglige rad for skjermtid til barn 0-5 ar,
hvor de trekker fram at begrenset skjermtid for barn har betydning for deres kognitive, sosiale og
motoriske utvikling. For 1-aringer frarades skjermtid og fra barnet er 2 ar bgr skjermtid begrenses til
én time daglig. Bruk av skjerm og andre stillesittende aktiviteter for barn eldre enn 2 ar bgr
begrenses og balanseres med fysisk lek og aktive utfoldelser. Samtidig tydeliggj@r radene at de ikke
bgr ga utover barnets behov for sgvn og hvile, og dersom skjerm brukes bevisst i laeringsgyemed
havner det utenfor radene (Helsedirektoratet, 2022a). Digitale verktgy i leeregyemed fremmes for
barn i barnehagealder, fordi det st@tter opp om barns leeringsprosesser og bidrar til barnets evne til
lek, lzering og kreativitet (Forskrift om rammeplan for barnehagens innhold og oppgaver, 2017, kap.

8). Man skiller mellom aktiv og passiv skjermbruk. Passiv skjermbruk inkluderer tiden barnet bruker



skjerm hvor det er begrenset laering, fysisk aktivitet eller samspill med andre. Aktiv skjermbruk
inkluderer skjermaktiviteter som bidrar til laering, styrker kognitiv eller motorisk utvikling, samt sosial

utvikling ved at man har kontakt med venner og familie (Helsenorge, 2022).

Helsesykepleiere i helsestasjonstjenesten mgter nesten alle barn i alderen 0-5 ar og deres familier.
Arbeidet deres er rettet mot det helsefremmende og forebyggende perspektivet. En av
helsesykepleierne sine hovedoppgaver er a veilede og gi rad til foreldre om ulike temaer. Malet er at
foreldre skal oppleve mestring i foreldrerollen, etterstrebe et godt samspill med barnet og fremme
god utvikling for barnet (Helsedirektoratet, 2022b: Dahl, 2020, s. 136). Helsesykepleier har derfor en
essensiell rolle i a formidle rad om skjermtid til foreldre. Ifglge de nasjonale faglige retningslinjene i
helsestasjonsprogrammet skal ogsa helsesykepleier gi foreldreveiledning og helseopplysning om
temaet skjermbruk da barnet er 4 uker, 6 maneder, 2 ar og 4 ar (Helsedirektoratet, 2022b). For a
kunne formidle og veilede foreldre pa en god mate er det viktig at helsesykepleier har kunnskap om

skjermbruk, samt innblikk i egen fag- og veiledningskompetanse.

1.1 Oppgavens oppbygning
Fgrst presenteres studiens teoretiske rammeverk, etterfulgt av tidligere forskning omkring tema.
Deretter beskriver vi studiens formal, hensikt og problemstilling. Videre redegjgr vi for studiens
metodiske grunnlag og hvordan studien er planlagt og gjennomfgrt. Funn fra studien presenteres i
resultater. | siste del diskuteres utvalgte funn opp mot studiens teoretiske rammeverk og tidligere

forskning, f@ér oppgaven avsluttes med en metodediskusjon fgr konklusjon.



2.0 Teoretisk rammeverk

2.1  Helsefremmende arbeid

Helsefremmende arbeid vil si prosessen som setter mennesker i posisjon til a gke kontroll over og
forbedre egen helse. Tankegangen om det helsefremmende perspektivet har sin bakgrunn i Ottawa
Charteret i 1986, der malet «helse for alle» ble lansert (World Health Organization, 1998). Den
sentrale verdien i det helsefremmede arbeidet er gkt innflytelse og bestemmelse over eget liv
(Mzeland, 2020, s.240). Tanken bygger pa en modell som skal fremme brukerens egne ressurser og
strategier for mestring, som muliggjgres ved a formidle helseinformasjon og tilrettelegge for gjensidig
dialog. Pa denne maten kan brukeren gjgres i stand til selvstendige avgjgrelser i spgrsmal knyttet til

egen helse (Dahl, 2020, s. 138).

WHO definerer helse som en tilstand av komplett fysisk, mentalt og sosialt velvaere, og ikke bare
fravaer av sykdom og skrgpelighet (World Health Organization, 1946). Definisjonen beveger seg fra
sykdomsorientering til ressursorientering, og var starten pa det helsefremmende arbeidet (Maeland,
2010, s. 24-25). Den tidligere autoritaere tilneermingen “ovenfra og ned” kan knyttes mot begrepet
helsefremmede arbeid innen medisin. Fra at helsetjenesten hadde ansvar for folkets helse, rettes det
helsefremmende arbeidet seg na mot at den enkelte har hovedansvar for sin egen helse. Et
hovedprinsipp i det helsefremmende arbeidet er a8 omfordele makt fra fagperson til bruker, med
hensikt om a styrke brukerens ressurser, autonomi og tro pa seg selv (Tveiten, 2020, s. 26: Maland,
2020, s.240). Det handler om at helseykepleier involverer den enkelte forelder eller foreldrepar
gjennom dialog ved a lytte, ha respekt for og anerkjenne deres behov, gnsker, kunnskap og vurdering,
for a stimulere til brukermedvirkning. Men det stiller krav til at helsesykepleier har faglig innsikt for a

kunne opplyse, foresla, antyde og oppfordre brukeren til Igsninger (Clansy, 2020, s. 166).

Tilnzermingen i det helsefremmede arbeidet skal vaere prosessorientert som innebaerer at
tilneermingen skal vaere helhetlig og baerekraftig. | prosessen er brukerens behov skiftende og blir
tilpasset deretter. Videre skal tilnsermingen veere systemteoretisk som omhandler a se pa de
faktorene som pavirker brukerens helse og hvordan dette kan optimaliseres. Det helsefremmede
arbeidet styres av behovene, kunnskapen og verdiene menneskene i samfunnet har, hvor
arbeidsformene som brukes er erfaringsbasert og utprgvende (Maland, 2020, s. 238). Det
familierettede helsefremmede arbeidet pa det allmenne plan, omhandler 3 styrke familiens egne
ressurser. Dette innebaerer at helsepersonell skal ha en generell kompetanse og kapasitet innenfor de
offentlige tjenesteomradene (Maeland, 2020, s.259). Individrettet helsefremming handler om at

helsepersonell skal ha en individuell tilnaerming som hjelper brukere til a finne mestringsstrategier og
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ressurser for a forbedre sin helse. Respektfull dialog med enkeltmennesket skal her bidra til at

brukeren tar selvstendige valg (Maland, 2020, s. 261, s. 240-241).

2.2 Empowerment

Som et rammeverk for helsefremming er empowerment-tenkningen. Empowerment handler om 3
oppna stgrre kontroll over beslutninger og handlinger som bergrer egen helse, og bidrar til 3 gke
kapasiteten til & ta gode valg (World Health Organization, 2009). Den norske oversettelsen av
begrepet Empowerment er myndiggj@ring. Begrepet representerer et motsvar pa det paternalistiske
synet pa brukeren, som handler om en tilnaerming der helsepersonell tar beslutninger om brukeres
helse og omsorg uten a ta hensyn til pasientens egne gnsker og behov. Motsvaret betyr at brukeren
selv har innflytelse over egen helse. Det kan ogsa forklares ved at brukeren ikke er en mottaker, men

en deltaker knyttet til egen helse (Tveiten, 2020, s. 33).

Prinsippene medvirkning, maktfordeling og anerkjennelse av brukerens kompetanse pa seg selv
vektlegges i Empowerment-tekningen (World Health Organization, 2009). En forutsetning for
brukermedvirkning er at brukeren selv har rett til & bestemme om en utfordring eksiterer og hva det
dreier seg om. Det handler om at brukeren er ekspert pa seg selv, ved & anerkjenne egne
opplevelser, tanker og behov. Gjennom dette har den enkelte kontroll til 8 definere hva som skal
gjores med utfordringen og velge mellom ulike former for hjelp (Tveiten, 2020, s. 41). Askheim (2012,
s. 17) hevder at en grunnleggende holdning i Empowerment er at mennesket i utgangspunktet er et
aktivt og handlende individ, som har en iboende vilje til & ta ansvar for eget liv dersom det legges til
rette for det. Brukeren er ekspert pa seg selv, men har ikke ngdvendigvis faglig kunnskap til a ta
avgjgrelser som gjelder egen helse pa egen hand. Samhandling mellom bruker og fagperson er derfor
essensielt slik at brukeren far ta del i faglig kunnskap som fagpersonen innehar, samtidig som
fagpersonen far gkt forstaelse for brukeren. Begge sin kompetanse ma anerkjennes i samhandlingen

for at reell brukermedvirkning skapes (Tveiten, 2020, s. 41-42).

Omfordeling av makt er hovedideen i empowerment-tenkningen. Askheim (2012, s. 12) beskriver
begrepet empowerment som at mennesker er i en avmaktssituasjon som de skal komme seg ut av.
Ved a bygge opp individuell styrke og selvtillit, klarer den enkelte a bli i stand til a realisere sine egne
ressurser og tilegner seg mer makt eller kontroll over eget liv (Askheim, 2012, s. 56). For a hjelpe
brukeren til 3 ta kontroll over eget liv er en grunnleggende tilnaerming a skape en bevissthet hos den
enkelte for hvordan egen situasjon henger sammen med ytre forhold. Her blir dialog sett pa som den
viktigste metoden til bevisstgjgring. Refleksjon i dialogen bidrar til at mennesket selv far en forstaelse

for at de ma kjempe for endring, og pa denne maten skape grobunn for handling og at mennesket tar
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styring over eget liv (Askehim, 2012, s. 21-23). Som helsesykepleier kan det handle om a om a styrke
foreldrene til 4 ta bevisste valg for barnets helse og velvaere, noe som kalles a gke foreldrenes

helsekompetanse, «Health literacy» (Tveiten, 2020, 5.52). A gke foreldrenes helsekompetanse bidrar
til at foreldre far gkt kunnskap om hvordan skjermbruk pavirker barnets utvikling, og at de gjennom

gkt kunnskap vil kunne ta valg som fremmer barnets helse og utvikling positivt.

En forutsetning for empowerment er en arena som bygger pa en likeverdig relasjon og fri bruk av
makt, samtidig som brukerens verdier star i fokus (Walseth og Malterud, 2004). Tillitt som gjerne
folger rollen som fagperson, innebzrer at mennesker som sgker hjelp vil lettere kunne vise sarbarhet
ovenfor en fagperson enn et annet menneske (Eide og Eide, 2018, s. 26). Som bruker er det lett 3
underkjenne egen kompetanse, fordi fagpersonen sitter pa en reell og formell fagkompetanse som
for mange representerer makt. Relasjonen mellom makt og tillitt er derfor tett. En forutsetning for a
opprettholde en likeverdig og tillitsfull relasjon er at fagpersonen er bevisst pa egen funksjon, har
kunnskap om empowerment-prosessen og tar konsekvensen av eget ansvar i samhandlingen
(Tveiten, 2020, s. 49-51) Det representerer en etisk fordring om at fagpersonen ikke misbruker

makten som finnes i en slik tillitsrelasjon (Eide og Eide, 2018, s. 26).

Helsesykepleier har en aktiv rolle i & styrke foreldrenes bevissthet. Empowerment bidrar til denne
bevisstgjgringen og gjgr foreldrene i stand til a ta informerte beslutninger knyttet til barnets helse.
Ved at helsesykepleier inviterer foreldrene til a finne egne Igsninger i beslutningsprosesser knyttet til
eget barn, tillater det dem a ta kontroll slik at de betrakter seg selv som eksperter. Dette vil styrke

deres tro pa seg selv, bidra til gkt selvstendighet og muligheten til mestring (Tveiten, 2020, s. 46).

2.3 Veiledning

En intervensjon eller metode i empowerment-prosessen er veiledning. Malet med veiledning er at
fagutgveren skal tilrettelegge for at den enkelte tar kontroll over eget liv og egen helse, giennom
bevisstgjgring og ved a rette oppmerksomhet mot forhold som pavirker dette (Tveiten, 2020, s. 97).
Hensikten er a styrke brukerens mestringskompetanse. Gjennom refleksjon og laering skal veilederen
hjelpe brukeren til a selv finne svar, med den forutsetningen at brukeren selv er aktiv i veiledningen
(Tveiten, 2020, s. 102). Tveiten (2020, s. 98) definerer veiledning som en prosess som er relasjonell,

formell og pedagogisk hvor hensikten er & styrke mestringskompetansen gjennom dialog.

En fagperson innehar kunnskap som man gnsker a formidle videre til brukeren, Brukeren trenger
kunnskap, rad og stimulering til refleksjon for a gke egen bevissthet og mestringskompetanse, slik at

hen klarer @ mestre eget liv (Tveiten, 2020, s. 98). Kunnskap brukeren trenger og som fagpersonen
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innehar, innebzerer makt. Derfor har den pedagogiske formidlingsevnen fagpersonen har, betydning
for om kunnskap viderefgres til brukeren. Helsesykepleier stiller bevisste spgrsmal med utgangpunkt i
foreldrenes behov, forstaelse og erfaring, for a stimulere til refleksjon. | dette ligger det et bevisst og
etisk ansvar slik at foreldrenes autonomi og likeverd ivaretas. Likevel er det opp til dem selv a ta
avgjorelser basert pa kunnskap og ferdigheter de har fatt. Foreldrenes frie vilje star sterkt, og det er

opp til den enkelte hva de velger a gjgre med informasjonen (Tveiten, 2020, s. 100 — 101).

Gjennom veiledning etablerer man en relasjon til et individ eller en familie, som bidrar til at de
forbedrer evner til mestring og egenomsorg (Glavin, 2020, s. 180). En veiledning ma vaere stgttende,
utfordrende og anerkjennende, og her har relasjon stor betydning. For at en forelder skal komme i
posisjon til a bli veiledet er tillitt og fortrolighet til helsesykepleier et viktig aspekt (Tveiten, 2020,
s.100). Eide og Eide (2018, s. 26) hevder at tillitt er gjensidig og ikke forutbestemt. For at
helsepersonell skal vise tillitt ma de gi fra seg makt, slippe kontroll og ta en risiko. Og nar en forelder
blir vist tillitt til, kan det innebaere a bli invitert inn pa et omrade som ikke er forutbestemt, og det kan
komme overraskende. En gjensidig dynamikk oppstar, der begge parter slipper kontroll og er henvist
til & stole pa den andre (Eide og Eide, 2018, s. 26). En relasjon som bygger pa tillitt er derfor noe en
veileder ofte legger vekt pa i en veiledningsprosess, fordi en god dialog ofte kommer med en god
relasjon (Tveiten, 2020, s.101). En veileders gnske i denne prosessen er a vaere en person som kan
speile brukerens behov og muligheter til mal, som bidrar til at den enkelte tar kontroll over eget liv

(Eide og Eide, s. 258).

Tveiten (2020, s. 103) illustrerer en veiledningsprosess gjennom fem faser: forberedelsesfase, bli-kjent
fase, arbeidsfase, avslutningsfase og en avsluttende refleksjon. Forberedelsesfasen handler om a
planlegge at veiledningen skal forega, selv om innholdet vanligvis ikke kan planlegges fordi man skal
ta utgangspunkt i brukerens behov. Praktiske forhold og a sette seg inn i brukerens bakgrunn er viktig
i denne fasen. Bli kjent-fasen handler om a bli kjent med brukeren og legge til rette for en tillitsfull
relasjon, slik at brukeren er i posisjon til & bli veiledet. | arbeidsfasen lytter man til brukeren gjennom
dialog. Malet er a forsta brukerens egne behov, opplevelser og vurderinger, for a kunne finne ut hva
brukeren selv synes er viktig. Avslutningsfasen handler om & oppsummere veiledningen her og na.
Ved veiledningens slutt er malet at refleksjonen fortsetter for begge parter (Tveiten, 2020, s. 103-

106).
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3.0 Tidligere forskning

De 21 inkluderte forskningsartiklene kan relateres til barns skjermbruk eller veiledning. Gjennom sgk i
databaser fant vi ingen artikler direkte knyttet til var problemstilling. Det var vanskelig a finne
forskning med et helsesykepleierperspektiv. Perspektivene i forskningen kan derfor veere fra andre
synsvinkler som fra foreldrene eller annet helsepersonell. Videre omhandler noe av forskningen om
veiledning pa andre temaer enn skjermbruk, som for eksempel ernzering eller sgvn. Resultatene er
likevel benyttet, fordi funnene kan vaere relevante til vart tema. Inkludert forskning omhandler i
tillegg skjermbrukens pavirkning pa barnets utvikling, noe vi mener er relevant fordi helsesykepleier
benytter denne kunnskapen i veiledning av foreldre. Samtidig viser konsekvenser av skjermbruk

betydningen for hvorfor denne problemstillingen er viktig.

Spkene etter relevant forskning ble utfgrt i databasene Medline, Cinahl, PubMed og Oria. Sgkeordene
som er benyttet for a finne relevante forskningsartikler er «preschool children», «screen time»,
«parents», «parenting education», «counseling», «child development/development» og «public

health nurse».

3.1 Digitalisert samfunn og foreldrenes rolle i regulering av barns skjermbruk

Flere studier fremhevet verden i dag som svaert digitalisert, hvor skjermen er uunngaelig. Skjermen er
blitt en del av samfunnet og flere familier benytter den i en strevsom hverdag. Funnene viste at
foreldrene aksepterer skjermbruk til pedagogisk formal, fordi skjermbruken da ikke vil vaere skadelig
for barnas utvikling (Findely et al., 2022: Henstrom et al., 2020). Findely et al. (2022) fremhevet
viktigheten ved 3 skille mellom kvaliteten pa skjermbruk. Skjerm kan brukes positivt i samhandling

med familien, for a takle stress for mor og som laeringsverktgy for barnet.

Tang et al. (2018) trakk fram at foreldre er rollemodeller for barna sine, hvor foreldrenes bruk av
skjerm kan ha stor innflytelse pa barnets egen skjermbruk. Resultatene fra denne studien viste at slik
kunnskap bgr benyttes inn i veiledningen av foreldre. Andre studier fremhevet at regler foreldrene
setter angaende skjermbruk reduserte barnets skjermtid (Burnet et al., 2023: Miguel- Berges et al.,
2019: Neshteruk et al., 2021). Herunder kom det fram i studien til Burnet et al. (2023) at barn av
foreldre med enighet om regler rundt skjermbruk er mindre engasjerte i skjermaktivitet. En annen
studie fremhevet tydelige regler fra foreldrene som essensielt for & begrense bruk av skjerm (Miguel-

Berges et al., 2019).
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3.2  Veiledning fra helsepersonell

3.2.1 Hvordan veilede og hvordan pavirker det foreldre og barnet
Studien til Sandvik et al. (2018) omhandler samspill mellom barnet og foreldrene. Resultatene viste
at anerkjennelse av det foreldrene gjorde bra i samspillet med barnet, hadde stor betydning for a
kunne veilede pa utfordrerne temaer. Videre viste studien at veiledning ikke bgr forega pa en
beleerende mate, men at man heller skal legge vekt pa a styrke foreldrenes mestring og opplevelse av
egenkompetanse. Funn fra andre studier fremhevet at god kommunikasjon i veiledning av sgvn og
ernaering bidrar til at den enkelte opplever god stgtte fra helsesykepleier eller helsepersonell
(Sandtrg et al., 2022: Helle et al., 2023: Kane et al., 2007). En god relasjon mellom foreldre og
helsesykepleier er betydningsfullt for sgvnveiledningen (Sandtrg et al., 2022). Samtidig presenterte
studien til Henstrom et al. (2020) at foreldre fikk varierende grad av god stgtte fra helsesykepleieren i
veiledning om ernaering. Herunder ble det fremhevet et gnske fra foreldrene om mer konkrete rad
under en veiledning. Funnene i studien til Vincent et al. (2021) viste at veiledning og rad om
skjermbruk fra helsepersonell anses som legitime av foreldre. Likevel ble det uthevet at kun
halvparten av helsepersonell kommer med informasjon om skjermbruk (Vincent et al., 2021). Andre
studier framstilte at foreldrene var svaert mottakelig for veiledning og helsesykepleierne hadde
innflytelse, da de opplevde a bli lyttet til og at foreldrene hadde tillit til deres veiledning (Helle et al.,
2013: Henstrom et al., 2020). Foreldrene var spesielt mottakelige for slik veiledning i nye faser av

barnets utvikling pa temaene skjermbruk, ernaering og fysisk aktivitet (Henstrom et al., 2020).

Studiene i dette avsnittet fremhevet at foreldreprogram, bade individuelt og i gruppe, er essensielt
for veiledning. Kane et al. (2007) sa pa foreldres erfaringer av foreldreprogrammer, med hensikt a
bevisstgjgre beslutningstakere om hvilke ngkkelfaktorer foreldrene oppfattet som verdifullt. De fant
at veiledning fgrte til mestring og styrket kontroll over handtering av barnets atferd. Foreldrene gkte
empatien for barnet sitt og skyldfglelsen deres ble redusert. Heffler et al. (2022) fant at foreldre gkte
sin trygghet og kunnskap i samhandling med barna sine gjennom foreldreprogram. Hvor kunnskapen
bidro til a8 forbedre foreldrenes forstaelse av hvordan skjermbruk pavirket barnets utvikling. Dette
resulterte i endring hos foreldrenes atferd og positive forandringer i det sosiale samspillet mellom
barnet og foreldrene (Heffler et al., 2022). Veiledning i grupper ble trukket fram i to studier som
positivt for foreldre som er i samme situasjon, da det bidro til refleksjon og stgtte dem imellom

(Henstrom et al., 2020: Kane et al., 2007).
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3.2.2 Individuell tilpasning
Resultatene fra studiene i dette avsnittet trakk fram viktigheten av individuell tilpassing i veiledningen
av foreldre. Heffler et al. (2022) fant at individuell tilpasning med hensyn til foreldrenes behov ble
gjort gjennom stptte og opplaering fra fagpersonell. Tidspunkt for veiledningen ble blant annet
tilpasset etter foreldrenes kalender, og den kunne gjennomfgres ved telefonsamtaler. En annen studie
trakk fram at foreldrene ikke gnsket at barna skal bruke for mye tid foran skjermen, men uttrykte at
skjermen et nyttig hjelpemiddel i familiens travle hverdag. Rad helsestasjonen kommer med bgr
derfor veere tilpasset familien slik at bekymringene og stresset reduseres for foreldrene (Henstrom et
al., 2020). Foreldre med fgrstefgdte barn er mer apne for veiledning av helsesykepleier, som er en av
grunnene til viktigheten av ivaretakelse av den enkelte familiens behov (Helle et al. 2023). Lite
annerkjennelse, begrenset tilgjengelighet og begrenset individuell tilpasning fra helsesykepleierne

gjorde veiledningen av foreldre utfordrende (Sandtrg et al. 2022).

3.2.3 Helsesykepleiers kunnskap og tidsbegrensing
Flere studier trakk fram ressurser og kunnskap fra helsepersonell som essensielt ved en veiledning. En
studie fremhevet at helsepersonell hadde gode kunnskaper om innholdet i retningslinjene og at
rddene angdende barns fysiske aktivitet, skjiermtid og sgvn ble gitt i samsvar med disse (Hewitt et al.
(2021). Dette stgttet ogsa studien til Heffler et al. (2022) som sier at veiledningen som ble utfgrt av
kvalifiserte helsepersonell ble godt mottatt av foreldrene. Samtidig vises det at dokumentasjonen av
radene som ble gitt i veiledningen var mangelfull (Hewitt et al. 2022). Manglende ressurser som
tidspress og kunnskap fikk ogsa oppmerksomheten i veiledningen (Sandtrg et al., 2022: Helle et al.,
2023). Tidspresset og manglende kunnskap fgrte til at veiledningen ble utfordrende for
helsesykepleierne, og at de ikke fikk tid til & utfgre en helhetlig tilnaerming i veiledningen (Sandtrg et
al., 2022). Resultatene i studien til Helle et al. (2023) fremhevet at helsesykepleierne hadde begrenset
tid til & holde seg faglig oppdatert som fgrte til at de fikk en fglelse av a ikke strekke pa sp@rsmal

foreldrene hadde.

3.3 Skjermbrukens pavirkning pa barnets utvikling

3.3.1 Sprak og atferd
Flere studier sa pa sammenhengen mellom mye skjermbruk og forsinket sprakutvikling eller
atferdsproblemer. En studie fant at forsinket sprakutvikling gjaldt spesielt skjermtid barnet har alene.
Skjermtid barna hadde sammen med foreldrene ga derimot barna bedre fonologiske, spraklig
uttrykksevner og generelle sprakevner (Mustonen et al., 2022). En annen studie uthevet derimot

pedagogiske skjermaktiviteter som positivt for barnets ordforrdd, men ogsa betydningsfullt for barnas
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atferd. Tiden som investeres i utvalgte aktiviteter i tidlig barndom har derfor pavirkning pa barnets
senere utvikling (Gialamas et al., 2022). To studier fant at tiden barn 0-5 ar benytter pa skjerm har
betydning for hvor mye barnets utvikling pavirkes, der gkt skjermtid ble forbundet med darlige
utviklingsresultater (McArthur at al. 2022: Gulbetekin & Yildirim, 2023). En studie fant at gkt
skjermtid knyttes til problematferd, rapportert av foreldre (Gialamas et al., 2020). Skjermbruk ble
ogsa knyttet til negativ pavirkning pa barnets selvreguleringsevne. Her ble det ogsa knyttet
sammenhenger mellom om barnet hadde s@sken eller ikke, der enebarn kom darligere ut i forhold til

selvreguleringsevnen (Gllbetekin & Yildirim, 2023).

3.3.2 Kognitiv utvikling og emosjonsforstaelse
En studie viste at minimering av skjermtid vil vaere helsefremmede og sykdomsforebyggende for
smabarn (Poitras et al., 2017). Studiene til Zhang et al. (2022) og Poitras et al. (2017) peker pa
sammenhengen mellom gkt skjermtid og redusert kognitiv utvikling. Videre uthevet resultatene i
studien til Poitras et al. (2017) at dette hadde sammenheng med den sittestillende aktiviteten
skjermbruk skaper. Disse funnene har fokus pa a erstatte skjermbasert sittestillende atferd med lesing

og historiefortelling for a fremme den kognitive utviklingen til barnet.

Resultatene i studien til Fitzpatrick et al. (2023) fremhevet at gkt skjermtid under pandemien hadde
negativ betydning for barnets fglelsesregulering. Derfor er det viktig a stgtte foreldre i a etablere
sunne medievaner i et tidlig forlgp. En annen studie satte sgkelyset pa at begrenset skjermtid i tidlig
levealder gir barnet bedre emosjonsforstaelse senere i livet, hvor barnet forstar egne tanker og
folelser ytterligere. Denne studien la spesielt vekt pa TV-titting som ogsa hadde pavirkning i negativ

retning pa mental forstaelse, hvor jenter hadde stgrre utslag enn gutter (Skalicka et al., 2019).

3.4  Oppsummering

Den inkluderte forskningen omhandler det digitaliserte samfunnet vi i dag lever i. Videre ble
foreldrenes rolle i regulering av barnets skjermtid trukket fram som betydningsfullt for barnets
utvikling. Skjerm som pedagogisk verktgy ble fremhevet i forskningen som en positiv side, hvor
barnets skjermtid sammen med foreldre hadde betydning. Forskningen viste at skjermbruk har
pavirkning pa barnets atferd, emosjonsforstaelse, sprakutvikling og kognitiv utvikling, samt at det er
pasifiserende for barnet. Deretter fremhevet forskningen hvordan helsepersonell kan veilede
foreldrene, og pavirkningen veiledningen har i hverdagen til barnefamiliene. Herunder ble individuell

tilpasningen i veiledning satt sgkelys pa for a na fram til foreldrene. | litteratursgket fant vi ingen
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forskning direkte knyttet til var problemstilling, som indikerer et kunnskapshull som er aktuelt a gjgre

en studie pa.
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4.0 Oppgavens hensikt og problemstilling

Hensikten med denne studien er & undersgke hvilke erfaringer helsesykepleierne har med 3 veilede
foreldre om skjermbruk hos barn i aldersgruppen 0-5 ar. Formalet er a bidra til gkt innsikt i
helsesykepleieres kunnskap om hvordan de kan styrke sin veiledningskompetanse i samhandling med
foreldre, for a fremme balanserte og sunne skjermvaner hos barn. Helsestasjons- og
skolehelsetjenesten er en lovpalagt tjeneste som skal bidra til a ivareta psykisk og fysisk helse, samt gi
et helsefremmede og forebyggende tilbud til familier (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 3-2).
Helsesykepleierutdanningen har fokus pa en praksisnaer og forskningsbasert utdanning samt at
helsesykepleierne skal bidra til baerekraftig utvikling av tjenesten. Dette innebaerer blant annet at
helsesykepleier skal fglge rad, retningslinjer og lover, samt mgte samfunnets krav om
kunnskapsbaserte og likeverdige tjenester (Forskrift om nasjonal retningslinje for
helsesykepleieutdanningen, 2021, § 2). En viktig del av det helsefremmede og forebyggende arbeidet
er derfor a fremme radene og veilede om skjermbruk hos barn (Helsedirektoratet, 2022a). Fordi det
ikke finnes forskning direkte knyttet til var problemstilling, vil denne studien gi verdifull kunnskap om
helsesykepleiernes veiledningskompetanse pa skjermbruk, og derfor vaere fagutviklende i praksis.

Med dette som bakteppe haper vi a Igfte fram gode refleksjoner med denne problemstillingen:

«Hvordan erfarer helsesykepleier @ veilede foreldre om skjermbruk hos barn 0-5 Gr?»

4.1  Avgrensing og begrepsavklaring

Studien utforsker helsesykepleiere sine erfaringer, da dette vil bidra til a gi helsesykepleiere kunnskap
som kan benyttes i arbeid mot barnefamiliene. En av hovedoppgavene til helsesykepleierne i
konsultasjoner pa helsestasjon er a veilede foreldrene pa ulike temaer, derfor er det viktig a fa
innblikk i erfaringene helsesykepleiere har for nettopp dette. Problemstillingen avgrenser barnets
alder til 0-5 ar, fordi det er en gruppe som er tilgjengelig for helsesykepleier pa helsestasjonen.
Samtidig vil helsefremmende intervensjon i tidlig alder, bidra til a forebygge eventuelle konsekvenser

senere. Videre begrenser vi til kun barnets skjermbruk, eller det som kan pavirke barnets skjermbruk.

Studiens problemstilling utforsker helsesykepleiernes erfaringer med veiledning av foreldre om
skjermbruk. | denne sammenheng innebeerer veiledning at helsesykepleier har en sentral rolle for at
foreldre skal ta styring over eget liv og helse (Tveiten, 2020, s. 97). | kapittelet om teoretisk
rammeverk er veiledning beskrevet ytterligere. Vi benytter begrepet foreldre selv om vi er klar over at
foreldre ikke omfavner alle personer med omsorgsansvar for barn 0-5 ar. Videre inkluderer
problemstillingen temaet skjermbruk. | helsedirektoratets nasjonal faglige rad benytter de begrepet
skjermtid. Vi velger derimot a bruke ordet skjermbruk i denne studien, fordi begrepet blir benyttet i
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de nasjonale faglige retningslinjene gjennom helsesykepleierens oppgaver om foreldreveiledning og

helseopplysning (Helsedirektoratet, 2022b).
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5.0 Metode

| dette kapittelet redegjgres valg av metode for a kunne besvare problemstillingen: «Hvordan erfarer
helsesykepleiere G veilede foreldre om skjermbruk til barn mellom 0-5 ér?». Fglgende presenteres
valget av kvalitativ metode, forskerens rolle og forforstaelse, forberedelse og gjennomfgring av

datainnsamling, databehandling og analyse, studiens kvalitet og til slutt etiske hensyn.

5.1  Bakgrunn for valg av metode

Det er valgt et kvalitativt design med en hermeneutisk fenomenologisk tilnserming med individuelle
intervju av seks helsesykepleiere i denne studien. Bakgrunn for valg av metode baserer seg pa
problemstillingen vi gnsker & utforske. Kvalitativ metode er passende nar en gnsker & utforske verden
ut fra intervjupersonenes side, hvor individets erfaringer og opplevelser av verden har fokus (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 20). Dermed er kvalitativ metode egnet for a undersgke valgt problemstilling da

en ser pa helsesykepleierens erfaringer med veiledning av foreldre.

5.1.1 Kvalitativ metode
Hensikten med en kvalitativ studie er a fa fram flere ulike sider av fenomenet som forskes p3, ut fra
intervjupersonenes erfaringer og opplevelser (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 20). | kvalitativ forskning
vektlegges forstaelse og naerhet til deltakerne hvor det er et dpent samspill mellom deltaker og
forsker (Tjora, 2017, s.24). Samspillet mellom deltager og forsker er essensielt for datainnsamlingen

hvor forsker bgr etterstrebe en apen tilnseerming (Malterud, 2021, s. 42).

Kvalitativ metode gir data som utformes hos det individuelle mennesket i en sosiokulturell
sammenheng. Denne kunnskapen gir oss informasjon om mening, betydning og nyanser av ulik atferd
og hendelser som kan gi oss en forstaelse for hvorfor mennesker handler pa ulike mater. Dette gjgres
ved a se pa individets opplevelser, tanker, erfaringer, motiver, forventninger og holdninger (Malterud,
2021, s. 30-31). | dette forskningsprosjekt gnsker vi a ta del i erfaringene helsesykepleierne har med
veiledning av foreldre om skjermbruk og hvilke elementer som de mener bgr ligge til grunn for 3
etterstrebe en god veiledning. Denne metoden vil derfor gi oss en betydning og mening av

helsesykepleiernes erfaringer, samt ulike nyanser av erfaringene som kommer fram under studien.

Kvalitativ forskningsmetode bygger ofte pa paradigmet induktiv tilnserming, hvor vi trekker slutninger
fra det enkeltstaende til det allmenne (Malterud, 2021, s. 27). Dette vil si at man beveger seg fra
datamaterialet til teorien, hvor man f@rst ser pa virkeligheten for sa a bygge opp, forsterke og forfine
teorien. Dette omfatter praksisnaere studier hvor man etterstreber erfaringer som danner et grunnlag
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for a forme en antagelse om hvordan virkeligheten generelt ser ut. Den induktive slutningen kan
knyttes nzert opp til hverdagstenkningen mennesker har, hvor vi har flere enkeltobservasjoner som
bygger et bilde av hvordan verden ser ut (Nyeng, 2021, s. 59-60). Var studie har derfor en induktiv

slutning, da vi har intervjuet deltakere om deres erfaringer som samles og analyseres.

5.1.2 Hermeneutisk fenomenologisk tilnserming
Studien vil ha en hermeneutisk fenomenologisk tilnaarming, da den gnsker a tolke og forsta
menneskelige erfaringer. Fenomenologien handler om 8 komme naermere virkeligheten slik vi
oppfatter den som helhetlige mennesker. Videre gnsker fenomenologien 3 utforske sosiale
fenomener fra individets egne perspektiver. Den er opptatt av a se pa individets erfaringer og
opplevelser av verden, samt at den tar hensyn til kroppens og menneskenes handlinger i historiske
sammenheng. | det kvalitative forskningsintervjuet har ogsa fenomenologien sin plass ved fokus pa a
innsnevre intervjuet til individets subjektive opplevelse av livsverden (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 45-
46). Var problemstilling omfatter disse elementene da vi under hele studien hadde fokus pa
deltagerens subjektive opplevelse av veiledning med foreldre, samt deltakerens ulike perspektiver ut

fra mellommenneskelige sammenhenger.

Hermeneutikken omhandler laeren om fortolkning av tekster. Malet med hermeneutikk er a forsta hva
teksten betyr, hvor fortolkning av mening gjennom menneskelige utrykk er sentralt i sammenheng
med problemstillingen og tekstens tema. | den hermeneutiske fortolkningen vektlegges forskernes
forkunnskaper om temaet, hvor man gnsker a oppa en allmenn forstaelse og gyldighet av tekstens
betydning (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 73-74). Forholdet mellom deler og helhet samt betydning av
selvrefleksjon og kontekst, legges spesielt vekt pa i hermeneutikken. Var oppgave knyttes mot flere av
Malteruds (2021, s.28-29) prinsipper i hermeneutikken, men kan ikke omtales som direkte
hermeneutisk da man ikke kan si at hermeneutikken eier de omtalte egenskapene mer enn andre

filosofiske retninger.

5.1.3 Det kvalitative forskningsintervjuet
For a utforske problemstillingen ble det benyttet individuelle dybdeintervju. Formalet med et
individuelt dybdeintervju er a fa vite noe vi ikke viste pa forhand, samt utforske nye utsagn.
Dybdeintervju gir en god dybdeforstaelse av valgt temaet, fordi vi far fram deltakernes individuelle
meninger uten at de blir pavirket av samhandlingen i en gruppe (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46).
Dybdeintervju gir muligheten til en fri samtale for 8 komme i kontakt med deltakeren pa et dypere

plan hvor zrlighet og tillit etterstrebes. Dette kan fgre til nyanser av opplevelser, reflekterte
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erfaringer og meninger knyttet til problemstillingen. Dybdeintervjuer vil ikke bare gi kunnskap om
deltakerne, men ogsa hjelpe til a forsta sammenhenger utover deltakerne som individer (Tjora, 2017,

s. 113-115).

Det kvalitative intervjuet sies a veere kontekstuell, som kan omhandle faktorer som samfunn, kultur,
milj@ eller situasjoner. Dette handler om at fenomener som studeres kan pavirkes av konteksten i en
intervjusituasjon, i motsetning til for eksempel spgrreunderspkelser eller labbforskning. Ulike faktorer
som pavirker utfgrelsen av intervjuet og hvilke data som kommer fram kan vaere intervjuer, deltaker,
kropp og ikke menneskelige ting (Kvale & Brinkmann, 2015, s.114-117). | var studie vil empatisk
tilneerming bade med fokus pa verbal og nonverbal kommunikasjon vaere viktig i intervjusituasjonen,
fordi empatisk tilnaerming sies a vaere ngkkelen til data. Hvis empatisk tilnaerming ikke blir tilfredsstilt
kan dette pavirke forskningens resultater, fordi intervjupersonen kan fa en fglelse av at forsker ikke er
interessert i deres deltakelse og unnlater 8 komme med nyttige erfaringer (Kvale & Brinkmann, 2015,
s. 122-123). Ikke menneskelige ting som kan pavirke en intervjusituasjon er lydopptaker, utfgring av
intervju gjennom teams eller det fysiske rommet som intervjuet ble avholdt i. Overnevnte kan bidra
til uforutsigbare forstyrrelser under intervjuene, for eksempel pa grunn av tekniske feil eller stgy i

nzaer omkrets (Kvale & Brinkmann, 2015, s.129).

5.2 Forskerens rolle og forforstaelse

Alle mennesker har historiske og individuelle forutsetninger, verdier og erfaringer med seg innii et
forskningsprosjekt. Dette kalles forforstaelse, og er en viktig del av tolkningsgrunnlaget av et
datamateriale (Malterud, 2021, s. 44). Kvale og Brinkmann (2015, s.108) mener at hvem man er som
person, forskerens integritet, er avgjgrende i kvalitativ forskning. Forskeren er det viktigste redskapet
for a innhente kunnskap i et intervju, og hvordan forskeren velger a treffe etiske valg opp mot
vitenskapelige kunnskap i et prosjekt er av betydning for kvaliteten. Det betyr at forskeren ma veaere
bevisst pa at egen integritet kan hindre nye meninger og perspektiver i studien, samtidig som det kan
fremme ny kunnskap (Kvale & Brinkmann, 2015, s.108). Dette kan forega gjennom intervjusituasjonen
og ved tolkning av funn i analyseprosessen (Malterud, 2021, s. 41-42). Fgr vi startet datainnsamlingen
var det derfor viktig for oss a identifisere forhold i var forforstaelse og rolle som forskere som kunne
vaere med a pavirke studien. Dette gjorde vi ved at vi pa forhand snakket om var erfaring og faglige
perspektiv om emnet vi forsker pa. Forventinger til prosjektet og funn vi ventet oss a finne var ogsa
sp@rsmal vi stilte oss i forkant av datainnsamlingen (Malterud, 2021, s. 46). Refleksjon over vart
bidrag som forsker ved a vaere sensitiv ovenfor fordommer var ogsa viktig for oss, for a opprettholde

objektiviteten i forskningen (Kvale & Brinkmann, 2015, s.273).
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Kunnskap og kompetanse vi har om veiledning av foreldre om skjermbruk kommer fra
helsesykepleieutdanningen. Vi har fatt erfaring ved a arbeide pa helsestasjon 0-5 ar giennom en 10-
ukers praksisperiode, hvor vi mgtte sped- og smabarn og deres foreldre. Her veiledet vi foreldre om
skjermbruk fast etter helsestasjonsprogrammet sine anbefalinger, eller etter behov. Gjennom
praksisperioden erfarte vi at temaet skjermbruk ofte ble nedprioritert, eller avglemt av
helsesykepleier i en konsultasjon. Utenom arbeid og utdanning har begge nezere relasjoner til foreldre
med sma barn privat, og har erfart at temaet skjermbruk er et hyppig diskutert samtaleemne blant
foreldre. Dette har gitt oss et innblikk i hva som interesserer smabarnsforeldre, og bidro til at vi valgte
a forske mer om temaet i denne studien. Vi har en forstaelse om at helsesykepleier som arbeider pa
helsestasjon er i en unik posisjon til 3 formidle kunnskap om skjermbruk til foreldre, fordi de mgter de
fleste foreldre som har barn i Norge. Denne informasjonen vil gi leseren et viktig innblikk i vart

utgangspunkt for studien og var rolle som forskere, og vil bidra til & gke validiteten i studien.

5.3  Forberedelse og giennomfgring av datainnsamling

5.3.1 Intervjuguide
For rekruttering og intervju av deltakere i studien, ble det utformet en intervjuguide (vedlegg 2).
Malet med en intervjuguide er at den skal benyttes i alle intervjuene som et verktgy for a etterstrebe
en oversikt og struktur over emner, samt forslag til spgrsmal (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 162). Vi
valgte a lage en semistrukturert intervjuguide med spgrsmal, utarbeidet fra problemstillingen. For a
kunne lage en god intervjuguide, leste vi oss opp pa temaene om skjermbruk, barns utvikling,
foreldre og veiledning. Intervjuguiden ble formulert og klargjort til giennomfgring av intervjuene

sammen med veileder.

Intervjuguiden ble delt inn i to deler, hvor del én er intervjupersonens arbeidsbakgrunn og del to er
spgrsmal om prosjektets tema og problemstilling. Hovedspgrsmalene er tredelt, og er rettet mot at
deltakerne skal presentere erfaringer og synspunkter rundt sentrale tema i studien. | et dybdeintervju
er det viktig at det lages en intervjuguide med apne spgrsmal for a fa mest mulig utfyllende
skildringer om temaet intervjuet handler om. Dette for a sikre god kvalitet pa datamaterialet
(Thaagaard, 2018, s. 95). Malterud (2021, s. 136) beskriver at intervjuguiden bgr tilpasses mgtet med
den enkelte deltaker og revideres underveis i datainnsamlingen etter hvert som man ser hvor fokuset
pa intervjuet bgr ligge. Dette ble gjort underveis i intervjuprosessen ettersom det kom nye utsagn vi

gnsket a utforske ytterligere hos de enkelte deltakerne. Man ma ogsa bruke skjgnn for hvor naer man
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skal forholde seg til guiden, for a ikke avgrense nye veier eller strekke seg for langt fra relevant

informasjon til studiens tema (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 162).

5.3.2 Utvalg og rekruttering
Det ble gjort et strategisk utvalg av deltakere med en malsetting om a kunne belyse problemstillingen
pa best mulig mate. Et strategisk utvalg danner grunnlag for tolkning og funn som vil lzere oss noe
nytt om det vi gnsker a forske pa (Malterud, 2021, s.60). Det var hensiktsmessig a intervjue
helsesykepleiere som arbeider i helsestasjonstjenesten. Inklusjonskriteriene for a delta ble avgrenset
til helsesykepleier med minst ett ars erfaring i 70 — 100 % stilling pa helsestasjon 0-5 ar, for a sikre at
deltakerne hadde god erfaring innenfor temaet. | tillegg skulle deltakere ha videreutdanning eller

master i helsesykepleie for a sikre et godt faglig grunnlag.

For a rekruttere deltakere ble det i fgrste omgang sendt e-post til virksomhetsleder i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten i de kommunene det var mulig @ mgte for fysisk intervju. | e-posten ba vi
virksomhetsleder videreformidle forespgrselen til ledende helsesykepleier i kommunen. | tillegg
informerte vi om prosjektet, kriteriene for a delta og hva det ville innebaere a delta ved a legge ved et
informasjonsskriv om prosjektet (vedlegg 1). Denne prosessen var tidkrevende, fordi det var flere
kommuner som ikke svarte pa henvendelsen. Med bakgrunn i dette utvidet vi rekrutteringsfeltet til
flere kommuner i Norge, med forbehold om at intervjuet kunne tas over teams. Ved uteblitt respons
sendte vi paminnelse via e-post eller kontaktet de direkte via telefon for en avklaring. Enkelte
kommuner avslo forespgrselen om deltakelse direkte grunnet en tidsperiode med pressende
ressurser og hgy arbeidsbelastning, og noen kommuner ga ingen tilbakemelding pa om de hadde
mottatt forespg@rselen. Ledende helsesykepleier i de inkluderte kommunene ga oss
kontaktinformasjon til de aktuelle deltakerne. Til slutt kom vi i kontakt med totalt seks deltakere fra

ulike kommuner i Norge, alle positive til 4 delta i prosjektet.

Utvalgets metning er oppnadd nar forskeren vurderer at det ikke kommer ytterligere ny kunnskap fra
datamaterialet (Malterud, 2021, s. 64). Vi kom fram til at det var tilstrekkelig med seks deltakere, da
vi ikke fant nye funn i datamaterialet og informasjonen deltakerne ga besvarte problemstillingen.
Samtidig ga mangfold i alder og arbeidserfaring, samt at deltakerne er fra bade sma og store
kommuner som arbeider i by og bygd nyanser i resultatene. Som nevnt i Tjora (2017, s. 130) vil dette
sammen kunne gi reflekterte uttalelser og variert kunnskap om teamet for & kunne svare pa

problemstillingen pa best mulig mate. Et strategisk utvalg som vektlegger mangfold kan representere
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styrke pa informasjonen som samles inn, og variasjonsbredden vil gi mulighet til 3 beskrive flere

nyanser av et og samme fenomen (Malterud, 2021, s. 59).

Utvalget i denne studien kommer fra 6 ulike kommuner i Norge. De er fra kommuner med
innbyggertall fra 2300 - 66 000. Det er stor variasjon i alder pa deltakerne der yngste er 29 ar og
eldste er 52 ar. Gjennomsnittsalderen pa deltakerne er 43,5 ar. Deltakerne har jobbet som
helsesykepleiere i giennomsnitt 11,08 ar. Gjennomsnittlig arbeidserfaring pa helsestasjon 0-5 ar er 5,8

ar.

5.3.3 Gjennomfgring av intervjuene
Tjora (2017, s. 121) trekker fram at det bgr tilrettelegges for at intervju av deltakerne gjennomfgres
pa steder de fgler seg trygge, og i denne studien ble alle intervjuene gjennomfgrt pa deltakernes
arbeidsplass. Forskerne hadde ansvar for a intervjue tre deltakere hver. Fire intervju ble giennomfgrt
over teams pa grunn av avstand mellom intervjuer og deltaker, og to ble gjennomfgrt ved fysisk
oppmgte. Intervju med deltaker 5 ble fgrst startet over teams, men matte fullfgres gjennom en
telefonsamtale pa grunn av tekniske problemer. De seks intervjuene ble gjennomfgrt i Igpet av en
tidsperiode pa 12 dager tilpasset etter deltakernes behov. Under intervjuene hadde vi fokus pa at det
var minst mulig stgy i rommet for a sikre gode lydopptak som er trdad med Kvale & Brinkmann (2018,
s. 207) sine anbefalinger. Ved a bruke lydopptak kunne vi ogsa konsentrere oss om flyt og god
kommunikasjon i intervjuet (Tjora, 2017, s. 166). Vi brukte ekstern lydopptaker for a ta opp
intervjuene. Dette ble fremhevet i informasjonsskrivet med tilhgrende samtykkeerklzering (vedlegg 1)

som deltakerne fikk utlevert fgr intervjuet.

Kvale & Brinkmann (2018, s. 160) fremhever at de fgrste minuttene av et intervju er avgjgrende. |
innledningen av intervjuet gnsket vi derfor a skape en relasjon til deltakerne gjennom en kort
orientering. Vi startet med a fortelle hvem vi som forskere er og bakgrunnen for prosjektet. Malet
med dette var a skape god kontakt til deltakerne slik at de fglte seg komfortabel med oss og de
spgrsmalene som ble stilt (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 160). Malterud (2021, s. 134-135) sier at det
er viktig a gi rom for flertydighet i et kvalitativt intervju. Intervjueren skal veere oppmerksom pa
forandringer i fortellingen under samtalen, og det er vanlig at deltakeren gir overraskelser eller ny
kunnskap som ikke forskeren hadde forkunnskaper om. Den beste kunnskapen far man da deltakeren
far spillerom til & dele sine erfaringer fra konkrete hendelser (Malterud, 2021, s. 134-135). Det ble
derfor etterstrebet & ha en dpen tilnaarming og stille apne spgrsmal gjennom intervjuene, for at

deltakeren kunne snakke fritt om sine erfaringer og meninger. Interessante erfaringer eller

24



opplevelser ble utforsket underveis i intervjuet gjennom a stille oppfglgingsspgrsmal eller
spesifiserende spgrsmal. Dette bidro til a fa fram nyanser og variert informasjon om temaet (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 166 - 167). | samrad med Kvale og Brinkmann (2015, s. 122-123) benyttet vi
empatisk kommunikasjonen i intervjuene gjennom bruk av bekreftende ord som «ja», «okei», «fortell
mer» eller lignende, samt kroppssprak som nikk, gyekontakt og en sittestilling henvendt mot
deltakeren. Kroppssprak var dog noe mer utfordrende gjennom digitale intervjuer. Likevel merket vi at
det kan vaere vanskelig a stille gode, apne spgrsmal som gjorde at deltakerne ga utfyllende svar.
Derfor har det veert varierende hvor ngye intervjuguiden er fulgt pa grunn av modifisering til den
enkelte deltaker. Avslutningsvis i intervjuet apnet vi for at de kunne tilfgye ytterligere erfaringer, hvor

det hos enkelte kom fram ny relevant data.

Lengden pa intervjuene varierte fra 31 til 52 minutter, der det var enkelte deltakere som snakket mer
detaljert og utfyllende enn andre. Vi opplyste om at deltakerne kunne ta kontakt i etterkant av

intervjuet dersom de hadde mer de gnsket 4 tilfgye, eller om de hadde spgrsmal knyttet til studien.

5.4  Databehandling og analyse

5.4.1 Transkribering
Transkribering handler om 3 transformere en muntlig intervjusamtale til skriftlig form. Hensikten er a
strukturere datamaterialet slik at det blir bedre egnet til analyse (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 204).
Talespraket er naturlig mer oppstykket og uformelt enn det skriftlige spraket, slik at direkte avskrift av
det som blir sagt kan virke ufullstendig i skriftlig form. Nar man strukturerer en muntlig samtale til
skriftlig form, skjer det derfor en naturlig fordreining av hendelsen for a fa en gyldig gjengivelse av det
som blir sagt (Malterud, 2021, s. 78). En transkripsjon mister ogsa naturlig kroppssprak og stemning
fra det fysiske mgtet mellom to mennesker (Tjora, 2021, s.186). Pa grunn av dette var det viktig for
oss a transkribere intervjuene kort tid etter intervjuene var gjennomfgrt, for a bedre ivareta
inntrykket og de naturlige aspektene fra den fysiske samtalen. Malterud (2021, s. 79) beskriver at det
er mange gode grunner til at forskeren selv bgr utfgre transkriberingen. Som deltakende part i
samtalen kan man huske momenter som har betydning for meningsinnholdet, eller man har mulighet

til 3 oppklare uklarheter. Derfor valgte vi a transkribere intervjuene hver av oss hadde ansvar for.

Vi lagret transkriberingsdokumentene i NICE -1 for a sikre at sensitiv informasjon ikke kom pa avveie,
for vi anonymiserte teksten fullstendig helt til slutt. Transkriberingen var en tidkrevende prosess, fordi
vi hele tiden matte stoppe og spole tilbake pa lydopptaket. Det ble ordrett skrevet ned hva som ble

sagt av intervjuer og deltaker under transkriberingen, men vi valgte a utelukke pauser, «eh» -ord og
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liknende fordi vi mener det ikke ville pavirke meningsinnholdet i resultatene. Vi ble ogsa enig om pa
forhand a bruke samme skriveprosedyre, slik at det var mulig a foreta spraklige sammenligninger.
Herunder fjernet vi blant annet dialektuttrykk i transkripsjonen (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 207 —
208: Malterud, 2021. s. 78). Ved a transkribere intervjuene selv satte det i gang en tankeprosess av
egne funn som bidro inn i det videre arbeidet i analysen. Helt til slutt lyttet vi gjennom lydopptakene
samtidig som vi fulgte med pa transkriberingen, for a sikre at vi hadde fatt med oss alt. Nar forskeren
selv gj@r transkriberingen, gker ogsa muligheten for a oppdage svakheter i datamaterialet eller i
intervjusituasjonen (Malterud, 2021, s. 80). Dette ble vi oppmerksomme p3, og laerte mye om

hvordan vi stilte spgrsmal og hva vi kunne endre pa til neste intervjusituasjon.

5.4.2 Tematisk analyse
En tematisk analyse ble gjennomfgrt ved hjelp av Braun og Clarke sine 6 faser. Braun og Clarke
beskriver tematisk analyse som en metode for a identifisere, analysere og rapportere tematiske
menstre i kvalitative datamaterialer (Braun & Clarke, 2022, s. 4). Denne metoden kan brukes til bade
induktiv og deduktiv metode, valgt metode er induktiv som innebaerer at datamaterialet styrer hvilke
koder og temautvikling som etableres. Analysen har fokus pa mening fra flere nivaer som er godt
egnet til var problemstilling, da vi gnsker 3 utforske erfaringer og opplevelser helsesykepleier har
(Braun & Clarke, 2022, s.10-11). Tematisk analyse er en fleksibel metode som passer til mange
problemstillinger. Metoden har ingen strenge regler, men har robuste retningslinjer som hjelper
forskeren til 3 laere prinsippene og prosessen for en god analyse. Ved a vaere aktiv og engasjert i
metoden, har forskeren pa denne maten mulighet til & velge hvordan hen orienterer seg i
datamaterialet. Herunder er et viktig prinsipp at forskeren er en integrert komponent og
innsiktbringende del av analyseprosessen, for a kunne finne meningsinnhold i datamaterialet (Braun

& Clarke, 2022, s. 9-11).

Fase 1: F3 kjennskap til datamaterialet

Alle transkripsjonene er lest gjennom flere ganger av begge forskerne for a fa god kjennskap til
helheten i datamaterialet. Underveis i denne gjennomgangen ble det reflektert over interessante
utsagn. En del av a bli kjent med datamaterialet er at forskerne sammen stiller seg spgrsmal og er
kritisk engasjert til innholdet med et spgrrende og tolkende syn (Braun & Clarke, 2022, s. 43-44). |
tillegg markerte vi aktuelle sitater som ble lagt fram for hverandre og diskutert, fgr prosessen med

identifisering av koder startet.
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Fase 2: Identifisere koder i datamaterialet

Etter 3 ha fatt god kjennskap til datamaterialet kodet forskerne de intervjuene de selv hadde
giennomfgrt. For a fa bedre oversikt over datamaterialet laget vi en tabell med sitat fra
transkripsjonene og relevante koder ved siden av. Alle relevante sitat ble kodet slik at alle mulige
vinklinger ble holdt dpne i en tidlig fase i analysen (Braun & Clarke, 2022, s. 61-64). Kodene former
byggeklossene for a kunne utvikle en analyse videre, og derfor er det viktig at kodene er beskrivende
for meningsinnholdet i sitatene (Braun og Clarke, 2022, s. 52). Etter at fgrste koding ble gjort gikk
begge forskerne gjennom den andres arbeid med 3 identifisere koder, kodene ble diskutert og justert
om det var ngdvendig (Braun & Clarke, 2022s. 61). For a holde oversikt ble deltakerens anonyme
nummer og linjenummer i transkripsjonen skrevet i en egen kolonne. Dette gjorde det lettere a hente

ut tilhgrende sitat til hver enkelt deltaker videre i analysen.

Fase 3: Kategorisere fgrste tema

I denne fasen skal man kategorisere temaer ut fra kodene som er laget. For 3 finne et fgrste tema ma
man utforske meningslikheter i kodene (Braun og Clarke, 2022, s. 79). Det ble laget en ny kolonne i
tabellen med fgrste tema, for a ha best mulig oversikt over datamaterialet og pa denne maten ha en
strukturert framstilling av analyseprosessen. Et fgrste tema skal vaere knyttet opp mot
forskningssp@grsmalet som vi hadde foran oss under hele analyseprosessen. Ved fgrste gjennomgang
av kategorisering av tema skrev vi ned det vi synes passet, men de ble endret underveis i prosessen
nar vi giennomgikk kodene gjentatte ganger. | denne fasen er det viktig a ikke veere for fastlaste i
etablerte fgrstetemaer, fordi de krever ytterligere gjennomgang fgr det kan betraktes som et mer
fastlast tema (Braun & Clarke, 2020, s. 79-80). Vi gjennomgikk denne prosessen flere ganger, fordi vi
hoppet fram og tilbake mellom fase 3 og 4. Dette blant annet pa grunn av en liten endring av

problemstillingen fra G samarbeide til G veilede. Se tabell 1 for utsnitt av koding og f@rstetema.
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Tabell 1: Utsnitt av koding og farstetema

Person-
Linjenummer

Sitat

Kode

Forste tema

4-239

Men der hvor du har en god relasjon, sa er
foreldrene ofte litt lydhgr for hva du har é si. Og
der hvor du ikke har den relasjonen, sd kan det
vaere at de tenker: det gjgr jeg som jeg vil med,
eller det gidder jeg ikke bry meg om. Og der
opplever jeg at det er forskjell.

Foreldre mer lydhgr
for hva helsesykepleier
har a si ved en god
relasjon

Relasjonens
betydning for
veiledning

unnskyldning]. Eller fortelle meg hvorfor det er
sann. Da tolker jeg det som at det er en darlig

samvittighet for
barnets skjermtid

3-115 Ikke bare komme d duse pd og si at det er sGnn Vere forsiktig med Forsiktig med
dere md gjgre det. Da har vi ikke fatt noe tillit til | pekefinger, s& man pekefinger
d kunne jobbe med ting som de eller jeg tenker mister tillitt.
er viktig at de jobber med.
1-82 Men de praver a finne eller lage [en Foreldrene har darlig Darlig samvittighet

samvittighet som ligger bak. Og noen sier ogsa
at jeg har darlig samvittighet.

Fase 4: Utvikling og evaluering av temaer

| denne fasen ble temaene utvidet og gjennomgatt fra fase tre. | denne fasen valgte vi a lage en ny
tabell der vi samlet sitat, koder og temaer som hadde likt innhold og mening. Vi markerte koder og
tilhgrende fgrste tema i ulike farger for a fa bedre oversikt over meningslike temaer. Dette var en
gjentagende fase der vi gikk fram og tilbake i datamaterialet, for 8 undersgke om temaene passet til
sitatene. Dette gjorde vi for a sjekke kvaliteten og gyldigheten pa temaene vi hadde laget (Braun og
Clarke, 2022, s. 97). | denne fasen ble noen koder ogsa utelukket, fordi de ikke var relevant for
problemstillingen. Et eksempel pa dette er koder som omhandlet konsekvenser av skjermbruk, da
dette var fagkunnskap som deltakerne ramset opp. | denne temautviklingsfasen var det enklere a se
en sammenheng og helhet mellom temaene, fordi de ble samlet og markert med lik farge. Som fglge
av dette var lettere a fange essensen og de relevante elementene i datamaterialet i trad med
problemstillingen. Braun og Clarke (2022, s. 102) beskriver denne prosessen som viktig for en

nyansert og fyldig analyse som er sikter mot problemstillingen (Braun og Clarke, 2022, s. 102).

Fase 5: Finne endelige hovedtemaer

Denne fasen handler om a finne endelige hovedtemaer som skal presenteres i resultatdelen. Vi
brukte mye tid pa denne fasen pa grunn av datamaterialets stgrrelse. Vi gikk fram og tilbake mellom
fase 4 og 5 for a utvikle teamene til endelige hovedtemaer. Like temaer var allerede sortert med like
farger under fase 4, men etter ytterligere gjennomgang av disse temaene sammenfalt flere under ett

og samme hovedtema. Parallelt ble det utarbeidet subtema under hvert hovedtema. Vi hadde fokus
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pa bade likheter og ulikheter for a fa bredde i utarbeidelse av hovedtema, og stilte oss disse
spgrsmalene: Hva handler temaet om? Hva er temaets grenser? Hva bidrar hvert tema med i en
samlende analyse? Hva er unikt og spesifikt for hvert tema? Disse spgrsmalene bidro til a finne gode
hovedtemaer som besvarte problemstillingen (Braun & Clarke, 2020, s. 111). Ved navngivning av
temaene hadde vi i tankene at det skulle vaere en kort setning som fanger essensen av temaet og
engasjerer leseren (Braun & Clarke, 2020, s. 112). Dette er ogsa en prosess som vi brukte tid pa og

endret flere ganger. Se tabell 3 for endelige hovedtemaer og subtemaer.

Tabell 3: Hovedtemaer og subtemaer

Subtema Hovedtema
e Relasjonens betydning i veiledningen Faktorer som pavirker veiledningen om
e Foreldrenes holdninger og kunnskap om skjermbruk

skjermbruk
o Helsesykepleier sitt kunnskapsgrunnlag og

ressurser
e Rutiner og verktgy for a veilede Strategier for a komme i posisjon til a veilede
¢ Individuell tilpasning i veiledningen om skjermbruk
o Reflektere sammen med foreldrene Tilnzerming i veiledningen av skjermbruk
e Stimulere til bevissthet
e Bort fra pekefingermentalitet

Fase 6: Skrive resultatdel

Fase seks gir mulighet for en siste forbedring av analysen, og du kan gjgre store endringer ogsa pa
dette stadiet. Fasen skal overbevise leseren om gyldigheten av argumenter og analytiske pastander. Vi
har gjennom denne fasen presentert funnene som en historie i en sammenhengende tekst, med bruk
av beskrivende sitater som forklarer vare hovedfunn (Braun & Clarke, 2020, s.118). Gjennom
utarbeiding av resultatdelen ble ogsa fase fem tydeligere for oss. Vi forflyttet oss derfor fram og
tilbake mellom disse fasene som hjalp oss med navngiving av hovedtemaene. Se kapittel 6 for

presentasjon av vare resultater.

5.5  Studiens kvalitet
| kvalitativ forskning er det sentralt & vurdere forskningens troverdighet, overfgrbarhet og styrke. Det
er viktig a reflektere rundt metodens styrker og svakheter, og om metoden som er brukt

representerer en logisk vei til kunnskap som besvarer problemstillingen. Dette diskuteres i
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samfunnsvitenskapen gjennom begrepene reliabilitet, validitet og overfgrbarhet og vil bli redegjort

for i nevnt rekkefglge i dette kapittelet (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 272: Malterud, 2021, s. 192).

5.5.1 Reliabilitet
Reliabilitet knyttes til forskningens troverdighet. Det handler om a se om forskningsprosessen er gjort
pa en palitelig og tillitsvekkende mate. Videre sier reliabilitet noe om man finner samme resultat hvis
man gjentar studien, samt om andre forskere ville kommet fram til lignende funn andre steder (Kvale
og Brinkmann, 2015, s. 276). Derfor vil var detaljerte, tydelige og dpne beskrivelse av

forskningsprosessen bidra til giennomsiktighet i studien, og dermed styrke dens troverdighet.

Inn i et prosjekt har man som forsker med seg en forforstaelse som vil veere med a pavirke
forskningens reliabilitet. Vare holdninger og verdier kan komme til syne gjennom maten vi
kommuniserer pa og dermed pavirke informasjonen deltakerne gir oss, til tross for at vi har vaert
bevisste pa var rolle som uerfarne forskere (Thagaard, 2018, s. 188). For a styrke troverdigheten, har
vi forklart var forforstaelse og rolle som forskere tidligere i dette kapittelet. Selv om forforstaelsen
skal tas med i vurderingen av studiens reliabilitet, kan den ogsa ses pa som en ngdvendig ressurs.
Dette fordi vart engasjement for temaet har hjulpet oss til a drive oss gjennom de ulike prosessene i
forskningen, samt har preget vinklingen av oppgaven. Det har ogsa gitt oss mulighet for ytterligere
refleksjon under intervjuene og mellom oss som forskere underveis i prosessen (Tjora, 2017, s. 235-

236).

Nar man er to eller flere forskere, er risikoen stgrre for & giennomfgre intervjuene pa ulike mater.
Ved 3 bruke en semistrukturert intervjuguide har vi sikret at alle intervjuene har hatt samme
utgangspunkt og struktur, som bidrar til a styrke forskningens reliabilitet (Malterud, 2021, s.133).
Gjennom hele forskningsprosessen har vi hatt fokus pa & bevare deltakernes stemmer. Gode
lydopptak samt ngyaktighet var utslagsgivende for dette, fordi det ga oss ordrette, detaljerte
transkripsjoner som ble brukt videre i analyseprosessen. P4 denne maten styrkes studiens

troverdighet.

5.5.2 Validitet

Forskningens gyldighet kan knyttes opp mot begrepet validitet. Validitet handler om hvorvidt en
metode egner seg til & undersgke det den skal undersgke, og om tolkningen av datamaterialet er
gyldig med tanke pa fenomenet vi gnsker a se pa (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276: Malterud, 2021,
s. 23-24). Kvalitativ metode med individuelle dybdeintervju er som nevnt en god metode for a

undersgke erfaringer. Vi anser derfor metoden som gyldig i denne studien siden problemstillingen
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gnsker a utforske helsesykepleiernes erfaringer i a veilede foreldre om skjermbruk. Videre ma
datamaterialet kvalitetssikres med hensyn til at dataene er holdbare og ngyaktige for a styrke
validiteten. Et intervju bgr omfatte en grundig utspgrring med tilhgrende oppfglgingsspgrsmal for 3
kontrollere meningen i det som blir sagt (Kvale og Brinkmann, 2015, ss. 278-279). Derfor benyttet vi

oss av en intervjuguide med apne spgrsmal med rom for a stille kontrollspgrsmal.

| kvalitativ forskning handler ikke validitet kun om metoden som blir benyttet, men ogsa om
forskeren som person. Hvem forskeren er og deres moralske integritet kan veere avgjgrende (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 276). Gjennom analyseprosessen har vi funnet meningsinnhold knyttet til
problemstillingen ut fra egen tolkning av datamaterialet. A stille spgrsmal til gyldigheten av
tolkningsprosessen er derfor essensielt a se pa, hvor forskeren har et kritisk syn pa sine fortolkninger
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 277-279). En risiko ved intern validitet er at folk svarer pa noe annet
enn vi etterspgr, og forskeren ikke forstar dette (Malterud, 2021, s. 23). | denne studien har vi
minimal erfaring fra helsesykepleier sin rolle og arbeidshverdag. Dette kan bidra til misforstaelse av
hva deltakerne mener som alltid vil vaere en risiko i samspillet mellom mennesker. Samtidig gir det
oss mulighet til 3 se situasjonen med et utenfra perspektiv, som gir datamaterialet mindre pavirkning

av egne erfaringer.

5.5.3 Overfgrbarhet
Vi benytter begrepet overfgrbarhet, istedenfor generaliseringen pa grunn av begrepets urealistiske
sammenhenger om allmenngyldig overfgrbarhet. Overfgrbarhet knyttes mot ekstern validitet.
Hensikten er a se om resultatene kan overfgres og gi ny innsikt som andre kan ha nytte av i andre
kontekster enn der studien ble utfgrt. Dette handler om at funnene kan gi en mening ut over seg selv
(Malterud, 2021, s. 66-67). Ifglge det humanetiske synet legges det vekt pa individuelle opplevelser
og kontekstuelle faktorer. En faktor ved kvalitativ forskning er at et lite utvalg kan gjgre
overfgrbarheten av slike studier utfordrende (Kvale & Brinkmann, 2015, s.289-290, Malterud, 2021,
s.66). Selv om denne studien har benyttet individuelle erfaringer fra et lite utvalg, er det likevel
mangfoldet i erfaringene som er essensielt for @ kunne besvare problemstillingen. | denne studien far
vi direkte kunnskap fra helesykepleiere som er aktiv i helsestasjonstjenesten, hvor funnene viser
likheter og sammenhenger i erfaringene mellom helsesykepleierne. Resultatene kan derfor gi nytte i

andre kontekster og mening utover seg selv.

5.6  Etiske hensyn

Denne studien fglger den internasjonale helsinkideklarasjonen utviklet av World Medical Association

(WMA) i 1964, som omhandler etiske prinsipper for medisinsk forskning hvor mennesker eller
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identifiserbare menneskelige materiell og data er inkludert (World Medical Association, 2013).
Uavhengig av det norske lovverket er helsinkideklarasjonen en viktig ressurs for det etiske hensynet.
Videre baserer studien seg pa de nasjonale forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap og
humaniora som skal sikre ansvarlighet, integritet og akademisk frihet i forskningen (NESH, 2021). En
viktig del av etiske hensyn er a behandle personopplysninger i samsvar mer personvernsprinsippene,
som er forankret i lovverket (Personopplysningsloven, 2018, kap. Il). Dette har blitt gjort gjennom
lagring av personopplysninger og lydopptak i NICE 1 etter NTNUs retningslinjer. Lydopptakene ble tatt
opp med ekstern lydopptaker og slettet umiddelbart etter transkriberingen var ferdigstilt.
Konfidensialitet der personopplysninger i forskningen anonymiseres er essensielt for at deltakerne
ikke skal vaere gjenkjennbare (Kvale & Brinkmann, 2015, s.106). Dette gjorde vi ved at

transkripsjonene ble avidentifisert, fgr de ble benyttet videre i studien.

En del av kravet om personvern var a sende sgknad til sikt, denne spknaden ble godkjent (vedlegg 3)
for vi satte i gang prosjektet (Sikt, u.d.). NESH (2021) fremhever informert samtykke fra alle
deltakerne. | denne sammenhengen har det har veert viktig for oss a informere deltakerne om
hensikten og formalet med studien ved a sende ut et informasskriv om prosjektet (Se vedlegg 1). |
informasjonsskrivet ble det ogsa opplyst om frivillig deltakelse og at deltakerne kunne trekke seg nar
som helst uten at det ga negative konsekvenser for dem. Fgr intervjuet opplyste vi om dette igjen, og
ba om skriftlig, eller muntlig samtykke for bruk av informasjonen de ga (Kvale & Brinkmann, 2015, s.

104-105).

Videre fremhever NESH (2021) forskningsformidling som et viktig etisk hensyn, dette kommer fram
gjennom en grundig metodebeskrivelse av de ulike delene i en forskningsprosess.
Forskningsformidling omhandler respekt for deltakerne, hvor forskernes bevissthet over maten man
tolker og analyserer data er viktig for a beskytte deltakerne mot feilrepresentasjon og misbruk av
deres bidrag (Braun & Clarke, 2022, s. 214-215). | transkripsjonene endret vi derfor sitatene fra
muntlig til skriftlig sprak. Dette gjorde vi for & unnga fornaermelser av deltakerne, da muntlig sprak
ofte kan oppfattes usammenhengende (Kvale & Brinkmann, 2015, s.213). Forskerfellesskap som
omhandler hvordan forskerne behandler hverandre er et viktig etisk hensyn. | hele
forskningsperioden har vi behandlet hverandre med respekt og annerkjennelse for ulike bidrag. Ved
gjennomgang av annen forskning har vi ogsa sitert dette i oppgaven pa en respektfull mate som

bidrar til forskerfellesskap (NESH, 2021)
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6.0 Resultater

| dette kapittelet samles de mest relevante funnene i datamaterialet fra analyseprosessen. Fra
analysen har vi definert tre hovedtema: Faktorer som pdvirker veiledningen om skjermbruk, Strategier
for @ komme i posisjon til G veilede om skjermbruk, Tilnaerming i veiledningen om skjermbruk. Sitat og
utsagn som er valgt er rettet mot problemstillingen: Hvordan erfarer helsesykepleier G veilede foreldre

om skjermbruk hos barn 0-5 ar?

6.1 Faktorer som pavirker veiledningen om skjermbruk

6.1.1 Relasjonens betydning i veiledningen

Det var en felles erfaring fra alle helsesykepleierne at det a legge til rette for en tillitsfull relasjon, er
en viktig del av veiledningsprosessen. En av helsesykepleierne beskrev at det a skape en god tone, en
god relasjon, gjennomsyrer hele jobben. Flere trakk fram at det handler om a skape en god relasjon
fra fgrste mgte med foreldrene, og at denne relasjonen bygger grunnlaget for god veiledning. En
helsesykepleier sa: «Jeg tenker pa generelt grunnlag s& handler det jo om relasjoner. A bygge en god

relasjon til foreldrene. Helt fra starten av». (HS6)

Helsesykepleierne erfarte at det tar tid a skape en god og tillitsfull relasjon til foreldrene. Man ma
bruke tid og vaere nysgjerrig pa hvem foreldre er, for a leere dem a kjenne. En av helsesykepleierne
fortalte at hun ofte matte ha foreldrene inne pa kontoret gjentatte ganger, fgr foreldrene fikk tillitt til

det hun veiledet de pa. En annen helsesykepleier beskrev hvordan hun ble kjent med foreldrene slik:

At jeg praver d lzere meg a bli kient med de foreldrene. Og ja, er det en pappa som kjgrer
lastebil sG snakker vi litt om @ kjgre lastebil. Selv om det egentlig ikke er jobben min, men jeg

praver @ finne ut av det. Og laere dem d kjenne. (HS1)

Flere av helsesykepleiere trakk fram at relasjonen til foreldrene er av vesentlig betydning for om de
far en god samtale om teamet skjermbruk. De fleste beskrev at gode samtaler bygger pa trygge
relasjoner. En helsesykepleier formulerte dette ved a si at det kommer an pa relasjonen hun har med
de hun tar opp temaet skjermbruk med, om det er enkelt 8 ha en samtale om det. En annen
helsesykepleier erfarte at mange samtaler kan vaere fine med bare foreldre til stede, spesielt hvis man
vet om ting som kan vaere vanskelig. Flere sammenlignet en god samtale ut fra en god- eller ikke
eksisterende relasjon, hvor de sier at foreldrene er mer mottakelig for veiledning med en god

relasjon:

33



Men der hvor du har en god relasjon, sa er foreldrene ofte litt lydhgr for hva du har G si. Og
der hvor du ikke har den relasjonen, sa kan det vaere at de tenker: det gjar jeg som jeg vil

med, eller det gidder jeg ikke bry meg om. Og der opplever jeg at det er en forskjell. (HS4)

Angaende situasjoner der helsesykepleier far inntrykk av at skjermbruk er et problem, trakk samtlige
fram at en tillitsfull relasjon er viktig i veiledningen. De sa at det er lettere & komme litt under huden
til foreldrene man har en god relasjon med, hvis det skulle veere et problem. Flere av
helsesykepleierne sa at dersom de ikke har en god relasjon er det vanskeligere eller ubehagelig a ta
opp teamet, fordi det er et sensitivt tema a snakke om for foreldrene. En av helsesykepleierne fortalte
at hvis foreldrene vet at de har et problem, er de allerede i forsvarmodus og kan vaere vanskelig a

veilede. En tillitsfull relasjon kan bidra til at foreldrene ikke fgler seg angrepet under veiledningen:

For jeg tenker at mange ikke er veiledbare, hvis de har piggene ute. De er litt sGnn: Gh, de er
ute etter G ta meg her nd, da gjar jeg feil. SG kjienner de kanskje bare pd skam og alt mulig.
Det er jo ikke det en gnsker. En gnsker bare @ hjelpe dem og at det skal bli bedre. Sa det er noe

med @ bruke litt tid f@r en kan ta opp det temaet hvis en ser at det er et problem. (HS2)

6.1.2 Foreldrenes holdninger og kunnskap om skjermbruk

Flere av helsesykepleierne fortalte at de anser det a skaffe seg kunnskap om foreldrenes
utgangspunkt og refleksjoner rundt skjermbruk som en viktig del veiledningsprosessen. Samtlige av
helsesykepleiere erfarte at det er stort sprik over hvor opplyste foreldrene er rundt helsedirektoratets
rad om skjermtid. De fortalte at noen foreldre blir overrasket over radene hvor de ikke kjente til dem,
mens andre foreldre er veldig bevisste pa radene. En helsesykepleier mente likevel at de fleste

foreldre prgver a etterstrebe radene:

Opplever at de fleste vet om dem, eller har hgrt om dem. Har fdtt det med seg, pd et eller
annet vis. Og at veldig mange, de aller fleste, praver a fa til 6 mgte dem sd langt det lar seg

gjare. (HS5)

Helsesykepleierne fortalte at en grunnleggende holdning blant foreldrene er at de bgr begrense
barnets skjermbruk i hverdagen, fordi de vet at mye skjermbruk ikke er bra for sma barn. Selv om
flere av helsesykepleierne erfarte at de fleste foreldre har denne holdningen og er bevisste over
radene, erfarte de at mange foreldre synes det er vanskelig a fglge radene i hverdagen. «Ja, at jeg

forteller hva som er radene. Og sa er det jo ingen foreldre som ikke er enige. Men allikevel sa er det
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ikke det som skjer i det daglige», sa en helsesykepleier (HS6). Men flere av helsesykepleierne papekte
ogsa at det finnes foreldre som har en holdning om at det a begrense skjermtid til barnet sitt ikke er
sa viktig. De erfarte ogsa at foreldrene kan pynte litt pa sannheten, og er usikre pa foreldrenes

erlighet nar de snakker om skjermbruk.

Et gjentagende funn som helsesykepleierne fortalte om, er darlig samvittighet blant foreldre

nar de veiledet om skjermbruk. De sa at mange foreldre synes det er vanskelig & handtere
helsedirektoratets rad om skjermbruk, og at de kjenner pa darlig samvittighet. Samtidig trakk en
helsesykepleier fram at mange foreldre har delte meninger om temaet, og at det er mye diskusjoner
blant foreldre om hva som er «riktig og galt» i forhold til radene. Hun opplevde at diskusjonene bidro
til usikkerhet blant foreldrene og darlig samvittighet ovenfor barna. Helsesykepleierne erfarte at
foreldrenes darlige samvittighet fgrte til at de gjerne vil forklare, eller komme med en unnskyldning

pa hvorfor de gjgr som de gjor:

Men de prgver a finne eller lage [en unnskyldning]. Eller fortelle meg hvorfor det er sGnn. Da
tolker jeg det som at det er en ddrlig samvittighet som ligger bak. Og noen sier ogsd at jeg har

ddrlig samvittighet. (HS1)

6.1.3 Helsesykepleier sitt kunnskapsgrunnlag og ressurser

Helsesykepleierne uttrykte at de har manglende kunnskap for & begrunne helsedirektoratets rad om
skjermbruk. Flere fortalte at de synes det er vanskelig a gi en god forklaring til foreldrene nar de far
sparsmal knyttet til begrunnelsen av radene. En helsesykepleier trakk fram at hun hadde trengt mer
basiskunnskap om skjermbruk for a styrke sin veiledningskompetanse innenfor dette spesifikke

fagomradet:

Jeg tror vi kunne oppdatert oss, eller jeg kunne oppdatert meg og lest meg opp pd om det har
kommet noen ny forskning i det siste, sa jeg kan veere tryggere i begrunnelsen av
anbefalingen ... Jeg ma si at jeg har syntes det har veert litt vanskelig d lage en god
[forklaring], gi foreldrene en veldig god begrunnelse for hvorfor anbefalingene er som de er.

(HS1)

Funnene viste ogsa at helsesykepleierne ikke er sikre pa hvor de skal finne oppdatert kunnskap om
temaet. En av helsesykepleierne fortalte blant annet at hun ikke har lest helsedirektoratets rad om

skjermbruk, men innrgmmte at hun burde begynne der for & kunne si noe om den oppdaterte
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kunnskapen fra nasjonalt hold. Hun sa derimot at hun pleier 3 henvise til radene om skjermbruk fra
Verdens helseorganisasjon til foreldrene. Flere av helsesykepleierne etterlyste og uttrykte at det er
manglende retningslinjer fra nasjonalt hold om hvor de kan finne gode nettressurser. De sa at slike
nettressurser hadde gjort det lettere for dem a finne fram til ny og oppdatert kunnskap som de kan
bruke i veiledningen. «Jeg haper det blir lettere for helsesykepleiere og ha én side a forholde seg til
nar man skal informere foreldre», forteller én helsesykepleier (HS3). Samtidig var det ogsa noen som
uttrykte skepsis og bekymring til at det er lite forskning pa hvilke konsekvenser skjermen vil gi barna
som vokser opp i dag. En helsesykepleier fortalte i denne sammenhengen at hun pleide 3
sammenligne skjermbruk med tobakk. Her brukte hun fgre-var-prinsippet i veiledningen, fordi det

ikke finnes nok forskning pa omradet.

Likevel ga helsesykepleierne uttrykk for at de er i en unik posisjon til a formidle kunnskap om teamet
skjermbruk til foreldre, fordi de mgter de aller fleste familier tidlig. En deltaker trakk fram
kompetansen helsesykepleiere har om samspill og tilknytning, og at dette er verdifull kunnskap ved
spgrsmal om konsekvenser av for mye skjermbruk. Med verktgy og oppdatert kunnskap er de i en

god posisjon til a informere foreldre om skjermbruk ifglge alle helsesykepleierne:

Jeg tenker at vi er i en unik posisjon. Vi mgter 98,8 prosent av Norges befolkning, eller av de
som far barn. Sa jeg tenker det er viktig at vi far bdde verktgy og oppdatert kunnskap til G
kunne gi god veiledning. Og god informasjon av det. Det handler jo ganske mye om det a

informere foreldre om det. (HS54)

Tidspress ble ogsa tatt opp som en problemstilling av samtlige helsesykepleiere. For & kunne lese seg
opp pa forskning og tilegne seg ny kunnskap, er man avhengig av a ha tid til det sa de. De trakk ogsa
fram at de ikke hadde tid til & snakke om og/eller veilede om temaet: «Og sd er det jo ikke sdnn at
man har tid til G snakke om alle mulige temaer pa alle konsultasjoner» (HS6). Skjermbruk er ofte et
tema som blir nedprioritert av helsesykepleierne, fordi det er andre temaer som er viktigere. En
helsesykepleier fortalte at skjermbruk ofte kan blir en salderingspost blant alle temaer man skal ta

opp og veiledes i pa en konsultasjon.

6.2 Strategier for 8 komme i posisjon til 8 veilede om skjermbruk

6.2.1 Rutiner og verktgy for a veilede
Helsesykepleierne fortalte at de har som rutine a fglge helsestasjonsprogrammet for nar de tar opp

temaet skjermbruk. De tar det opp med foreldrene fast pa noen av de fgrste konsultasjonene, som
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ved 4 uker og 6 maneder. Noen sa ogsa at de i tillegg bruker hjemmebesgket og 4 maneder
konsultasjonen som en arena for a snakke om skjermbruk, selv om det ikke er en del av
helsestasjonsprogrammet. Det er en felles erfaring fra alle helsesykepleierne at veiledning om
skjermbruk har hatt fokus i flere konsultasjoner enn helsestasjonsprogrammet anbefaler na enn
tidligere. Dette pa grunn av samfunnets endringer og tilgjengeligheten av skjerm i hverdagen til
familiene. Alle helsesykepleiere tok det ogsa opp fast pa to- og firedrskontroll. | disse aldersgruppene
uttrykte de at barna bruker mer tid foran skjerm, og far dermed et stgrre fokus enn tidligere: «Men
jeg tar det opp pa to og fire ars [konsultasjon], ( ... ) for da er det jo barnet som er mer aktiv i

skjermbruken» (HS4).

Flere av helsesykepleierne trakk fram at de brukte brosjyrer pa helsestasjonen som en mate a ta opp
temaet skjermbruk pa: «Det er ofte en fin innledende greie a ha en brosjyre ... [for a] si noe om
[skjermbruk]. Dette pleier vi a si noe om til alle. Sa det pleier jeg ofte a starte med» (HS5).

En av helsesykepleierne sa at de hadde hengende plakater pa venterommet om skjermbruk hvor det
star at barna skal veere i fokus. Hun sa at disse plakatene er en fin inngangsport for a ta opp temaet,

fordi plakatene er synlige for alle foreldre som er innom helsestasjonen.

Noen helsesykepleiere snakket ogsa om at brosjyrer og slike verktgy blir mer og mer byttet ut med
informative nettsider. Disse ble flittig henvist til av helsesykepleierne under konsultasjonene, som vil
gi foreldrene god informasjon om skjermbruk. En av helsesykepleierne nevnte ogsa at helsestasjonen
brukte egen facebook-side til 4 legge ut innlegg og lenker til nettsider om skjermbruk for a na lettere
fram til foreldrene: «Vi henviser alltid til nettsider. Det er masse gode rad, tips og kurs, og alt er

nettbasert» (HS1).

Helsesykepleierne trakk fram gruppekonsultasjoner som en god arena for a veilede om skjermbruk.
Gruppekonsultasjoner bidrar til & skape samtale og diskusjoner hvor foreldrene far en bevissthet om
skjermbruk. Noen av helsesykepleierne benyttet seg av 3 vise videoen fra stillface-eksperimentet pa 4
maneders gruppe-konsultasjon for a snakke om skjermbruk. En av helsesykepleierne beskrev videoen
som ganske sterk som bidrar til forstaelse og bevissthet blant foreldrene. Herunder nevnte flere av
helsesykepleierne at skjermbruk ogsa tas opp i forbindelse med COS-P kurs, bade i grupper av
foreldre eller pa individuelle konsultasjoner. A snakke om tilknytning gjennom trygghetssirkelen er en

fin mate a tematisere skjermbruk pa, én helsesykepleier fortalte:
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Vi har ogsd en prat om det i forbindelsen med COS-P-kurs. Der blir det ofte en fin samtale,
hvor foreldrene kanskje ikke har vaert sa bevisst pd det. Men foreldrene far en oppvekker av

snakke om det. (HS5)

6.2.2 Individuell tilpasning i veiledningen

Individuell tilpasning til alle familier er noe samtlige av helsesykepleierne var opptatt av. De fremmet
viktigheten av fokus pa det foreldrene gnsker og familiens utfordringer i forhold til hvilke temaer som
tas opp pa konsultasjonen. En helsesykepleier fortalte at selv om man forbereder seg pa a veilede om
temaet skjermbruk, sa kan foreldrene ha et annet behov som gj@r at konsultasjonen endrer retning.
Det ble ogsa sagt av flere helsesykepleiere at temaet skjermbruk sjeldent har fokus i en konsultasjon
dersom foreldrene ikke ser det som en utfordring, eller hvis familien forteller at de avstar fra skjerm.
Noen trakk ogsa fram at ved mye uro og distraksjoner under en konsultasjon, ble ikke ngdvendigvis
temaet skjermbruk prioritert. Alle helsesykepleierne fortalte at de ser an situasjonen under
konsultasjonen, og avtalte om ngdvendig et nytt tidspunkt for veiledning. En helsesykepleier fortalte:
«Og klart ser man at foreldrene er urolig eller barnet er urolig, og det blir vanskelig ... eller at

stemningen er hgylytt eller de er slitne, kan man heller avtale en tid senere» (HS3).

Helsesykepleierne fortalte at dersom de ser, eller foreldrene uttrykker selv at skjermbruk er en
utfordring tas det opp i konsultasjonen. En helsesykepleier fremhevet at hun ikke alltid er sa flink til &
felge helsestasjonsprogrammet, men tok opp skjermbruk hvis hun ser at det er et problem. Hun

beskrev dette som bade en styrke og svakhet:

Det er ikke alltid man er sa opptatt av eller er flink til G falge den veilederen, fordi man tar opp
ting ndr det passer seqg. Det er en svakhet, men kanskje ogsa en styrke, for da kan jeg snakke

med foreldre nér de for eksempel tar fram telefonen for a avlede barnet sitt. (HS1)

Helsesykepleierne sa at mange foreldre bruker skjerm som avledning for barnet ved flere anledninger
under konsultasjonene. Dette forekommer ved situasjoner som vaksinering, grat, uro og maling av
lengde hos barnet. Helsesykepleierne trakk fram at de brukte denne anledningen til 3 ta opp tema
skjermbruk med foreldrene. Noen nevnte ogsa at de brukte situasjoner der foreldrene utrykker at de

har utfordringer med grensesetting i forhold til skjerm, for a veilede om temaet.

Flertallet av helsesykepleierne snakket om at de ma tilpasse veiledningen av skjermbruk ulikt til

forstegangsforeldre og flergangsforeldre. En av helsesykepleierne sa at foreldrene ofte forteller at nar
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forste barnet har gatt opp lgypa med skjerm, blir det raskere skjerm pa nummer to og tre. Det
kommer ogsa fram at det er vanskelig for foreldrene a nekte det minste barnet a se pa skjerm nar
sgsknene gj@r det. Foreldre med en annen kulturell bakgrunn blir ogsa trukket fram som en grunn til
a tilpasse veiledningen om skjermbruk pa en annen mate, fordi de ikke ngdvendigvis har samme
grunnleggende holdning rundt grensesetting som i norsk kultur. Det er viktig a prgve a forsta hva

foreldrene har behov for, en helsesykepleier fortalte:

[Det er viktig] G tone seg inn pa foreldrene og prgve a forstd hva foreldrene trenger. Det er
forskjell pa hva farstegangsforeldre og tredjegangsforeldre trenger. Hvis man skal ha lik

tilnaerming, sa er det litt vanskelig G na foreldrene pd en god mate. (HS6)

Flere av helsesykepleierne nevnte at familiens totale belastning har betydning for den individuelle
veiledningen om skjermbruk. Hvilken situasjon familien star i og hvor krevende den er har betydning
for veiledningen. En helsesykepleier sa at de ikke kan komme med samme rad til familier som har
barn med ekstra utfordringer eller diagnoser, som de gir til andre familier: «Det kommer an pa barnet
selvfglgelig. Det er jo noen barn som har ekstra utfordringer, der [skjerm] er det eneste som fungerer.
Det blir jo noe helt annet» (HS2). Tverrfaglig samarbeid med andre profesjoner ble ogsa trukket fram

av flere helsesykepleiere som essensielt hos slike familier for a gi god individuell veiledning.

6.3 Tilneerming i veiledningen om skjermbruk

6.3.1 Reflektere sammen med foreldrene

For 3 tilneerme seg temaet skjermbruk i veiledningen mente helsesykepleierne at det er viktig a
reflektere og undre seg sammen med foreldrene. Flere utrykte at det & stille dpne sp@rsmal pa en
undrende mate om hvordan familien har det i sitt hjem, er viktig for a skape refleksjon. De mente at
det gjgr det lettere a veilede og komme med gode rad om skjermbruk. En helsesykepleier beskrev det

slik:

Ja, sa bruke en god innfallsvinkel og sp@rre dem, undre seg litt hvordan det er hjemme hos
dere. Hvordan er det med skjermbruk? Hva tenker dere om skjermbruk? Fa fram deres

opplevelse og mening, og sa kanskje fylle pd med [kunnskap] vi vet til ng. (HS4)

Flere av helsesykepleierne sa at de undret seg sammen med foreldrene over hva de ser hos barna
sine, i forhold til utvikling og atferd. De pleide 3 stille spgrsmal rettet til foreldrenes reaksjoner pa

barnets atferd, slik at det kunne skape en reflekterende diskusjon og veiledning mellom
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helsesykepleier og foreldre. Noen av helsesykepleierne sa de ogsa utforsket foreldrenes handlinger og
felelser gjennom refleksjon, spesielt i familier med fastlaste mgnstre hos barnets skjermbruk. En
helsesykepleier brukte disse spgrsmalene for a skape refleksjon rundt foreldrenes handlinger og

folelser:

Hvordan det er for deg nar barnet ditt grater? Hvordan er det for deg G hdndtere det? Er det
vanskelig, eller hvordan er det for deg? Hva er det det setter i gang av falelser i deg? Da de

ikke gj@r som du vil, eller er vanskelig G hdndtere? (HS1)

En helsesykepleier fremmet at helsestasjonen skal veere et godt sted hvor man kan snakke om
vanskelige og utfordrende temaer. Alle fremhevet viktigheten av a snakke med foreldrene pa en
inviterende og forstaelsesfull mate, slik at foreldrene fglte en trygghet til 8 dpne seg og reflektere om
sine utfordringer til helsesykepleier. En av helsesykepleierne sa at man burde fremme og snakke om
ting som er bade fint og vanskelig for foreldrene. For & stimulere til refleksjon rundt utfordringer
angaende skjermbruk, mente noen av helsesykepleierne at fokuset i veiledningen bgr veere pa a
normalisere skjermbruk. De trakk fram at det er viktig a ikke skremme foreldrene, men normalisere at
skjem er noe vi ma lzere oss a leve med. En helsesykepleier fremhevet at skjerm kan vaere en

utfordring for mange familier og viktigheten av at foreldrene selv reflekterer over dette.

6.3.2 Stimulere til bevissthet hos foreldrene

Helsesykepleierne fremhevet viktigheten av at foreldrene har en bevissthet over valgene de tar
ovenfor barna sine. En av dem sa det er essensielt at foreldrene selv kommer fram til en Igsning for
barnets skjermbruk som fungerer for dem. En annen helsesykepleier sa at bevisstgjgring av
foreldrene setter i gang en tankeprosess hos de som man senere kan bygge videre pa: «Det kan
kanskje vaere et lite frg som er sadd, at det kan sette i gang noe, og sa kanskje jeg kan ta det opp igjen

senere» (HS1).

For a stimulere til bevissthet hos foreldrene fremhevet helsesykepleierne dialog med foreldrene. De
sa at dialogen ma inneholde tanker om konsekvenser av valgene foreldrene tar, og hvilke utfordringer,
vaner eller positive utfall det kan bli for barna senere. Anerkjennende tilbakemeldinger pa det
foreldrene gjg@r bra, ble ogsa fremhevet som viktig i en dialog med veiledende hensikt. Noen av
helsesykepleierne trakk ogsa fram dette med a bevisstgjgre foreldrene om at egne holdninger
pavirker barna deres. Herunder stilte en helsesykepleier spgrsmal som far foreldrene til & tenke

gjennom valgene de tar:
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Vi fikk en dialog pa det da. Hvis du tenker, hva ser du for deg om to dar fram i tid, hva tenker du
om det? Tenker du at det ville vaert ok at hun sovner foran TV-en? Du danner jo grunnlaget for
vanene hennes nd. Hva tenker du om at dette er en vane som du vil fortsette & ha eller ikke?

Har du noen tanker om det? (HS1)

Flertallet av helsesykepleierne trakk fram det at skjerm blir brukt som avledning ved grat. De sa at
foreldre bruker situasjoner hvor barnet grater, til 3 gi de skjerm istedenfor a trgste barnet selv. Flere
av helsesykepleierne utrykte viktigheten av at foreldrene bgr bruke seg selv i denne situasjonen, og
ikke skjerm. Herunder sa de at de brukte disse tilfellene til & bevisstgjgre foreldrene pa egne
handlinger, og for a snakke med foreldrene om de syntes det er utfordrende a trgste barnet. En av de
fortalte at hun brukte sammenligninger for a fa foreldrene til a forsta konsekvensen av a avlede grat

med skjerm. Hun beskrev det slik:

[Du kan sammenligne det] ( ... ) med at du sitter pG sofaen og grater, og sG kommer mannen
din inn. Og sd ser han at du grdter, men det orker han faktisk ikke. SG da tar han fram
telefonen sin og skal vise deg en morsom real pd Instagram. Hvordan ville du opplevd det?

(HS4)

Helsesykepleierne snakket ogsa om viktigheten av at foreldrene er bevisste pa hva barna faktisk ser
pa skjermen, hvor foreldrene bgr benytte seg av skjermaktivitet som kan ha positiv effekt pa barna.
Det 3 fremme at foreldre bgr veere kritiske til hva barnet ser pa skjermen, ble trukket fram av

helsesykepleierne som essensielt. En helsesykepleier sa ogsa at hun pleide a spgrre barnet selv hva

hen ser pa, som bidrar til 3 bevisstgjgre foreldrene:

Prav a gj@re dem litt beviste hva de faktisk har pa skjermen som barna skal se. Spar litt hva
det barnet ditt ser pd. Eller spgr barnet, for den saks skyld, en firedring. Hva ser du pé TV-en

eller pa skjermen? (HS3)

6.3.3 Bort fra pekefingermentalitet

Helsesykepleierne delte en felles erfaring om at de fleste foreldre synes det er greit a snakke om
skjermbruk. De erfarte at de fleste foreldre synes spgrsmal de far fra helsestasjonen er
uproblematisk, fordi de forstar at spgrsmalene kommer. Samtidig var samtlige helsesykepleiere

tydelige pa viktigheten med a unnga pekefingeren i veiledningen av foreldrene, slik at de ikke ble
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oppfattet som dgmmende i tilnarmingen. En helsesykepleier beskrev: «Jeg forteller dem det, men
jeg prover ikke a ha pekefingermentalitet. For det tror jeg ikke vi kommer sa langt med» (HS1). En
annen helsesykepleier sa at hun ikke gnsker a veere moralens vokter nar hun skal snakke om

skjermbruk, fordi det kan skade mer enn det hjelper.

De fleste helsesykepleierne sa at det er viktig a tilnaerme seg temaet skjermbruk pa en saklig mate,
slik at foreldrene ikke fgler seg angrepet, satt i bas eller far en vond fglelse. A formidle radene om
skjermbruk fra helsedirektoratet, og etterpa fortelle foreldrene hvordan de skal gjgre det hjemme
beskrev de som pekefingermentalitet. Helsesykepleierne mente derfor at det er viktig a tilneerme seg
temaet ved a informere om at radene og begrunnelsen av disse, blir gitt til alle foreldre. En

helsesykepleier beskrev tilneermingen slik:

Og kanskje [gi] informasjon om konsekvensene, hvorfor det finnes anbefalinger rundt
[skjermbruk]. Jeg tror at hvis vi bare kommer med og sier at det er sann man ma gjgre, og

ikke sier mer om det, s@ kan det fort virke som man er démmende. (HS5)

| familier der skjermbruk er en utfordring eller de har et usunt forhold til skjerm, erfarte
helsesykepleierne at en ikke-dgmmende tilnaerming i veiledningen er viktig. De fortalte at slike
familier kan vaere ekstra sarbare for pekefingeren, og derfor opplevde de det som vanskeligere &
tilneerme seg temaet. En helsesykepleier hadde erfaring med at pekefingeren kunne skape mistillit i

veiledningen, og beskrev det slik:

Ikke bare komme a duse pad og si at det er sGnn dere mad gjgre det. Da har vi ikke fatt noe tillit

til G kunne jobbe med ting som de eller jeg tenker er viktig at de jobber med. (HS3)

Alle helsesykepleierne uttrykte at de gnsket a vaere tydelig pa hva som er anbefalt, men syntes
balansen mellom 3 tilnaerme seg temaet pa en god mate eller med pekefingeren kan vare vanskelig.
For at foreldrene ikke skal fgle at rddene som gis er dgmmende, mente helsesykepleierne at det i
tillegg er viktig a vise forstaelse for at skjerm blir brukt hjemme og som et nyttig verktgy i en hektisk
hverdag. En helsesykepleier trakk fram viktigheten av a uttrykke ovenfor foreldrene at hun har en
grunnholdning om at de fleste foreldre vil barnet sitt det beste, og selv om de bruker skjem sa gj@r de

sa godt de kan. En annen helsesykepleier fortalte:
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Eller at man har en sénn ikke-dgmmende tilneerming til det. Vise forstdelse for at det kan
veere fristende, for det skjgnner jeq. Og praver G ikke veere demmende, men likevel vaere

tydelig pd anbefalingene. (HS5)
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7.0 Diskusjon av resultater og metode

| dette kapittelet diskuteres resultater fra denne studien i lys av relevant teori og tidligere forskning,
med grunnlag i studiens problemstilling: Hvordan erfarer helsesykepleier G veilede foreldre om
skjermbruk hos barn 0-5 dr? Vi har valgt a diskutere funn som vekket var interesse, samt de mest

gjentagende funnene.

7.1  Helsesykepleierens ressurser i veiledning om skjermbruk

Alle helsesykepleierne i denne studien var enig i at de er i en unik posisjon til a formidle kunnskap
knyttet til skjermbruk, fordi de mgter de aller fleste familier i samfunnet. Men de mente at det er
viktig at de har verktgy og oppdatert kunnskap om skjermbruk for & kunne gi god informasjon til
foreldrene, og dermed god veiledning. Dette samsvarer med forskning som viser at for a kunne
veilede pa en god mate er helsepersonells ressurser og kunnskap essensielt (Hewitt et al., 2021:
Sandtrg et al., 2022: Helle et al., 2023). Samtidig sier teori om helsefremmende arbeid at det stilles
krav til at helsesykepleier har faglig innsikt for a kunne opplyse, foresla, antyde og oppfordre
foreldrene til Igsninger (Clansy, 2020, s. 166). Helsesykepleierne fremhevet ogsa viktigheten av at
foreldrene far en bevissthet over valgene de tar ovenfor barna sine, slik at foreldrene kan komme
fram til en Igsning pa skjermbruk som fungerer for dem. De sa at det er viktig a prgve a forsta hva
foreldrene har behov for inn i veiledningen av skjerm. Forstaelsen av foreldrenes behov kan bidra til
at helsesykepleier veileder og formidler kunnskap ut fra dette, slik at foreldrene far en bevissthet
ovenfor egne handlinger. Dette er i samsvar med empowerment som legger vekt pa at brukeren er
ekspert pa seg selv, men har ikke ngdvendigvis faglig kunnskap til a ta avgjgrelser som gjelder egen
helse pa egen hand (Askheim, 2012, s. 12). Fra et helsefremmende perspektiv skal derfor
helsesykepleier styrke brukerens ressurser og strategier for mestring, ved a formidle helseinformasjon
og tilrettelegge for gjensidig dialog. Prinsippet om a omfordele makt fra fagperson til bruker kan ogsa
trekkes inn her, fordi ndr fagkunnskap formidles gker foreldrenes helsekompetanse. Med gkt
helsekompetanse kan de lettere finne strategier for mestring i egne ressurser (Dahl, 2020, s. 138:

Tveiten, 2020, s. 26).

Helsesykepleierne trakk fram at de hadde trengt mer basiskunnskap om skjermbruk for a styrke sin
veiledningskompetanse innenfor det spesifikke fagomradet. Pa en annen side ble kompetansen
helsesykepleierne hadde om samspill og tilknytning satt fokus pa. Det ble sagt at denne kompetansen
er verdifull i veiledning av skjerm og spgrsmal om konsekvenser av for mye skjermbruk hos barn 0-5
ar. Forskning viser at minimering av skjermtid vil virke helsefremmende pa de minste barna, og at

skjermbaserte stillesittende atferd bgr erstattes med lesing og historiefortelling for 8 fremme den
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kognitive utviklingen til barnet (Poitras et al., 2017). Skjermtid barn har sammen med foreldrene
forbedret ogsa barnets fonologiske, spraklig uttrykksevner og generelle sprakevner (Mustonen et al.,
2022). Bade historiefortelling og felles skjermaktivitet kan ses i sammenheng med samspill og
tilknytning med foreldre. Likevel var det ogsa noen av helsesykepleiere som uttrykte skepsis og
bekymring til at det er lite forskning pa hvilke konsekvenser skjermen vil gi barna som vokser opp i
dag. En helsesykepleier fortalte i denne sammenhengen at hun pleide 8 sammenligne skjermbruk
med tobakk. Her brukte hun fgre-var-prinsippet i veiledningen, fordi det ikke finnes nok forskning pa
omradet. Tveiten (2020, s. 97) sier at veiledning handler om a bevisstgjgre og rette oppmerksomhet
mot forhold som kan pavirke helsen. | henhold til Askheim (2012, s. 21-23) bidrar refleksjon i
dialogen til at mennesket far en forstaelse og dermed en bevissthet ovenfor egne valg. Bevissthet
kan skape grobunn for at mennesket gjgr endring i egen situasjon. Overnevnte kan ses i
sammenheng med at helsesykepleier brukte fgre-var prinsippet som en framgangsmate for
refleksjon. Dette for & gi foreldrene en bevissthet pa hvordan skjermbruk kan pavirke barnets

utvikling, selv om det enda ikke er tilstrekkelig med forskning pa omradet.

Alle helsesykepleierne i denne studien uttrykte at de hadde manglende kunnskap om skjermbruk og
hvilke konsekvenser skjermbruk kan ha for de minste barna. De erfarte det vanskelig a begrunne
helsedirektoratas rad om skjermtid, og svare pa spgrsmal knyttet til disse. Et interessant funn i denne
sammenhengen er at samtlige helsesykepleiere uttrykte at de ikke hadde tid til & lese seg opp pa
forskning og tilegne seg ny kunnskap. En helsesykepleier sa ogsa at hun ikke hadde lest radene om
skjermtid fra helsedirektoratet. Dette samsvarer med studien til Helle et al. (2023) som fant at
helsesykepleierne ikke hadde tid til 8 holde seg faglig oppdatert, noe som fgrte til at de fikk en fglelse
av a ikke strekke til pa spgrsmal foreldrene hadde. Pa en annen side viste forskning at helsepersonell
hadde gode kunnskaper om innhold i de nasjonale faglige retningslinjene, og at rad om barns
skjermtid, fysisk aktivitet og sgvn ble gitt i samsvar med disse (Hewitt et al., 2021). Videre sa
helsesykepleierne at de ikke hadde tid til & snakke om og/eller veilede om teamet skjermbruk. P
grunn av det ble skjermbruk ofte en salderingspost blant alle temaer som skal tas opp pa en
konsultasjon. Dette kan ses i lys av forskning som sa at tidspress og manglende kunnskap var faktorer
til at veiledningen ble utfordrende for helsesykepleierne, og at tidspress gjorde at de ikke fikk utfgrt
en helhetlig tilnaerming i veiledningen. Pa en annen side strider dette imot det helsefremmende
arbeidet som sier at helsepersonell skal ha generell kompetanse og kapasitet innenfor de offentlige
tjenesteomradene (Maland, s. 259). Det helsefremmende arbeidet krever ogsa at arbeidsformene er
erfaringsbasert og utprgvd (Maland, 2020, s. 238). For at dette skal imgtekommes bgr

helsesykepleierne ha nok tid og ressurser for en helhetlig tilnaerming i veiledningen.
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7.2 Betydning av tillitt og relasjon i veiledning om skjermbruk

Det var en felles erfaring fra alle helsesykepleierne at en tillitsfull relasjon og det a skaffe seg
kunnskap om foreldrenes utgangspunkt og refleksjoner rundt skjermbruk, er like viktig inn i en
veiledningsprosess som det a styrke veiledningskompetansen med basiskunnskap. De sa at a bruke
tid og vaere nysgjerrig pa hvem foreldre er, for a leere dem a kjenne, er viktig for a bygge tillitt. Dette
samsvarer med tidligere forskning om at nar foreldre opplevde a bli lyttet til, hadde de tillitt til
helsesykepleierne og dermed fikk helsesykepleierne innflytelse inn i veiledningen (Helle et al., 2013:
Henstrom et al., 2020). Bli-kjent fasen i veiledningsteori handler om det samme, der denne fasen
handler om a bli kjent med brukeren og legge til rette for en tillitsfull relasjon. P4 denne maten
kommer brukeren i posisjon til a bli veiledet (Tveiten, 2020, s. 2014). Flere helsesykepleiere trakk
ogsa fram at relasjonen til foreldrene er av vesentlig betydning for om de fikk en god samtale om
teamet skjermbruk. Det ble sagt at & skape en god relasjon fra fgrste mgte med foreldrene bygger
grunnlaget for god veiledning. Dette samsvarer med at en relasjon som bygger pa tillitt ofte er noe
en veileder legger vekt pa i en veiledningsprosess, fordi en god dialog ofte kommer med en god
relasjon (Tveiten, 2020, s.101). Samtidig mener Eide & Eide (2018, s. 26) at nar en forelder viser tillitt
til helsesykepleier oppstar en gjensidig dynamikk der begge parter slipper kontroll, og er henvist til a
stole pa den andre. En relasjon bygget pa tillitt kan derfor i de fleste tilfeller bidra til god veiledning,

fordi foreldrene stoler pa helsesykepleier.

Pa en annen side erfarte helsesykepleierne at de fleste foreldre synes det er greit a snakke om
skjermbruk, og at spgrsmal som stilles er uproblematisk. Forskning sier at rad som gis og veiledning
som blir utfgrt av kvalifisert helsepersonell ble godt mottatt og oppfattet som legitime av foreldre
(Heffler et al.,2022: Vincent et al. 2021). Dette kan ses i lys av teori om at tillitt ofte medfglger rollen
som fagperson, som innebaerer at foreldre lettere kan vise sarbarhet ovenfor helsesykepleier enn
andre personer (Eide og Eide, 2018, s. 26). Likevel sammenlignet flere av helsesykepleierne en god
samtale om skjermbruk ut fra en god- eller ikke eksisterende relasjon, hvor de sa at foreldrene var
mer mottakelig for veiledning med en god relasjon. De trakk ogsa fram at dersom de ikke har en
tillitsfull relasjon er det vanskeligere eller ubehagelig a ta opp teamet, spesielt hvis foreldrene vet at
de har utfordringer med skjermbruk. Relasjon kan derfor knyttes opp mot foreldrenes mottakelighet
for veiledning. | henhold til empowerment krever tankegangen en arena som bygger pa likeverdig
relasjon og fri bruk av makt (Walseth og Malterud, 2004). For at en forelder skal komme i posisjon til
a bli veiledet er tillitt og fortrolighet til helsesykepleier et viktig aspekt (Tveiten, 2020, s.100).
Bevissthet pa egen funksjon, kunnskap om empowerment- prosessen og at helsesykepleier tar

konsekvensen av eget ansvar i samhandlingen er en forutsetning for a skape og opprettholde en
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likeverdig og tillitsfull relasjon. Pa denne maten kan relasjonen bidra til a speile brukerens behov for
muligheter til mal, som vil bidra til at den enkelte tar kontroll over eget liv (Tveiten, 2020, s. 50-51:

Eide og Eide, s. 258).

7.3  Helsesykepleierens tilneerming i veiledning om skjermbruk

Helsesykepleierne i denne studie la vekt pa en reflekterende og undrende tilnaerming til foreldrene.
Selv om helsesykepleierne hadde stort fokus pa a reflektere sammen med foreldene om temaet
skjermbruk, kom det fram at de opplevde det ubehagelig a tematisere. De omtalte temaet som
sensitivt. Dette kan ses i lyset av tidligere forskning som fremhevet at kun halvparten av
helsepersonell kom med informasjon om skjermbruk. Forskningen viste at det var en tendens til at
temaet ble tatt opp oftere hos foreldre med lavere utdanningsniva enn foreldrene med hgyere
utdanning (Vincent et al., 2020). Dette kan ha en sammenheng med at helsepersonell er redde for &
dgmmes av de med hgyere utdanningsniva, eller at de tenker deres veiledning ikke er ngdvendig.
Helsesykepleiere sin mangel pa kunnskap om temaet skjermbruk, beskrevet tidligere i diskusjonen,
kan ogsa ha betydning for hvorfor helsesykepleierne opplevde skjermbruk som et sensitivt tema.
Dette kan handle om at helsesykepleierne ikke fglte de hadde kunnskap til & besvare spgrsmalene
foreldrene har og den letteste utveien var a unnga a snakke om temaet. Likevel er det tydelige fra
vare resultater at helsesykepleierne hadde gode kunnskaper rundt generelle tilnaerminger og gode
formidlinger i en veiledning. Tveiten (2020, s. 100-101) fremhever hvordan fagpersonen pedagogisk
formidler kunnskap som betydningsfullt, og at fagpersonen bgr inneha kunnskap og rad som skal
formidles til foreldre i veiledning. Dette bidrar til a stimulere til refleksjon som styrker foreldrenes

bevissthet og mestringsfglelse (Tveiten, 2020, 5.98).

Helsesykepleierne fremhevet at det finnes mange delte meninger om temaet skjermbruk blant
foreldrene om hva som er rett og galt. Dette kan ogsa fgre til at det oppleves sensitivt & tematisere for
helsesykepleierne. De fortalte at noen foreldre har darlig samvittighet ved at de ikke klarer @ handtere
anbefalte rad i hverdagen, og at diskusjoner blant foreldrene skapte usikkerhet. Helsesykepleierne
erfarte at foreldre er i forsvarsmodus da de opplevde skjermbruk problematisk, som kan gjgre det
vanskelig for helsesykepleier a veilede. Vare funn samsvarer med studien til Kane et al. (2007) som
trakk fram foreldrenes skyldfglelse ovenfor valg de tar for barna sine. Overnevnte kan gjgre at
helsesykepleierne er redde for 3 stgte fra seg foreldrene ved at de lett kan tra feil i veiledningen.
Askheim (2012, s. 17-18) fremhever empowerment sin emosjonelle dimensjon hvor skam gir lav grad
av emosjonell energi og stolthet gir hgy grad av emosjonell energi. Ved veiledning av foreldre om

skjermbruk kan foreldrenes fglelse av skam veere dominerende, dette kan gi reaksjoner som avviser
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helsesykepleierne og kan gjgre det vanskeligere for helsesykepleierne a ta opp temaet skjermbruk.

Skamfglelse omgjort til stolthetsfglelse gjgr foreldrene i bedre stand til a ta gode valg.

Helsesykepleierne fremhevet det a reflektere og undre seg sammen med foreldrene som
betydningsfullt for en god tilnaerming av temaet. Flere utrykte at kommunikasjon med foreldrene pa
en inviterende og forstaelsesfull mate skapte refleksjon og dapenhet. Herunder var helsesykepleierne
svaert opptatt av a ga bort fra en pekefingermentalitet i tilnaermingen fordi den kan oppfattes
demmende. Helsesykepleiernes anerkjennende tilbakemeldinger pa det foreldrene gjgr bra, ble ogsa
fremhevet som viktig i en dialog med veiledende hensikt. Vare funn stgttet oppunder tidligere
forskning som fremhever apen tilnaarming, hvor annerkjennelse av det foreldrene gjgr bra i
samspillet med barnet hadde stor betydning for & kunne veilede pa utfordrerne temaer. Samt at det
skal legges vekt pa foreldrenes mestring og egenkompetanse i veiledningen (Sandvik et al., 2018).
Nyansene i studien til Heffler et al. (2022) sier at gkt kunnskap og trygghet gjennom veiledning
endret foreldrenes atferd positivt ved valg ovenfor barna sine. Helsesykepleierne viser til dialog for a
stimulere til bevissthet hos foreldrene. De mente at dialogen bgr inneholde tanker om konsekvenser
av valgene foreldrene tar, og hvilke utfordringer, vaner eller positive utfall det kan bli for barna
senere. Dette samsvarer med arbeidsfasen i veiledningen hvor man lytter til brukeren gjennom
dialog. Malet er a forsta brukerens egne behov, opplevelser og vurderinger, for a kunne finne ut hva
brukeren selv synes er viktig (Tveiten, 2020, s. 103-106). Dette kan ogsa ha sammenheng med
foreldrenes brukermedvirkning. | det helsefremmede arbeidet blir brukermedvirkning fremhevet
som essensielt hvor helsesykepleier har respekt, lytter og anerkjenner deres behov (Cansy. 2020, s.

166).

Helsesykepleierne trakk fram viktigheten av at foreldrene ikke skal fgle seg angrepet eller satt i bas.
En av helsesykepleierne snakket ogsa om at man ikke skal vaere «moralens vokter» i tilnsermingen av
temaet skjermbruk, fordi det kan skade mer enn det kommer til nytte i veiledningen. Dette er i trad
med tidligere forskning som vektlegger at veiledningen ikke skal forega pa en beleerende mate
(Sandvik et al. 2018). Det kan ogsa ses i sammenheng med teorien om Empowerment som fremmer
det a reflektere sammen med foreldrene. Refleksjon kan bidra til at foreldrene selv kan finne ut om
skjermbruk er en utfordring som eksisterer eller ikke (Tveiten, 2020, s. 41). Samtidig vil formidling av
kunnskap gjennom samhandling med foreldrene vare essensielt, slik at de tilegner seg kunnskap for
a kunne ta gode valg for barnet (Askheim, 2012, s. 21-23). Alle helsesykepleierne sa at de gnsket a
veere tydelig pa hva som er som er anbefalt om skjermbruk, men de syntes balansen i a tilneerme seg
temaet pa en god mate kan vaere vanskelig. Fra et foreldreperspektiv i studien til Henstrom et al.

(2020) ble det ogsa trukket fram et gnske om at helsepersonell er tydelig i kommunikasjonen og at de
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gir mer konkrete rad. Dette kan vise at behovet for konkret veiledning kan vaere avhengig av
helsesykepleierens tilnaerming, erfaring og kunnskapsniva. | var studie fremhevet helsesykepleierne at
noen foreldre har holdninger om at begrenset skjermtid for barnet ikke er sa viktig. Samtidig
opplevde de at andre foreldre pyntet pa sannheten og de ble usikre pa foreldrenes arlighet om
barnas skjermbruk. Dette kan ogsa gjgre det vanskelig for helsesykepleierne a gi tilpasset veiledning.
Overnevnte kan ses i lys av Askheim (2012, s. 17) som hevder at mennesket er et aktivt og handlende
individ, som har en iboende vilje til a ta ansvar for eget liv dersom det legges til rette for det. Likevel
star foreldrenes frie vilje sterkt, og de velger selv hva de vil gjgre med kunnskapen helsesykepleier

kommer med i veiledningen (Tveiten, 2020, s. 100 — 101).

7.3.1 Individuell tilpasning av familien i tilnaeermingen

Tilnaerming i veiledning gjennom individuell tilpasning er et viktig funn i var studie. Helsesykepleierne
sa at individuell tilpasning er essensielt for en god veiledning om skjermbruk. De var opptatt av at
fokuset skal vaere pa det foreldrene gnsker, samt familiens utfordringer. Dette ses i lys av funnene i
studien til Sandtrg et al. (2022) som sier at lite annerkjennelse, begrenset tilgjengelighet og begrenset
individuell tilpasning fra helsesykepleierne gjorde veiledningen av foreldre utfordrende.
Veiledningsteori sier at man skal ta utgangspunkt i foreldrenes behov, erfaring og forstaelse, som vil
bidra til at foreldrenes autonomi og likeverd ivaretas (Tveiten, 2020, s. 100-101). Flere av
helsesykepleierne i var studie nevnte at foreldrenes travle hverdag ga utfordringer med a unnga
skjermbruk hos barna. Dette samsvarer med Henstrom et al. (2020) som fremhevde at veiledningen
bgr tilpasses familiene for a redusere stress og bekymringer da mange familier har en travel hverdag.
Videre fortalte helsesykepleierne at dersom de ser at skjermbruk er en utfordring bruker de denne
situasjonen for a individuelt veilede i konsultasjonen. Situasjonene helsesykepleierne nevner er nar
skjerm blir brukt som avledning for barnet, som ved vaksinering, grat, uro og maling av lengde.
Tveiten (2020, s. 97) fremhever at malet med veiledning er at fagutgveren skal tilrettelegge for at den
enkelte tar kontroll over eget liv og egen helse, giennom bevisstgjgring og ved a rette
oppmerksomhet mot forhold som pavirker dette. Situasjonen med vaksinering er et eksempel pa

hvordan helsesykepleier kan bevisstgjgre foreldrene pa forhold som pavirker barnets utvikling.

Helsesykepleierne snakket om at de ma tilpasse veiledningen av skjermbruk ulikt til
forstegangsforeldre og flergangsforeldre. En av helsesykepleierne sa at foreldrene ofte forteller at nar
ferste barnet har gatt opp Igypa med skjerm, blir det raskere skjerm pa nummer to og tre. Det
kommer ogsa fram at det er vanskelig for foreldrene a nekte det minste barnet a se pa skjerm nar

spsknene gjgr det. Dette kan ses i lys av studien til Helle et al. (2023) som fremhever at foreldre med
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forstefgdte barn er mer apne for veiledning av helsesykepleier, som er en av grunnene til viktigheten
med ivaretakelse av den enkelte families behov. Samtidig fremhever Maland (2020, s. 261) at det
familierettede helsefremmede arbeidet omhandler a styrke familiens egne ressurser for a forbedre
deres helse. Dette belyses ogsa i beskrivelse av individrettet helsefremming, hvor mestringsstrategier
trekkes fram (Maland, 2020, s. 240-241). Herunder kan flergangsforeldre ha mer ressurser i form av

erfaring med egne barn, som vil vaere essensielt a rette fokus pa i en individuell tilpasset veiledning.

Skjermbruk er ofte et tema som blir nedprioritert av helsesykepleierne, fordi det er andre temaer
som er viktigere. En helsesykepleier fortalte at selv om man forbereder seg pa a veilede om temaet
skjermbruk, sa kan foreldrene ha et annet behov som gjgr at konsultasjonen endrer retning.

Dette samsvarer med at tilneermingen i det helsefremmede arbeidet skal veere prosessorientert som
innebzerer at tilnaermingen skal veere helhetlig og baerekraftig. | prosessen kan brukerens behov vaere
skiftende, og tilneermingen bgr tilpasses deretter. Tilnaermingen omhandler ogsa a se pa de faktorene
som pavirker brukerens helse og hvordan dette kan optimaliseres (Maeland, 2020, s. 238). Det ble
ogsa sagt av flere helsesykepleiere at temaet skjermbruk sjeldent har fokus i en konsultasjon dersom
foreldrene ikke ser det som en utfordring, eller hvis familien forteller at de avstar fra skjerm. Dette
kan forklare hvorfor temaet skjermbruk kan nedprioriteres da foreldrene har andre viktigere behov.
Samtidig fortalte alle helsesykepleierne at de ser an situasjonen under konsultasjonen, og avtaler om
ngdvendig et nytt tidspunkt for veiledning om skjermbruk. Dette kan ses i lys av studien til Heffler et
al. (2022) som fremhever individuell tilpasning, hvor blant annet tidspunkt for veiledningen ble
tilpasset etter foreldrenes kalender, og at den kunne gjennomfgres ved telefonsamtaler. Overnevnte
viser grunnen til nedprioriteringer av veiledning om skjermbruk og hvordan helsesykepleier
individuelt kan tilnaerme seg temaet pa en helhetlig og baerekraftig mate, tilpasset foreldrene

hverdag.

7.4 Styrker og begrensninger med studien

En styrke i denne studien er det mangfoldige strategiske utvalget av deltakere med malsettingen om a
belyse problemstillingen. Malterud (2020, s. 59) sier at et strategisk utvalg bidrar til mangfold i
erfaringene, noe denne studien representerer. Studien har et rikt datamateriale knyttet til
problemstillingen som kommer tilsynet gjennom studiens resultater. Dette samsvarer med Malterud
(2020, s. 31) ved at datamaterialets mangfold synliggjgres gjennom varierende erfaringer hvor
mening, nyanser og betydning av atferd og hendelser kommer fram. Ved a benytte individuelle
dybdeintervju fikk vi ogsa god dybdeforstaelse for deltakernes individuelle meninger av valgt tema,

uten at de ble pavirket av en gruppe (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46). Likevel kunne det vaert en
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fordel a benytte fokusgruppeintervju i denne studien, for a skape en dynamikk mellom deltakerne
som hadde bidratt til diskusjon. Dette kunne gitt forskjellige synspunkter om temaet (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 179: Malterud, 2012, s. 18). Dersom vi skulle gjentatt denne studien ville det
veert fordelaktig a benytte prgveintervju i forkant av intervjuprosessen. Prgveintervju ville veert til stor
hjelp for a bli kient med og fatt erfaring med intervjusituasjonen. Dette kan ses i lys av Kvale og
Brinkmann (2015, s. 85-86) som hevder at forskeren er det viktigste forskningsinstrumentet, og derfor
kan forskerens kompetanse, praktiske ferdigheter og personlig innsikt vaere avgjgrende for kvaliteten

pa kunnskap som produseres.

Vi erfarte at seks deltakere var tilstrekkelig, da erfaringene helsesykepleierne delte begynte a gjenta
seg. Dette samsvarer med Malterud (2020, s. 65) som sier at metning er oppnadd nar forsker erfarer
at ytterligere datamateriale ikke vil tilfgre nye erfaringer eller kunnskap. Pa en annen side kan darlig
intervjuteknikk, uskarpt fokus og at man ikke har mulighet til a fordype seg tilstrekkelig veere en grunn
til at forskeren ikke finner noe nytt i datamateriale. Dette kan ogsa skyldes at man ikke kjenner
fagfeltet tilstrekkelig godt (Malterud, 2020, s. 65). Ovennevnte kan vaere en svakhet i studiens
reliabilitet, da vi er uerfarne forskere og har lite erfaring fra arbeid i helsestasjonstjenesten. Dette kan
ogsa ses i lys av Kvale og Brinkmann (2015, s. 277) som sier at hvem forskeren er og deres moralske
integritet kan vaere avgjgrende i tolkningsprosessen. Derfor har vi som forskere gjennom hele
prosessen vaert klar over egen rolle, for & belyse gyldigheten av datamaterialet vart. En annen styrke i
denne studien er at vi er to forskere, som ga oss muligheten til 3 kvalitetssikre hverandres arbeid. Det
a veere to forskere vil bidra til at man kan oppdage selvopptatthet og tolkninger som ubevisst farger
eget arbeid, samt at man kan oppna en dypere forstaelse og bevissthet over eget stasted. Samarbeid

kan ogsa gjgre at man utforsker og forstar datamaterialet tydeligere (Malterud, 2020, s. 41-42).

Underveis i analyseprosessen ble det gjort en liten endring i problemstillingen fra samarbeid til
veiledning. Dette kan anses som en styrke, fordi det ble oppdaget at veiledning passet bedre til
innholdet i datamaterialet. En slik endring er ifglge Malterud (2020, s. 122) en normal prosess i
kvalitativ forskning. En annen styrke er at tidligere forskning som er innhentet samsvarer med
studiens funn. Det ble ikke funnet forskning med tilsvarende hensikt som denne studien, og styrker
studiens formal om a fa gkt innsikt i helsesykepleiernes kunnskap om hvordan de kan styrke sin
veiledningskompetanse i samhandling med foreldre, for a8 fremme balanserte og sunne skjermvaner

hos barn.
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8.0 Konklusjon

Malet med denne oppgaven var a besvare problemstillingen: «Hvordan erfarer helsesykepleier G

veilede foreldre om skjermbruk hos barn 0-5 ar?»

Resultatene i denne studien fremhevet helsesykepleier sitt kunnskapsgrunnlag som essensielt for a
kunne veilede foreldre om skjermbruk. Helsesykepleierne erfarte at de er i en unik posisjon til a
veilede nesten alle foreldre, og derfor er kunnskap om skjermbruk viktig. Det kom likevel fram at
helsesykepleierne uttrykte et behov for ytterligere basiskunnskap om hvilke konsekvenser skjermbruk
kan ha for de minste barna. Dette ble ogsa sett pa som viktig for a kunne gi en god begrunnelse av de
nasjonale faglige radene. Helsesykepleierne erfarte i denne sammenheng tid som en manglende
ressurs, slik at de ikke hadde tid til 3 lese seg opp pa forskning og tilegne seg ny kunnskap om
skjermbruk. Videre viste resultatene at helsesykepleierne hadde gode kunnskaper om generell
veiledning, samspill og tilknytning som de nyttiggjorde seg av i veiledningen om skjermbruk. Dette
viser at faglig innsikt, kunnskap og bruk av ressurser er viktig for a styrke helsesykepleierne sin
veiledningskompetanse innenfor skjermbruk. Mer tid og ressurser for & oppna dette kan gjgre at
helsesykepleierne star i en bedre posisjon til a veilede foreldre. Videre fremhevet helsesykepleierne
at en tillitsfull relasjon er grunnleggende for a gi en god veiledning. Hvor helsesykepleierne trakk fram
at det 3 lzere foreldrene a kjenne bidrar til 3 skape tillitt mellom dem. De sa at en relasjon bygget pa
tillit gjgr veiledningen av skjermbruk lettere, samtidig som det bidrar til a skape apenhet og god
kommunikasjon mellom helsesykepleier og foreldre. A legge til rette for en tillitsfull relasjon kan
derfor anses som essensielt for god veiledning. Bruk av tid og ressurser for 3 imgtekomme dette, kan
derfor veere utslagsgivende for at foreldre tilegner seg kunnskap som vil bidra til at de tar gode valg

for barnets helse og utvikling.

Hovedresultatene viste at tilneermingen av foreldre i veiledning om skjermbruk er avgjgrende for
hvordan veiledningen utspiller seg. Helsesykepleierne la vekt pa a reflektere og undre seg sammen
med foreldrene for a bevisstgjgre dem ovenfor valg de tar for barna sine. Resultatene viste at
helsesykepleierne opplevde skjermbruk som et sensitivt tema og dermed vanskelig 8 tematisere.
Herunder ble foreldrenes darlige samvittighet for at de blant annet ikke klarte a fglge anbefalte rad i
hverdagen, trukket fram som en grunn for at skjermbruk oppleves sensitivt. | forbindelse med dette
fremhevet alle helsesykepleierne viktigheten av @ unnga pekefingeren i tilnaermingen, samt at man
ikke kommer noen vei i en veiledning hvis man opptrer beleerende ovenfor foreldrene. Dersom
helsesykepleierne har en belaerende tilnaarming, kan det vaere en risiko for a stgte foreldrene fra seg.

Dette kan ha konsekvenser for framtidig veiledning og dermed helsesykepleiernes oppfglging av
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barnet. A ta opp temaet allerede ved de fgrste mgtene kan bidra til 3 ufarliggjgre temaet, og skape
apenhet for veiledning ved et senere tidspunkt. Samtidig erfarte helsesykepleierne at det er viktig a
vaere tydelige i kommunikasjonen, og at de ma finne en balanse mellom 3 reflektere sammen med
foreldrene og veere tydelig pa anbefalte rad. Helsesykepleierne erfarte at individuell tilpasning etter
foreldres behov er essensielt for en god veiledning. Flere sa herunder at skjerm ofte er et tema som
ble nedprioritert, blant annet fordi foreldrene hadde behov for at andre temaer opptok tiden i en
konsultasjon. Dersom veiledningen ikke er tilpasset foreldrene kan det ha betydning for foreldrenes
mottakelighet av innholdet i veiledningen. A finne en balanse med en reflekterende individuell

tilneerming kan derfor anses som avgjgrende. Sa lett, men likevel sa vanskelig.

Resultatene fra denne studien kan bidra til kunnskap som helsesykepleiere kan benytte i veiledning
om skjermbruk til foreldre. Det kan medvirke til at helsesykepleiere settes i bedre stand til a formidle
kunnskap i en veiledning. Samtidig kan dette gjgre at foreldre tar positive valg angaende barns
skjermbruk, som vil gi positiv innvirkning pa barnets utvikling, trivsel og helse. Denne studien setter
ogsa spkelys pa et aktuelt og gkt bekymringsomradet i samfunnet, hvor videre forskning vil vaere

viktig.

For videre forskning vil konsekvenser av skjermbruk, spesielt i forhold til psykososial utvikling hos
barn 0-5 ar, veere ngdvendig. Dette kan bidra til at helsesykepleiere har mer kunnskap inn i en
veiledning, og kan med st@rre sikkerhet begrunne hvorfor skjermbruk bgr begrenses. Videre hadde
det veert interessant a se naermere pa hvordan helsesykepleierne utfgrer og tilpasser veiledning av
foreldrene med barn 0-5 ar i praksis. Dette ville gitt et mer helhetlig bilde pa hvordan en veiledning
faktisk utfgres, istedenfor kun deres subjektive erfaringer gjennom et intervju. Det ville ogsa vaert
interessant a se pa foreldrenes erfaringer av helsesykepleiernes veiledning om skjermbruk, for a fa en

annen synsvinkel pa problemstillingen.
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv med tilhgrende samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet
“Helsesykepleiers mgte med foreldre om barns skjermbruk”

Formalet med prosjektet

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a undersgke hvilke
erfaringer helsesykepleiere har om samarbeid med foreldre knyttet til skjermbruk hos barn 0-5 ar.
En kjent problemstilling for smabarnsforeldre er hvor mye tid barnet bruker pa skjerm, og forskning
viser at barns skjermbruk har betydning for barnets utvikling. Hensikten med dette prosjektet er
derfor a belyse hvordan helsesykepleier kan samarbeide med foreldre for a fremme sunn og

balansert skjermbruk til barnet.

Prosjektet er en avsluttende masteroppgave (30 studiepoeng) i var videreutdanning innenfor

helsesykepleie ved NTNU Alesund.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

NTNU, institutt for helsevitenskap, Alesund, er ansvarlig forprosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Vi gnsker a intervjue helsesykepleiere som arbeider i helsestasjonstjenesten. Inklusjonskriteriene for
deltagelse i denne studien er videreutdanning eller master i helsesykepleie, og minst ett ars erfaring i
70-100% stilling fra helsestasjon 0-5 ar. Vi vil rekruttere 6-7 informanter fra 4-5 kommuner i
Innlandet og Viken fylke. | forkant av at du far dette informasjonsskrivet har jeg sendt ut spgrsmal til

din leder, for a be om tillatelse til 8 sende deg denne invitasjonen.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Dersom du gnsker a delta i prosjektet innebaerer dette at vi gjennomfgrer et individuelt
dybdeintervju via teams eller ved fysisk oppmgte. Intervjuet vil ha en varighet pa 45-60 minutter. Det
vil gjgres lydopptak av intervjuet via ekstern lydopptaker som vil bli slettet nar masteroppgaven er
ferdigstilt. Opplysningene vi samler inn vil vaere rettet mot dine erfaringer rundt samarbeidet med
foreldre om fgrskolebarns skjermbruk, i tillegg til noen spgrsmal om din arbeidsbakgrunn. Svarene

dine vil ikke kunne veere til skade for deg og din arbeidsplass da disse anonymiseres.
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Det er frivillig a delta
Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykket
tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen

negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler

opplysningene konfidensielt, og i samsvar med personvernregelverket.

Personopplysninger i denne oppgaven vil lagres etter NTNUs retningslinjer for lagring av data, i
institusjonens skytjeneste med tofaktorautorisering. Lydopptak vil slettes umiddelbart etter
transkribering. Personopplysninger i transkripsjonen vil avidentifiseres og erstattes med en kode som
lagres pa egen kodeliste adskilt fra gvrige data. Alder, kjgnn og arbeidserfaring som helsesykepleier
vil veere de eneste personopplysningene som synliggjgres i studien. Deltakerne vil derfor veere helt

anonymiserte og vil ikke gjenkjennes i publikasjonen.

Studentene Anette Kvernes Ellevold og Marta Emilie Hunstad, samt veileder Kari Blindheim er de

eneste som vil ha tilgang til opplysningene.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter prosjektet?
Prosjektet vil etter planen avsluttes 15. august 2024. Lydopptakene vil slettes umiddelbart etter

transkribering, og all materialet vil slettes ved prosjektets slutt.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av opplysningene
e afarettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e 3 faslettet personopplysninger om deg

e asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hva gir oss rett til @ behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.
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Pa oppdrag fra NTNU institutt for helsevitenskap har Sikt - Kunnskapssektorens tjenesteleverandgr
vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med

personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine rettigheter, ta
kontakt med:

e Masterstudenter: Anette Kvernes Ellevold og Marta Emilie Hunstad

E-post: anetteke@stud.ntnu.no, martaeh@stud.ntnu.no

e NTNU institutt for helsevitenskap, Alesund, ved fgrstelektor Kari Blindheim

E-post: kari.blindheim@ntnu.no

e Vart personvernombud: Thomas Helgesen

E-post: thomas.helgesen@ntnu.no, Telefon: 93079038

Hvis du har spgrsmal knyttet til vurderingen som er gjort av personverntjenestene fra Sikt, kan du ta

kontakt via:

e Epost: personverntjenester@sikt.no eller telefon: 73 98 40 40.

Med vennlig hilsen

Kari Blindheim Anette Kvernes Ellevold Marta Emilie Hunstad

(Forsker/veileder) (Student) (Student)
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Samtykkeerklzering

Om intervjuet foregar over teams vil jeg innhente muntlig samtykke fra deg og sp@rre om du har
mottatt og forstatt hva det innebaerer for & deg a veere med i prosjektet. Dersom vi giennomfgrer

intervjuet gjennom oppmgte, ma du signere skriftlig.
Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Hvordan erfarer helsesykepleier samarbeidet
med foreldre om skjermbruk hos barn mellom 0-5 Gr?” og har fatt anledning til 3 stille spgrsmal. Jeg

samtykker til:

O 3 deltaiintervju

U atinformasjon fra intervjuet brukes i denne studien

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet 15.08.24

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2: Intervjuguide

Gjennomfgring av intervju

En innledning om hvem vi som forskere er og bakgrunnen for masterprosjektet. Fgr intervjuet starter

vil vi informere om at det er frivillig & delta, og at det er lov a trekke seg fra studien nar som helst

uten a oppgi noen grunn. Informantene skal signere pa samtykkeskjema eller vi innhenter samtykke

muntlig over teams.

Var problemstilling

«Hvordan erfarer helsesykepleier samarbeidet med foreldre om skjermbruk hos barn mellom 0-5 Gr?”

Intervjuet

For fa best mulig oversikt er spgrsmalene strukturert i tematiske omrader.

Del 1: Arbeidsbakgrunn

Hvor lenge har du jobbet som helsesykepleier?
Hvor lenge har du jobbet pa helsestasjon 0-5 ar?
Hvor gammel er du?

Hvor lenge har du jobbet pa denne arbeidsplassen?

Beskriv en typisk arbeidshverdag for deg!

Del 2: Spgrsmal om prosjektets tema og problemstilling

Tema 1: Hvilke erfaringer har helsesykepleier i mgte med foreldres refleksjoner knyttet til barnas

skjermbruk?

Hvordan opplever du det nar du tar opp temaet skjermbruk med foreldre?
Helsedirektoratet kom med nye rad om skjermbruk for barn mellom 0-5 ar i 2022, der
skjermtid frarades for 1-aringer og fra barnet er 2 ar bgr skjermtid begrenses til én time
daglig - hvordan opplever du at foreldre stiller seg i forhold til disse? Pa hvilken mate
opplever du at foreldrene fglger radene?

Hvilke holdninger erfarer du at foreldre har til barns skjermbruk?

Pa hvilken mate opplever du foreldrenes bevissthet rundt egen skjermbruk foran barnet?
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Tema 2: Hvordan kan samarbeidet mellom helsesykepleier og foreldre om barns skjermbruk bidra til G

fremme barns helse, trivsel og utvikling?

Kan du fortelle om hva du mener skal til for at helsesykepleier skal fa tillitt hos foreldrene for
a kunne veilede pa best mulig mate?
Kan du fortelle hvordan du gar frem i samtalen angaende temaet skjermbruk for a8 fremme
barns helse, trivsel og utvikling?

e Hvordan forbereder du deg i forkant av samtalen?

e Har dere en egen praksis pa denne arbeidsplassen?
Hvilke rad/veiledning gir du til foreldre angaende skjermbruk?
Hvilke andre aktiviteter/lek anbefaler du til foreldre istedenfor skjerm, og hvorfor?
Skjermaktivitet kan ogsa ha positiv sosial og kognitiv innvirkning pa barnet, hvordan legger
du frem dette for foreldrene?
Kan du fortelle om hvordan du handterer eventuelle tilfeller der du opplever at barnets
skjermbruk har negativ innvirkning pa deres utvikling?
Hvordan mener du at helsesykepleiere, med sin kompetanse, kan bidra i samarbeidet med

foreldre om barns skjermbruk?

Tema 3: P hvilken mdte kan helsesykepleier tilpasse seqg samfunnets endringer knyttet til spgrsmal om

skjermbruk?

Opplever du at du har god nok kunnskap for @ handtere spgrsmal knyttet til barns
skjermbruk og utvikling?

Nar og hvor oppfatter du at barna bruker mest skjerm?

Opplever du at det er store variasjoner i hvor mye tid foreldre forteller at barna bruker pa
skjerm? Hva ja, hva tror du grunnen til dette er?

Opplever du en forskjell mellom barns skjermbruk hos foreldre med ulik sosiogkonomisk
eller kulturell bakgrunn? Hvis ja, hva er dine om tanker om dette?

Hva er dine refleksjoner rundt gkende bruk av skjerm de siste 10 arene og hvordan det har
pavirket barnets utvikling?

Hvordan tilpasser du din rolle som helsesykepleier til samfunnets endringer knyttet til bruk

av skjerm?

Avsluttende kommentarer

Til slutt er det noe du gnsker 3 tilfgye?

Tusen takk for din deltagelse og for at du tok deg tid til 3 delta i dette intervjuet!
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Vedlegg 3: Vurdering av behandling av personopplysninger fra Sikt

Meldeskjema for behandling av personopplysninger 24.04.2024, 13:24

€ Sikt

Vurdering av behandling av personopplysninger

Referansenummer Vurderingstype Dato
646719 Automatisk @ 16.12.2023
Tittel

Helsesykepleiers mate med foreldre om farskolebarns skjermbruk

Behandlingsansvarlig institusjon
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet / Fakultet for medisin og helsevitenskap (MH) / Institutt for helsevitenskap i Alesund

Prosjektansvarlig
Kari Blindheim

Student
Anette Kvernes Ellevold [Marta Emilie Hunstad

Prosjektperiode
02.01.2024 - 31.12.2024

Kategorier personopplysninger
Alminnelige

Lovlig grunnlag
Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig s fremt den gjennomfares som oppgitt i meldeskjemaet. Det lovlige grunnlaget
gjelder til 31.12.2024.

Meldeskjema (4

Grunnlag for automatisk vurdering

Meldeskjemaet har fatt en automatisk vurdering. Det vil si at vurderingen er foretatt maskinelt, basert pa informasjonen som er fylt
inn i meldeskjemaet. Kun behandling av personopplysninger med lav personvernulempe og risiko far automatisk vurdering. Sentrale
kriterier er:

* De registrerte er over 15 ar
* Behandlingen omfatter ikke saerlige kategorier personopplysninger;
o Rasemessig eller etnisk opprinnelse
o Politisk, religies eller filosofisk overbevisning
o Fagforeningsmedlemskap
o Genetiske data
o Biometriske data for & entydig identifisere et individ
o Helseopplysninger
= Seksuelle forhold eller seksuell orientering
» Behandlingen omfatter ikke opplysninger om straffedommer og lovovertredelser
* Personopplysningene skal ikke behandles utenfor EU[E@S-omradet, og ingen som befinner seg utenfor EUJE@S skal ha tilgang
til personopplysningene
* De registrerte mottar informasjon pa forhand om behandlingen av personopplysningene.

Informasjon til de registrerte (utvalgene) om behandlingen mé inneholde

* Den behandlingsansvarliges identitet og kontaktopplysninger

https:/fmeldeskjema.sikt.no/657c6178-5aeb-4daa-8a78-a7867988f6e5/vurdering Side 1av 2



Meldeskjema for behandling av personopplysninger 24.04.2024,13:24

* Kontaktopplysninger til personvernombudet (hvis relevant)

* Formalet med behandlingen av personopplysningene

* Det vitenskapelige formalet (formalet med studien)

* Det lovlige grunnlaget for behandlingen av personopplysningene

* Hvilke personopplysninger som vil bli behandlet, og hvordan de samles inn, eller hvor de hentes fra
* Hvem som vil fa tilgang til personopplysningene (kategorier mottakere)

» Hvor lenge personopplysningene vil bli behandlet

* Retten til & trekke samtykket tilbake og evrige rettigheter

Vi anbefaler & bruke var mal til informasjonsskriv.

Informasjonssikkerhet

Du ma behandle personopplysningene i trad med retningslinjene for informasjonssikkerhet og lagringsguider ved
behandlingsansvarlig institusjon. Institusjonen er ansvarlig for at vilkérene for personvernforordningen artikkel 5.1. d) riktighet, 5. 1. f)
integritet og konfidensialitet, og 32 sikkerhet er oppfylt.

https://meldeskjema.sikt.no/657c6178-5aeb-4daa-8a78-a7867988f6e5/vurdering Side 2 av 2
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