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Samandrag

Samandrag

Tidlegare studiar har vist at paracetamol blir mykje brukt til forskuleborn(1). Feber er
viktigaste arsaka til at foreldre vil gi paracetamol til born (2). Mange foreldre har
feberfobi (3), noko som kanskje forer til at temperatur i for stor grad vert vektlagd i

vurdering av sjukdomsgrad og bruk av paracetamol til born.

Klinisk avgjersleanalyse vart brukt til & finne kva faktorar av temperatur, aktivitet,
appetitt og tid pa degnet foreldre legg vekt pa i vurdering av sjukdomsgrad, vurdering av
bruk av paracetamol, vurdering av a gi ekstra drikke, vurdering av & kle av barnet og
vurdering av om dei vil sja an situasjonen, vekke barnet om natta eller kontakte

helsevesenet.

Vektingane av faktorar vart funne ved hjelp av diskriminantanalyse, ein type logistisk

regresjon.

Studien viste at temperatur er den faktoren flest foreldre legg vekt pé i vurdering av
sjukdomsgrad og kva tiltak dei vil setje 1 verk nér born er sjuke. Ofte er temperatur den
einaste faktoren som vert vektlagd. Feberfrykt kan vere ei av arsakene til at feber vert

vektlagd i sé stor grad.
Born reagerar ulikt pa feber og feberhogde er eit darleg mél pa sjukdomsgrad (4). Det er
behov for a leere foreldre 4 legge mindre vekt pa temperatur og meir vekt pa

allmenntilstand 1 vurdering av sjukdomsgrad og bruk av paracetamol til born.

Metoden gav flest svar for foreldre med heg utdanning.

0%



Forkortingar

Forkortingar

COX: Cyklooksygenase (enzym som omdannar arakidonsyre til eicosanoidar)

CYP: Cytokrom P450 (familie av enzym)

IL: Interleukin (ei familie av cytokinar)

NAPQI: N-acetyl-p-benzoquinoneimin (toksisk metabolitt av paracetamol)

NSAIDs: Non Steroid Anti Inflammatory Drugs (ikkje-steroide aniinflammatoriske
legemiddel)

PEF-maling: Peak Expiratory Flow-méling (metode brukt til méling av lungefunksjon)
PGE: Prostaglandin type E

SPSS: Statistical Packages for the Social Sciences (statistikkpakke)

TNF: Tumor Nekrose Faktor



1.Innleiing

1. Innleiing

1.1. Bakgrunn

Paracetamol blir mykje brukt. Ein studie viste at halvparten av ferskuleborn hadde fatt
paracetamol dei siste tre manadane (1). Foreldre gir oftast opp feber som érsak til at dei
vil gi paracetamol til born (2). Fleire studiar har vist ei utbreidd frykt for feber blant
foreldre. Mange trur hog feber kan fore til hjerneskade og ded (3;5), og feber er ei av dei
vanlegaste arsakene til at foreldre tek med born til lege (6). Denne overdrivne frykta for
feber har eksistert i mange ar og vert ofte omtalt som feberfobi (3). Ein konsekvens av
ein slik overdriven frykt for feber kan vere at foreldre kanskje legg for stor vekt pa
temperatur 1 vurdering av kor sjukt eit barn er og om det skal {4 paracetamol, og dette kan

vere ei arsak til at paracetamol i sé stor grad blir brukt til born.

Born er ofte sjuke (1) og set foreldra sine vurderingar pé prove. Det er 1 fleire tilfeller vist
at behovet for & auke kunnskapen om feber og korleis ein skal meistre situasjonar der
born har feber er stor (7-10). Det er og vist at foreldre kan ha nytte av slik opplering (11).
A forsta korleis foreldre tek avgjersler om medisinering av born vil tilfare helsepersonell
kunnskap som kan nyttast i ei slik opplering av foreldre (8). Helsepersonell har eit unikt
hove til 4 paverke foreldra si forstding av feber og rolla til feber under infeksjon (3), og
ber systematisk gi informasjon om feber og medisinering av born. Auka kunnskap om
kva foreldre med ulik bakgrunn legg vekt pa i situasjonar der born er sjuke kan kanskje
brukast til & gjere opplering av foreldre til sma born meir malretta. I ein studie vart det
vist at hage nivd av angst og bekymring alltid var knytt til dérlegare reliabilitet 1 foreldra
sine avgjersler (12). Meir informasjon gjer at foreldra foler seg tryggare og foler at dei
har betre kontroll over situasjonen. Dette kan gjere at dei sjolve betre kan ta hand om
episodar med feber 1 heimen (11), noko som og kan reflekterast i faerre legebesok (13) og

kanskje meir foremélstenleg bruk av paracetamol.
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1.2. Fgremal

Malet med denne studien var & finne 1 kva grad foreldre legg vekt pé feberhogde og
allmenntilstand ved vurdering av sjukdomsgrad og bruk av paracetamol til forskuleborn.
Det vart og sett pa kva av desse faktorane foreldre legg vekt pé i vurdering av a gi eit
sjukt born ekstra drikke, om ein vil kle av barnet og om ein vil sjé an situasjonen, vekke
barnet om natta eller soke hjelp frd helsevesenet. I tillegg vart det undersekt om tid pé
degnet barnet er sjukt paverkar vurderinga av kva tiltak foreldra vil setje i verk. Det vart
undersekt om ulike bakgrunnsdata for foreldra paverkar korleis dei vurderar
sjukdomsgrad og bruk av paracetamol til eit sjukt born. Det vart da spesielt lagt vekt pa
om utdanningsnivaet til foreldra eller grad av erfaring i rolla som foreldre paverkar
korleis ein vurderar barnet ved sjukdom. Kjennskap til- og bruk av paracetmol vart
undersgkt ved at det vart spurt om foreldra har paracetamol i heimen og om barnet hadde

fatt paracetamol dei siste tre manadane.

Det var og enskeleg & finne 1 kva grad det foreldre meiner a legge vekt pa nér det gjeld
vurdering av bruk av paracetamol til born samsvarar med dei vektleggingane som kom

fram for foreldra ved hjelp av analysane i denne studien.
Fleire studiar tilrdr at det blir laga standard guidelines, rettleiingar i farmakoterapi, nir

det gjeld bruk av paracetamol til barn (8;10), og det var enskeleg at informasjonen i

denne studien kunne gi eit grunnlag for utvikling av slike retningsliner.

1.3. Bruk av paracetamol til born

1.3.1. Historie

Paracetamol er det mest brukte febernedsettande og smertestillande medikamentet til
born (14), og vert rekna for & vere eit av dei tryggaste reseptfrie legemiddela til born.

Dette legemiddelet vart forst oppdaga for over 100 &r sidan, men har berre vore vanleg i
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bruk som reseptfritt legemiddel dei siste 40 ara (15). P4 1960-talet auka bruken av
paracetamol fordi det vart auka bekymringar rundt acetylsalicylsyre og andre NSAIDs si
forarsaking av gastrointestinale sir og bladingar. Paracetamol hadde d4 etablert seg kjent
som eit trygt legemiddel. Tidleg 1 1980-4ra vart det kjent at det var ein samanheng
mellom bruk av acetylsalicylsyre og utvikling av Reyes syndrom, som forer til lever- og
hjerneskade hos born (16). Ved kampanjar i mange land vart acetylsalicylsyre raskt
erstatta med paracetamol som forsteval mot feber og smerter hos born. Bruken av

paracetamol auka dermed ytterlegare og er i dag eit av dei mest brukte legemiddela 1

verda (17).

1.3.2. Verknadsmekanisme

Paracetamol verker analgetisk og antipyretisk (15;17). Som omtalt av Cranswick og
Coghlan (15), er verknadsmekanismen til paracetamol enno ikkje fullstendig klarlagd.
Ein trur den antipyretiske og den analgetiske effekten kjem av ulike mekanismar. Den
antipyretiske effekten kjem truleg av ei hemming av effekten av pyrogenar ved ei
hemming av prostaglandinsyntesen i det temperaturregulerande senteret i hypothalamus
(18). Samanlikna med acetylsalicylsyre og andre NSAIDs er paracetamol ein relativt svak
hemmar av cyclooxygenasar perifert og ein trur difor hovedeftekten kjem av denne
hemminga av prostaglandinsyntesen i sentralnervesystemet. Som omtala av Prescott (17),
er mekanismen for den analgetiske effekten mindre kjend og kjem truleg av bade sentrale
og perifere effektar. Sjolv om paracetamol har smé og variable hemmande effektar pa
COX-1 og COX-2, kan det vere at paracetamol har selektiv effekt pé ei anna form av
cyclooxygenase (COX-3). Paracetamol har lag antiinflammatorisk aktivitet. Ei arsak til
dette kan vere at paracetamol er ein svak hemmar av cyklooxygenase ved hoge
konsentrasjonar av peroxidar som finst i omrader med inflammasjon. Dermed far ein

ikkje hemming av prostaglandinsyntesen i desse omrada i like stor grad som ved bruk av

NSAIDs (18).
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1.3.3. Kinetikk

Absorpsjon:

Oral tilfersel av paracetamol gjer at legemiddelet blir absorbert fullstendig fré tarmen,
men pa grunn av forstepassasjeeliminasjon i tarmveggen og 1 levera nér berre 80 %
systemisk sirkulasjon. Ein nér maksimal plasmakonsentrasjon etter 1-2 timar. P4 grunn
av rask utskiljing fér ein ikkje akkumulering av legemiddelet ved anbefalte dosar. Rektal
tilforsel av paracetamol gjer at absorpsjonen blir meir variabel. Den blir blant anna
avhengig av alder og er lagare hos eldre born og vaksne. I gjennomsnitt er den rektale
absorpsjonen halvparten av den orale absorpsjonen og gir ei biotilgjengelegheit pa 30-40
%, men denne kan variere mellom ulike dosar, og ogsa mellom ulike situasjonar for det
same barnet. Ein oppndr maksimal serumkonsentrasjon etter lengre tid ved rektal tilforsel

enn ved oral tilfersel (Omtala av Cranswick og Coghlan (15) og Rygnestad (14)).

Metabolisme:

Paracetamol blir nesten fullstendig utskilt via metabolisme. Berre ein liten del (<5 %)
skiljast ut uendra. Opptil 95 % av dosa vert utskilt via konjugering, der dei to viktigaste
reaksjonsvegane er glukuronering og sulfat konjugering. I vaksne dominerar
glukuronering, medan sulfat konjugering er viktigast for born. Ein mindre, men like
viktig, metabolismeveg er nedbryting via cytokrom P-450 systemet. Ein trur CYP2EI er
det viktegaste isoenzymet, men ogsd andre enzym som CYP1A2 bidreg.
Hovudmetabolitten er N-acetyl-p-benzoquinoneimin (NAPQI), som er ein svert reaktiv

og toksisk metabolitt. Denne blir normalt utskilt via konjugerering med glutation.
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1.3.4. Biverknadar og toksisitet

I vanlege terapoytiske dosar er biverknadar av paracetamol relativt sjeldne. Fordi der
ikkje 1 noko s@rleg grad skjer ei hemming av prostaglandinsyntesen utanfor
sentralnervesystemet, gir ikkje paracetamol dei same biverknadane, til demes effektar pa
blodplater og heg risiko for gastrointestinale bledingar, som ein kjenner for
acetylsalicylsyre og andre NSAIDs (15). Allergiske hudreaksjonar har vore observert, i
tillegg til auka risiko for nyreskadar ved bruk over lang tid (19). Paracetmol er stort sett
eit trygt legemiddel & bruke til barn. Toksiske effektar kan ferekome dersom
glutationlageret ikkje er stort nok til 4 ta hand om den toksiske metabolitten NAPQI.
Born har normalt ei storre evne til nysyntese av glutation enn vaksne, men celleskade kan
skje dersom det blir danna uvanleg store mengder NAPQI eller dersom glutationlageret er
lagt, til demes ved sjukdomstilstandar som avansert leversvikt eller alvorleg
undererngring. Store mengder av NAPQI kan til demes kome av enzyminduksjon, som
ved bruk av antiepileptika eller rifampicin, eller ved inntak av sa store dosar paracetamol
at glukuronerings- og sulfateringskapasiteten mettast (14). Paracetmoloverdose kan fore
til leverskade hos born (20). Ved enkeltinntak pd om lag ti gongar enkeltdosa, omlag 120
mg/kg eller meir, er det fare for akutt leversvikt. Toksisitetsfare ved bruk av paracetamol
over tid er darleg dokumentert hos born. Variabel rektal absorpsjon kan og fere til
potensielle toksiske konsentrasjonar av paracetamol pa grunn av dose kumulasjon hos dei
med spesielt god absorpsjon, og ein ber difor bruke stikkpillar 1 sd kort tid som mogleg.

Forgifting kan behandlast med N-acetylcystein som aukar levera sitt glutationlager (14).

1.3.5. Dosering

Tilradd oral bolusdose er 20 mg/kg. Vedlikehaldsdose for born eldre enn tre manadar er
15 mg/kg kvar 6. time (unntaksvis kvar 4. time). For a {4 rask effekt kan medikamentet
takast som brusetablett eller mikstur. Effektiv bolusdose for stikkpillar er 40 mg/kg for

born eldre enn tre ménadar. Vedlikehaldsdose er 15 mg/kg med eit doseringsintervall pa
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seks timar. For born under tre manadar ma doseringsintervallet aukast pd grunn av

redusert utskiljingsevne (14).

1.3.6. Indikasjonar

Paracetamol er eit effektivt smertestillande og febernedsettande legemiddel til born og
ber vere forstevalet ved moderat sterke smerter og feber (14). Feber er viktigaste drsaka
til at foreldre gir paracetamol til born (2). Det er likevel ingen klare teikn pa at bruk av
paracetamol til febrile born har ein gunstig effekt. Det er ikkje dokumentert at bruk av
paracetamol aukar komforten til pasienten. Enkelte studiar tydar pa at feber kan ha ei
gunstig rolle under infeksjon og bruk av paracetamol kan kanskje minke komforten til
barnet ved a forlenge sjukdomsforlepet (21). Feberreduksjon utelukkar ikkje alvorleg
sjukdom og feber éleine kan ikkje brukast til & skilje mellom serigse bakterieinfeksjonar
og virusinfeksjonar da feber er eit darleg mal pd sjukdomsgrad (4;15). Det er heller ingen
dokumentasjon pa at behandling av feber reduserer risikoen for feberkrampar. Det vil
difor vere mest fornuftig a bruke paracetamol til dei som har smerter eller dirleg

allmenntilstand ved feber (15;22).

Behovet for behandling av smerter hos born er ofte undervurdert fordi born har vanskar
med 4 formidle at dei har smerter. Paracetamol gir betring for postoperative smerter og
vanlege smertetilstandar som til demes mellomeyrebetennelse. Bruk av paracetamol gir
og ein morfinsparande effekt (15). Studiar har vist at foreldre er restriktive 1 & behandle
smerter hos born. Sjelv om foreldra ser at barnet har smerter, gir mange for sma dosar til
a kontrollere denne. Mange meiner bruk av medikament ma vere ein siste utveg, og er
redde for avhengigheit og utvikling av toleranse ved bruk av paracetamol mot smerter

(23).
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1.4. Feber

Kroppstemperaturen varierar i lapet av degnet. Den er lgast tidleg om morgonen og
hogast om kvelden. Gjennomsnittleg kroppstemperatur er 36,8 +/- 0,4°C. For praktiske
foremal definerast feber som ein kroppstemperatur mélt i endetarmen pa 38°C eller meir
(24). Feber kjem av at eksogene pyrogen forer til ein auke i produksjonen av endogene
pyrogen, cytokinar som IL-1, IL-6, TNF, interferon-a og — og TNF-a. Desse aukar
syntesen av PGE-2 som skrur opp termostaten i hypothalamus og set autoreguleringa av
temperaturen til eit hegare niva (18). Temperaturen aukar ved at blodérar i huda trekker
seg saman, ved at musklar byrjar & skjelve og dermed skaffar meir varme, og ved at
stoffskiftet aukar. Som respons pé feber skil hypothalamus og andre vev ut endogene
cryogen som motverkar ein for hog feber og bidreg til at temperaturen vert sett tilbake til

normalen nér arsaka til feberen er fjerna (25).
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2. Materiale og metode

2.1. Materiale

Undersekinga vart gjort to stadar:

1) Marienlyst helsestasjon i Drammen

2) Huskestua barnehage pa Bekkestua i Berum kommune

I det forste tilfellet var det enskeleg & rekruttere foreldre som er representative for alle
foreldre til forskuleborn over eitt ar. Foreldre til 2-5 ar gamle born som skulle til kontroll
pa helsestasjonen vart inviterte til & delta. I det andre tilfellet var det enskeleg & rekruttere
foreldre med hog utdanning, fordi ein gjekk ut i fra at desse foreldra har sterst trening i a
systematisk svare pd spersmala som krevjast 1 denne metoden. Svar frd foreldre som

berre hadde eitt born der dette barnet var under eitt ar vart ekskluderte fra studien.

Marienlyst helsestasjon dekker omlag 450 av 700 fedslar i Drammen arleg. Frammetet pa
helsestasjonen er hog, avbilda ved ei vaksinasjonsdekning pa over 90 %. Familiane er
busette bade sentralt i byen og utover i meir landlege omrade (26). Huskestua barnehage
er ein privat barnehage og ligg i Berum kommune, som er ei av dei rikaste kommunane i
landet (27). Studien enskte & nyttiggjere seg foreldra sine eigne erfaringar med born som
har vore sjuke og hatt feber. Foreldre som ikkje hadde erfaring med over eitt ar gamle

born vart difor ekskluderte fra studien.

2.2. Metode

Innsamling av data vart gjort ved hjelp av 2 sperjeskjema, her kalla sperjeskjema 1 og

sporjeskjema 2. Det forste sperjeskjemaet var delt inn 1 2 delar.
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2.2.1. Innhald i spgrjeskjema 1

Den forst delen 1 sparjeskjema 1 inneheldt informasjon om prosjektet, invitasjon til &
delta og spersmal om enkelte bakgrunnsopplysningar. Det vart spurt om alder, kjonn og
ar utdanning etter ungdomsskule for foreldra, talet pd born foreldra har omsorg for og
alderen til barnet som svara 1 undersokinga var baserte pa. Det vart lagt vekt pa at
deltakinga var frivillig og at forskinga ikkje var knytt til nokon legemiddelprodusent eller
anna neringsverksemd. Det vart informert om at undersegkinga var godkjend av Regional

komité for medisinsk forskningsetikk og meld til Datatilsynet.

I den andre delen av sperjeskjema 1 var ein interesserte i & finne ut meir om
familiesituasjonen og foreldra sine erfaringar med bruk av paracetamol. Det vart spurt om
yrkesaktiviteten til foreldra, om dei var aleine med den daglege omsorga for barnet og om
dei kunne fa hjelp utanfor heimen til & passe barnet nar det vart sjukt. Det vart og spurt
om foreldra hadde erfaring med kronisk sjuke born. Ein spurde om foreldra hadde

paracetamol heime og om barnet hadde fatt paracetamol dei siste tre manadane.

I tillegg vart foreldra i denne delen av sperjeskjemaet bedne om & prioritere rekkjefylja av
kor viktige dei meiner dei fire faktorane temperatur, aktivitet, vaeskeinntak og tid pa

degnet er for deira vurdering av & skulle gi paracetamol til eit sjukt born.

2.2.2. Bakgrunn for oppbygging av spgrjeskjema 1

I den forste delen i sperjeskjema 1 vart det spurt om alderen til barnet som vart fylgt til
helsestasjonen. Dette var enskeleg & f4 med fordi tidlegare undersekingar har vist at
forbruket av paracetamol er aldersavhengig (1). Det vart spurt om talet pa born og ar
utdanning for foreldra etter obligatorisk skulegong. Dette vart det spurt om fordi ein
onskte & undersekje om erfaringa til foreldra, her uttrykt ved talet pa born, eller trening i
a ta til seg kunnskap og tenke systematisk, her uttrykt ved ar utdanning etter
ungdomsskule, paverka avgjerslene til foreldra. Det var gnskeleg at flest mogleg svarte

pa denne delen, uavhengig av om dei egnskte a delta vidare 1 undersgkinga. P4 denne
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méten kunne ein underseke om den gruppa som ynskte a delta vidare skilde seg fra dei
som ikkje ville delta vidare i undersgkinga nar det gjaldt dei bakgrunnsdataene som vart

kartlagde.

Det er vist at den som tek ei avgjersle ikkje alltid har innsikt i korleis ein sjolv tenkjer og
vurderar (28;29). For & undersgkje om dette gjaldt foreldra i denne undersekinga, vart dei
1 sparjeskjema 1 bedne om 4 prioritere korleis dei meinte dei la vekt pd dei fire faktorane
temperatur, aktivitet, vaeskeinntak og tid pa degnet i vurdering av & skulle gi paracetamol
til eit sjukt barn. Desse vektleggingane vart deretter samanlikna med korleis foreldra tok

avgjersler testa i sparjeskjema 2.

2.2.3. Innhald i spgrjeskjema 2

Sperjeskjema 2 var bygd opp av kasuistikkar som skildra eit 1 % ar gamalt born.
Tilstanden til barnet endra seg fra kasuistikk til kasuistikk ved at ein danna ulike
kombinasjonar av dei fire faktorane; temperatur, aktivitet, appetitt og tid pa degnet. Kvar

faktor vart skildra i fyljande niva:

’Barnet ditt er 1 % ar. En endret tilstand har inntrett de siste par timer:”

Temperatur:
» Temperaturener 38,5C

» Temperaturener 39,5C

Aktivitet:
« Barnet er mer stille, slapt og sover mer enn vanlig.
 Barnet er vakent og aktiviteten er lite pavirket.

 Barnet er urolig, nesten irritabelt, og grater uten grunn.

Appetitt:
» Barnet har normal appetitt.

10
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» Barnet drikker og spiser mindre enn vanlig.

« Na er det en time far leggetid.
« Na er det tidlig pa ettermiddagen.

Alle kombinasjonane av desse graderingane av faktorar gav til saman 24 kasuistikkar. 6
kasuistikkar vart tekne med 2 gongar, slik at det til saman var 30 kasuistikkar 1
sparjeskjemaet. Bade rekkjefylja av faktorar i kvar enkelt kasuistikk og rekkjefylja av
kasuistikkar i sperjeskjema 2 var sette saman tilfeldig. For kvar kasuistikk vart foreldra
bedne om 4 ta stilling til kva dei ville ha gjort i dei ulike situasjonane. Dei fekk velje

mellom fleire ulike tiltak.

2.2.4. Bakgrunn for oppbygging av sparjeskjema 2

Alderen til barnet som vart skildra i det andre sperjeskjemaet vart sett til 1 % &r fordi
tidlegare undersekingar har vist at forbruket av paracetamol er storst i denne aldersgruppa
(1). Born i denne alderen kan heller ikkje fortelje korleis dei har det. Dei blir ofte sjuke
“med heile seg”, og kan fortelje om magesmerter nér dei eigentleg har eyreverk. Anna
informasjon enn det ein kan fa ved kommunikasjon blir dermed viktigare i vurderinga av

a skulle gi paracetamol eller ikkje.

Mange foreldre er redde for at feber kan skade born (3;5;7;30). Dei kan sja pa feber som
sjolve sjukdomen og ikkje som eit symptom. Feberhogde og sjukdomsgrad kan for
mange vere synonyme ord. Difor blir kamp mot feber og sjukdom det same (5). Studiar
har derimot vist at feber er eit darleg mél pa sjukdomsgrad og at allmenntilstanden, blant
anna vist ved appetitt og aktivitet, er viktigare faktorar i vurdering av kor sjukt eit born er
(4;22). Temperatur, aktivitet og appetitt vart difor valde som faktorar 1 kasuistikkane for &
studere korleis desse vart vektlagde av foreldra. Hog og 14g feber vart sett til over og
under 39 °C. For aktivitet valde ein & ha med tre graderingar. ”Barnet er stille, slapt og

sov meir enn vanlig” vart valt til & representere eit barn som er tydeleg sjukt og har feber.

11
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Her kunne barnet vere paverka bade av feber og av sjelve sjukdomen. ”Barnet er urolig,
nesten irritabelt, og gret utan grunn” vart valt fordi ein enska & ha med ei skildring som
kunne representerte smerte hos barnet. Faktoren appetitt vart sett til normal eller nedsett.
Sjukdom og feber kan gi nedsett appetitt. Nedsett appetitt kan vere ein grunn til 4 senke
feberen til barnet slik at det kanskje kan {4 i seg meir drikke. Omgjevnaden og settinga
kan og péverke korleis ei avgjersle vert teken (31). Det at eit barn er sjukt kan paverke
heile familien, og nok sevn er viktig for at familien skal fungere. Ofte er rastloyse og
mangel péd sevn den eigentlege drsaka til at foreldre gir paracetamol til born (5). Det kan
og vere at foreldre blir meir engstelege og dermed gir meir paracetamol til natta enn om
dagen da dei lettare kan observere barnet. Tid pa degnet vart difor valt som ein faktor,

med graderingar “’tidlig pa ettermiddagen” og “ein time for leggetid”.

Val av vekedag kunne kanskje og paverke kva tiltak foreldra sette i verk nér eit barn var
sjukt. Yrkesaktiviteten i kvardagen kunne gjere at foreldra har mindre moglegheit til a ta
seg av sjuke born og gjere at dei lettare gav paracetamol. Denne faktoren var med i to
pilotundersekingar ved St.Hanshaugen helsestasjon i Oslo, men den gav fa vektingar.
Med denne faktoren i to graderingar vart talet pa kasuistikkar utan dublettane dobla til 48.
Det viste seg at ein del foreldre ikkje sendte inn svar pa undersekinga, og ein tenkte seg
at ei arsak til dette kunne vere at arbeidsmengda med dette skjemaet var for stor. Difor

vart verknaden av vekedag ikkje underegkt vidare i studien.

Talet pé faktorar og kasuistikkar i sperjeskjemaet samsvara med det som er anbefalt i
andre studiar (32). Rekkjefylja pa faktorane i kvar kasus og rekkefylja pa kasuistikkar i
skjemaet var sette saman tilfeldig. Dette vart gjort for & hindre rekkefylja 1 & paverke
avgjerdene til foreldra, til demes ved at ein faktor som stod hegt oppe i skildringa av
barnet kanskje ville ha sterre pdverknad pé foreldra si avgjerd enn ein faktor som stod

lenger nede.

Spersmala om a kle av barnet og gi barnet ekstra drikke vart tekne med for at foreldra
skulle ha andre valmoglegheiter for tiltak enn berre & gi paracetamol. Svaralternativa vart

99+ 490

mjuka opp ved at svaralternativet "kanskje” vart teke med i tillegg til ”’ja” og “nei”.
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2.2.5. Logistikk

Marienlyst helsestasjon i Drammen:

Sperjeskjema 1 vart sendt ut saman med innkallingar til helsestasjonen for 2- og 5-
aringar. Foreldra vart inviterte til & delta i undersekinga og vart bedne om a ta med
sperjeskjema 1 tilbake til helsestasjonen. Der vart sperjeskjemaet lagt i ei postkasse og
sporjeskjema 2 vart utdelt til dei som ynskte & delta vidare. Sperjeskjema 2 kunne takast
med heim og sendast inn ved hjelp av vedlagd returkonvolutt. Ved utlevering av

sperjeskjema 2 vart namn og skjemanummer fort opp for ei eventuell purring.

Huskestua barnehage i Baerum:

I barnehagen mette vi sjelve opp morgon og ettermiddag i fire dagar fordelt pa to veker
for 4 invitere foreldre til & vere med i undersekinga. Her fekk foreldra utdelt sperjeskjema
1 og sperjeskjema 2 samtidig. Dei kunne sjolve velje om dei ville svare pa dei to
sparjeskjemaene i barnehagen eller om dei ville ta dei med heim og sende dei inn ved
hjelp av returkonvolutt. Namn, adresse og sperjeskjemanummer vart fort opp for ei

eventuell purring.

Opplysningane fra sperjeskjema 1 vart knytte saman med dei vektingane som kom fram 1
analysane av sperjeskjema 2. Dette vart gjort ved at dei to sperjeskjemaene fekk eit felles

nummer ved utlevering.

2.2.6. Klinisk avgjersleanalyse

I klinisk avgjersleanalyse ynskjer ein & finne ut kva som skjer i1 prosessen fré ein
observerer teikn og symptom til ein tek den endelege avgjersla, til domes om behandling

(32;33). Klinisk avgjersleanalyse byggjer pa den sakalla linsemodellen”, opprinneleg

13
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utvikla av Egon Brunswik i 1952 som omtala av Denig (32). Bakgrunnen for utviklinga
av klinisk avgjersleanalyse var Brunswik sin teori om “’probabilistisk funksjonalisme”.
Han meinte at hovudoppgéva til psykologien var a forstd den funksjonelle samanhengen
mellom ein organisme og omgjevnaden. Essensen i denne samanhengen var basert pé
usikre (probabilistiske) samanhengar mellom ulike faktorar. Brunswik meinte at
omgjevnaden og sjolve organismen matte fa lik merksemd i psykologisk teori og

forsking.

Linsemodellen er basert pa at ei avgjersle er avhengig av vurdering av ei rekkje faktorar.
Kvar faktor er relatert til ein person si avgjersle ved ei vekting som uttrykkjer kor viktig
denne faktoren er for avgjersla. Vektinga kan finnast ved hjelp av ei serie avgjersler og
bruk av multiple regresjonsprosedyrar eller alternative modellar som fangar samanhengen
mellom faktorane og avgjerslene. Til saman utgjer vektingane ein avgjersleprofil for kvar

enkelt person (31;32). (Sja figur 2.1.).

I linsemodellen vert ytre variablar presenterte for organismen som nare faktorar og
deretter bearbeidde sentralt i organismen for & gi ein funksjonell respons. Faktorane er
knytte til dei ytre faktorane og den funksjonelle responsen ved sannsyn. Faktorane kan og

vere knytte til kvarandre (31).
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Linsemodellen fangar
avgjersleprofilane

/N
Appetitt
PP TT— &

Aktivitet ————————
| l
Temperatur /

Barnet og miljget Tid pa dﬂgnet/ Den som tek avgjerda

A\

Faktorar

Figur 2.1. Linsemodellen. Appetitt, aktivitet, temperatur og tid pa degnet skildrar barnet

og miljeet 1 ulik grad. Den som tek ei avgjersle legg ei bestemt vekt pd kvar av dei ulike

faktorane i vurderinga for & ta denne avgjersla.

Eit viktig poeng i klinisk avgjersleanalyse er & ha fokus péd “representativt design”. Det

vil seie & ha lik merksemd pé & fa representative utval bade nér det gjeld hendingar,

objekt, oppgédver og personar i omgjevnaden. I tillegg er det viktig 4 ha eit representativt

utval av personar i forseket.

Hammond var den ferste psykologen som brukte Brunswik si probabilistiske

funksjonalisme utanfor omrédet persepsjon. Han meinte bruk av representativt design var

den beste maten a studere kliniske avgjersler under dei forholda dei naturleg forekom i

31).
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2.2.7. Analysar

Data fra dei to sperjeskjemaene var lagt inn i programmet EpiData (34) og deretter

overforde til SPSS versjon 11.0 for Windows for analysar(35) .

I spersmaélet om a rangere enkelte faktorar som kunne spele ei rolle i vurdering om & gi
paracetamol til born i sperjeskjema 1 var det enkelte foreldre som berre gav kryss i
staden for & rangere faktorane med tal. Der det var kryssa av for berre ein faktor, vart
denne koda om til prioritering 1 (viktegaste faktor). Dei foreldra som hadde kryssa av
fleire faktorar kunne ikkje fa rangering, og vart ikkje tekne med i oversiktene over eigne
vektingar. Dei foreldra som berre hadde skrive eit eitt-tal pa ein av faktorane og ikkje
hadde prioritert dei andre faktorane vart tekne med i analysane, medan dei foreldra som
hadde rangert fleire faktorar, men ikkje korrekt med tal frd 1-4, ikkje vart tekne med i

analysane.

Sperjeskjema 2 vart forst analysert for seg sjolv. Spersmal med tre svaralternativ vart
omkoda til ein dikotom variabel. ”Kanskje” vart omkoda til ”’ja” nér det gjaldt vurdering
av & gi paracetamol til born, og til “nei” nar det gjaldt vurdering av & gi ekstra drikke og &
kle av barnet. ’Sjd an med vekking” vart slatt saman med “kontakte helsevesenet”, slik at
dei to gruppene med alternativ for tiltak vart enten & setje i verk ekstra tiltak eller a ikkje
gjere det. Desse matane & kode om pa var dei mtane som gav sterst differensiering og

dermed vektingar for flest foreldre.

Vektingar av faktorar vart funne ved hjelp av diskriminant analyse, ein type logistisk
regresjon (32). Slike analysar blir brukte nar ein skal skilje mellom to utfall, til demes

svaralternativa ”’ja” og ’nei”. I diskriminant analysen finn ein den kombinasjonen av

variablar som gir maksimal separasjon mellom dei to gruppene av svaralternativ (36).

Data om vektingar fra analysane av sperjeskjema 2 vart deretter slatt saman med

bakgrunnsdata fré sperjeskjema 1, slik at ein blant anna kunne sjé etter samanhengar
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mellom bakgrunnsdata og ulike vektingar i same database. Skilnadar i gruppene vart testa

ved hjelp tosidige t-testar med signifikansniva mindre enn 5%.

Konsistens av svar i1 kasuistikkdelen vart funne ved 4 samanlikne svara fra foreldra for

kvar dublett. Det vart brukt dei same dikotome variablane som i diskriminantanalysen.
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3. Resultat

3.1.Svarprosent

Totalt vart det levert ut 466 sperjeskjema 1 og 223 sperjeskjema 2 (Sjé tabell 3.1.). For

sperjeskjema 1 vart det oppnadd signifikant hegare svarprosent i barnehagen samanlikna

med helsestasjonen. Det var ikkje skilnadar i svarprosent mellom dei to stadane nar det

gjaldt sperjeskjema 2. Det vart sendt ut 72 purringar etter sporjeskjema 2 og 22 av desse

gav respons.

Tabell 3.1. Svarprosent

Talet pd | Talet pa Talet pd | Talet pa
] Svarprosent ] Svarprosent
utleverte | innleverte . utleverte | innleverte .
) ) for skjema ) ) for skjema
skjema | skjema skjema | skjema
nrl nr2
nrl nri nr2 nr2
Marienlyst
) 390 218 56 % 147 107 73 %
helsestasjon
Huskestua
76 58 76 % 76 54 71 %
barnehage
Totalt 466 276 59 % 223 161 72 %

Dersom ein ser pa svarprosent ut i fré alle som vart inviterte til & delta, vert svarprosenten

for sparjeskjema 2 ved Marienlyst helsestasjon pa 27 %. For Huskestua barnehage vert

svarprosenten pd denne méten 71 %.
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3.2. Skildring av materialet

Etter 4 ha fjerna 9 sperjeskjema 1 og to sperjeskjema 2 der foreldra berre hadde eitt born
og dette var under eitt &r gamalt, var det igjen 267 sporjeskjema 1 som vart tekne med 1
analysane. Av desse var 58 fra Huskestua barnehage og 209 fra Marienlyst helsestasjon. |
tillegg vart to sperjeskjema 2 ikkje tekne med fordi dei kom inn seint i prosessen. Ein
stod da igjen med 157 sperjeskjema 2 som vart tekne med 1 den kliniske
avgjersleanalysen, av desse var 54 fra Huskestua barnehage og 103 fra Marienlyst

helsestasjon.
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Tabell 3.2. Oversikt over materialet ut ifrd bakgrunnsopplysningar i sperjeskjema 1. Samanlikningar

mellom svara fra foreldra ved Marienlyst helsestasjon og Huskestua barnehage.

Marienlyst Huskestua Alle totalt
helsestasjon barnehage (N=267)?
(N=209)? (N=58)°
Talet p& modrer (%) 177 (85,9) 34(58,6)1! 211 (79,9)
Paracetamol heime (%) 201 (97,6) 57 (100,0) 258 (98,1)
Gitt paracetamol siste 3
. 95 (46,6) 32 (56,1) 127 (48,7)
manadane (%)
Aleine med dagleg omsorg for
22 (10,7) 1(1,7) 23 (8,7)
barnet (%)
Hjelp til barnepass (%) 81 (39,7) 21 (36,8) 102 (39,1)
Erfaring med kronisk sjuke
33 (16,3) 5 (8,6) 38 (14,6)
born (%)
Stillingsprosent/yrkesaktivitet
. P . g 67,7 833" 71,1
(i gjennomsnitt)
Alder pa foreldra (ar i
. . 33,1 34,0 33,3
gjennomsnitt)
Talet pa born .
. . 19 1,6 1,8
(i gjennomsnitt)
Alder pa barnet .
o . : 3,2 2,5 3,1
(ar i gjennomsnitt)
Ar utdanning )
5,6 6,9 59

(i gjennomsnitt)

! Signifikante skilnadar mellom foreldre fra helsestasjonen og foreldre fré barnehagen

(p<0,05).

* Manglar svar fra inntil 6 foreldre.
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Tabell 3.3. Oversikt over foreldre frd Marienlyst helsestasjon. Samanlikning mellom dei som var med i

heile undersgkinga og dei som berre svarde pa det forste sperjeskjemaet.

Dei som tok del i | Dei som ikkje tok | Alle som
den andre delen | del i den andre deltok fra
fra Marienlyst delen fra Marienlyst
helsestasjon Marienlyst helsestasjon
(N=103)? helsestasjon (N=209)?
(N=106)?
Talet pa magdrer (%) 94 (92,2) 83 (79,8)" 177 (85,9)
Paracetamol heime (%) 102 (99,0) 99 (96,1) 201 (97,6)
Gitt paracetamol siste 3
. 44 (43,6) 51 (49,5) 95 (46,6)
manadane (%)
Aleine med dagleg omsorg for
10 (9,7) 12 (11,8) 22 (10,7)
barnet (%)
Hjelp til barnepass (%) 39 (37,9) 42 (41,6) 81 (39,7)
Erfaring med kronisk sjuke
17 (16,8) 16 (15,7) 33 (16,3)
born (%)
Stillingsprosent/yrkesaktivitet
o P _ Y 60,4 75,1* 67,7
(i gjennomsnitt)
Alder pa foreldra
. .. _ 33,1 33,1 33,1
(ar i gjennomsnitt)
Talet pa born
. . 2,0 1,8 1,9
(i gjennomsnitt)
Alder pa barnet
. _ 3,0 3,4 3,2
(ar i gjennomsnitt)
Ar utdanning .
6,2 50 5,6

(i gjennomsnitt)

! Signifikante skilnadar mellom dei som deltok i del 2 og dei som ikkje tok del 2 av

undersekinga nér det gjeld foreldre frd Marienlyst helsestasjon (p<0,05).

* Manglar svar for inntil 6 foreldre.
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3.3. Avgjersleanalyse

I avgjersleanalysen er foreldre frd Marienlyst helsestasjon og Huskestua barnehage slatt
saman og analyserte som ei gruppe pa totalt 157 foreldre.

3.3.1. Vektlegging av faktorar i vurdering av a gi paracetamol til
barnet

101 foreldre fekk fram ei vektlegging av ein eller fleire faktorar som spelar ei rolle for
om dei skal gi paracetamol eller ikkje (Sja tabell 3.4.). For 56 foreldre kom det ikkje ut
signifikante vektleggingar av faktorar fra analysane. 21 av desse fekk ikkje fram
vektingar fordi dei hadde svart konsekvent det same for kvar kasuistikk 1 spersmalet om

dei ville gi paracetamol til barnet.

Tabell 3.4. Fordeling av foreldre nér det gjeld talet pa faktorar dei vektlegg og kva faktorar dei vektlegg i

vurdering av a gi paracetamol til born.

Talet pa o _ _ Talet pa
Temperatur Aktivitet Appetitt  Tid

faktorar foreldre
0 0 0 0 0 56
1 61 5 3 2 71
2 26 4 9 13 26
3 4 1 3 4 4
4 0 0 0 0 0
Talet pa

) 91 10 15 19 157
vektingar
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3.3.2. Vektlegging av faktorar i vurdering av sjukdomsgrad

118 foreldre fekk fram vekting av ein eller fleire faktorar som spelar ei rolle for deira

vurdering av sjukdomsgrad (Sja tabell 3.5.). For 39 foreldre gav analysane ikkje

signifikant vektlegging av nokon faktorar nér det gjaldt vurdering av sjukdomsgrad. For 5

av desse kom det ikkje fram vekting fordi dei hadde svart konsekvent det same for kvar

kasuistikk i spersmal om vurdering av sjukdomsgrad.

Tabell 3.5. Fordeling av foreldre nér det gjeld talet pa faktorar dei legg vekt pa og kva faktorar dei vektlegg

i vurdering av sjukdomsgrad.

Talet pa o _ _ Talet pa
Temperatur Aktivitet Appetitt  Tid

faktorar foreldre
0 0 0 0 0 39
1 51 10 19 0 80
2 28 11 20 3 31
3 7 6 6 2 7
4 0 0 0 0 0
Talet pa

_ 86 27 45 5 157
vektingar
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3.3.3. Vektlegging av faktorar i vurdering av a kle av barnet

82 foreldre fekk fram ei vekting av faktorar som er viktige i deira vurdering av 4 kle av

born nar dei er sjuke (Sja tabell 3.6.). For 75 foreldre kom det ikkje ut signifikant

vektlegging av nokon av faktorane nar det gjaldt vurdering av & kle av barnet. For 42 av

desse kom det ikkje fram vekting fordi dei hadde svart konsekvent det same for kvar

kasuistikk i spersmél om dei ville kle av barnet.

Tabell 3.6. Fordeling av foreldre nér det gjeld talet pa faktorar dei legg vekt pa og kva faktorar dei vektlegg

nar i vurdering av 4 kle av barnet.

Talet pa o _ _ Talet pa
Temperatur Aktivitet Appetitt  Tid

faktorar foreldre
0 0 0 0 0 75
1 46 3 1 1 51
2 26 8 7 11 26
3 5 2 4 4 5
4 0 0 0 0 0
Talet pa

_ 77 13 12 16 157
vektingar
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3.3.4. Vektlegging av faktorar i vurdering av a gi barnet ekstra drikke

35 foreldre fekk vektlegging av ein eller fleire faktorar som spelar ei rolle nér det gjeld

vurdering av & gi born ekstra drikke (sja tabell 3.7.). For 122 foreldre kom det ikkje fram

signifikant vekting for nokon av faktorane nér det gjeld avgjersle om a gi ekstra drikke.

For 98 av desse kom det ikkje fram vektingar fordi foreldra her hadde svart konsekvent

det same for kvar kasuistikk i spersmal om a gi ekstra drikke.

Tabell 3.7. Fordeling av foreldre nér det gjeld talet pa faktorar dei legg vekt pa og kva faktorar dei vektlegg

i vurdering av & gi barnet ekstra drikke.

Talet pa o _ Tid pa Talet pa
Temperatur Aktivitet Appetitt

faktorar dagnet foreldre
0 0 0 0 0 122
1 17 0 9 0 26
2 7 3 6 0 8
3 1 1 1 0 1
4 0 0 0 0 0
Talet pa

_ 25 4 16 0 157
vektingar
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3.3.5. Vektlegging av faktorar i vurdering av tiltak

85 foreldre fekk fram ei vektlegging av ein eller fleire faktorar nar det gjeld vurdering av
tiltak (sja tabell 3.8.). For 72 foreldre kom det ikkje fram ei signifikant vektlegging av
nokon faktorar nar det gjeld vurdering av denne avgjersla. For 38 av desse kom det ikkje
fram vekting fordi foreldra her hadde svart konsekvent det same for alle kasuistikkane i

spersmal om dei ville sja an, sja an med vekking eller kontakte helsevesenet.

Tabell 3.8. Fordeling av foreldre nér det gjeld talet pa faktorar og kva faktorar dei legg vekt pa nar det gjeld

vurdering av tiltak.

Talet pa o _ Tid pd | Talet pa
Temperatur Aktivitet Appetitt

faktorar deggnet | foreldre
0 0 0 0 0 72
1 14 4 4 18 40
2 34 5 6 29 37
3 6 4 3 5 6
4 2 2 2 2 2
Talet pa

_ 56 15 15 54 157
vektingar
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3.4. Foreldra sine rangeringar av faktorar nar dei vil gi
paracetamol

171 foreldre gav rangering fra ein til fire av trekka temperatur, aktivitet, veskeinntak og

tid pa dagen. Resultatet av deira eigne vektleggingar er vist i tabell 3.9.

28 foreldre gav berre opp forste prioritering. 27 av desse har temperatur som forste
prioritet og ein av dei har tid pa dagen som ferste prioritet. Desse er ikkje tekne med 1
tabellen.

Prioritering manglar for 68 av foreldra som deltok 1 sperjeskjema 1.

Flest foreldre (n=156) meinte temperatur var den av dei fire faktorane dei la mest vekt pa

i vurdering av a gi paracetamol til born.

Tabell 3.9. Foreldra (n=171) sine eigne rangeringar av faktorar i vurdering av & skulle gi paracetamol til

born.
1. prioritet 2. prioritet 3. prioritet 4. prioritet
Temperatur 129 26 11 5
Aktivitet 27 65 42 37
Vaeskeinntak 8 34 70 59
Tid pa dagen 7 46 48 70
Sum 171 171 171 171
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3.5. Samsvar mellom foreldra sine eigne rangeringar og vektinga
I den kliniske avgjersleanalysen for bruk av paracetamol

Tabell 3.10. Oversikt over samanheng mellom foreldra si forste prioritering i sperjeskjema 1 og vektingar

som kom fram i den kliniske avgjersleanalysen. Tal for foreldre som deltok i den kliniske avgjersleanalysen

(n=116). '
Forste Lik vekting i den | Ikkje lik vekting 1 | Fekk ikkje
prioritet kliniske den kliniske vekting i den
ieiga avgjersleanalysen | avgjersleanalysen |kliniske
rangering avgjersleanalysen
Temperatur 91 58 (63,7 %) 1(1,1 %) 32 (35,2 %)
Aktivitet 17 4 (23,5 %) 8 (47,1 %) 5(29,4 %)
Veaskeinntak/Appetitt | 6 0 (0,0 %) 3 (50,0 %) 3 (50,0 %)
Tid 2 0 (0,0 %) 1 (50,0 %) 1 (50,0 %)
Sum 116 62 (53,4 %) 13 (11,2 %) 41 (35,3 %)

' Prioritering manglar for 41 foreldre som deltok i den kliniske avgjersleanalysen.

3.6. Eigne forslag til faktorar i vurdering av a gi paracetamol til

born

61 foreldre av dei 267 foreldra som var med i1 undersekinga gav eit eige forslag til kva

faktorar som kunne bety noko i1 vurdering av & gi paracetamol til born. Av desse gav 20

foreldre opp allmenntilstand som noko dei la vekt pé. 12 foreldre ville gi paracetamol ved

smerte, der ein del presiserte spesielle arsaker til denne smerta, til demes gyreverk eller

veksesmerter. Andre faktorar som vart trekte fram var nye tenner, feber over ein bestemt

temperatur, kor lenge feberen varer, humer, for & dempe hoste, at barnet ser syner,

klaging og for at barnet skal slappe av og fa sove.
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Av dei 20 foreldra som gav opp allmenntilstand under eige forslag til faktorar dei la vekt
pa i vurdering av & gi paracetamol til born, var det 12 foreldre som var med vidare i den
andre delen av undersegkinga. 7 av desse foreldra fekk fram ei vekting nar det gjaldt
faktorar som vart lagt vekt pa i vurdering av & gi paracetmol. Av desse var det 6 foreldre
som fekk vekting av temperatur som einaste faktor, medan ein fekk vekting av dei to

faktorane temperatur og aktivitet.

3.7. Skilnadar mellom mgadrer og fedrar

Fedrar (n=53) hadde ein gjennomsnittleg yrkesaktivitet pa 93 %, medan medrer (n=207)
hadde ein gjennomsnittleg yrkesaktivitet pa 65,5 %. Det var signifikant skilnad mellom

desse.

3.8. Skilnadar i utdanningsniva

Foreldre fra Huskestua barnehage (n=58) hadde signifikant hggare utdanning enn foreldre
fra Marienlyst helsestasjon (n=209). Gjennomsnittleg utdanningsniva etter ungdomsskule

var pé 5,6 ar for foreldre fra helsestasjonen og pa 6,9 ar for foreldre frd barnehagen.

For foreldre fr4 Marienlyst helsestasjon hadde dei som deltok i den andre delen av
undersekinga (n=103) signifikant hegare utdanning enn dei som ikkje deltok i den andre
delen (n=106). Utdanningsnivaa for desse gruppene var pa 6,2 og 5,0 ar utdanning etter

ungdomsskule.

Det vart og funne at utdanningsnivaet spela inn nér det gjaldt vektlegging av faktorar i
vurdering av a gi paracetamol til born. Dei som fekk fram vektingar (n=101) hadde
gjennomsnittleg 6,8 ar utdanning etter ungdomsskule, medan dei det ikkje kom fram

vektingar for (n=56) gjennomsnittleg hadde 5,7 &r utdanning etter ungdomsskule.
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3.9. Konsistens

Gjennomsnittleg konsistens for alle vurderingane i dei 6 dublettane var pa 88,1 %. Fra
dublett til dublett varierte konsistensen fra 82,7 % til 94,6 %.

3.10. Vektlegging av tid for vurdering av tiltak

I vurdering av faktorar som spelar inn i foreldre si vurdering av om dei vil sja an
situasjonen, sja an med vekking eller kontakte helsevesenet, valde foreldra ’sja an med

vekking” 1 35,6 % av tilfella der tid var “ein time for leggetid”. Der tid var tidlig pa

ettermiddagen” valde foreldra i 13,5 % tiltaket ’sja an med vekking”
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4. Diskusjon

4.1. Resultat

90 % av dei 101 foreldra som fekk vekting i vurdering av & gi paracetamol til born fekk
vekting av temperatur. For 60 % av desse foreldra var temperatur den einaste faktoren dei
la vekt pa 1 denne vurderinga. 40 % av foreldra la vekt pa ein eller fleire av dei andre
faktorane, anten éleine eller i kombinasjon med temperatur. Ei drsak til at foreldre i s&
stor grad legg vekt pd temperatur i vurdering av bruk av paracetamol til born kan vere ei
utbreidd frykt for feber, ein feberfobi, blant foreldre (3;5). Feber er eit teikn pa sjukdom,
men det er individuelle skilnadar nar det gjeld korleis born vert paverka av feber (24).
Sjelv om feber er ein viktig indikasjon for bruk av paracetamol (15;17), ber det 1
avgjersler om bruk av paracetamol takast omsyn til korleis feberen paverkar barnet.
Dersom eit born med lag feber er slapt og ikkje far i seg veeske, kan dette betrast med
bruk av antipyretika. Feber hos born kan fere til utterking, noko som kan vere ein svart
alvorleg tilstand, i1 verste fall dedeleg (37). Det er difor viktig at foreldre vurderer om
born som har feber far i seg nok vaske. Eit born med heg feber treng derimot ikkje
antipyretika dersom appetitt og aktivitet ikkje er paverka. Det er ingen studiar som tydar
pa at feber i seg sjolv kan vere skadeleg (21), og feber ber difor ikkje dleine vere grunn til
a gi paracetamol. Dyrestudiar tydar pé at feber kan ha ein gunstig effekt under infeksjon
(38). Ei anna drsak til at temperatur i s stor grad verkar inn pa om foreldre vil gi
paracetamol til born, kan vere at temperatur er lettare & ta omsyn til fordi den kan mélast i
eit konkret tal. Til samanlikning har det vore vist i ein studie om avgjersler om
behandling av astma at lungefunksjonsmaling, PEF-méiling, fekk péfallande hyppig
vekting. Andre forhold som symptom og forbruk av astmamedisin vart vektlagt mindre

(39).

Ogsa nar det gjaldt vurdering av sjukdomsgrad vart temperatur i stor grad vektlagt av
foreldra som deltok i denne studien. 73 % av dei 118 foreldra som ein fekk fram ei

vekting for i vurdering av sjukdomsgrad la vekt pd temperatur i denne vurderinga. For
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43 % av foreldra som fekk vekting var temperatur den einaste faktoren som vart vektlagd.
57 % av foreldra la vekt pé ein eller fleire av dei andre faktorane i vurderinga av
sjukdomsgrad. Det ser ut til at mange foreldre brukar feber som eit mal for kor sjukt eit
born er. Det er derimot vist at feberhegde har ein lag positiv prediktiv verdi for
sjukdomsgrad, og at allmenntilstand, blant anna uttrykt ved appetitt og aktivitet, er eit

betre mal for vurdering av kor sjukt eit born er (4;22).

Ei drsak til at feberhogde i s stor grad vert lagt vekt pa i vurdering av sjukdomsgrad og
bruk av paracetamol til born kan vere eit for stort fokus pa feber blant helsepersonell.
Mange foreldre nemner legar og sjukepleiarar som hovudkjelda til informasjon om feber
(3), og feberfobi hos foreldre kan 1 mange tilfeller vere overfort frd helsepersonell, sidan
helsepersonell ofte raskt gir rdd om & bruke paracetamol ved feber (6). I ein studie kom
det fram at ei viktig drsak til at foreldre gav borna paracetamol var at dei ville fylje rad
som vart gitt av legen (5). Studiar har vist at kunnskap om feber ogsé kan vere mangelfull
blant legar og sjukepleiarar (6;10), og det kan vere nedvendig med auka opplering av
helsepersonell nar det gjeld feber og behandling av feber hos born. Kanskje konsentrerar
tilgjengeleg undervisningsmateriell seg i dag for mykje om ein terskel for feberhogde
som skal indikere bruk av anipyretika, slik at bade foreldre og helsepersonell dermed legg

for mykje vekt pa denne faktoren i vurdering av eit sjukt born.

82 foreldre fekk vekting av ein eller fleire faktorar nar det gjeld vurdering av a kle av
barnet. 94 % av desse fekk vekting av temperatur og for 56 % var temperatur den einaste

faktoren dei la vekt pa i vurdering av a skulle kle av barnet.

I vurdering av & skulle gi ekstra drikke til barnet, var det 35 foreldre som fekk ut ei
vekting. 71 % av desse la vekt pa temperatur og 49 % av foreldra la vekt pa temperatur

som einaste faktor i denne vurderinga.
Spersmala om foreldra ville kle av barnet og om dei ville gi ekstra drikke til barnet var

tekne med i kasuistikkane for & gi foreldra andre alternativ til tiltak enn berre a gi

paracetamol. Spersmala var ikkje konstruerte for & fa fram ei vekting mellom dei ulike
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svaralternativa. F4 foreldre fekk fram vektingar i desse spersméla, noko som kom av at
mange foreldre alltid ville kle av barnet og gi det ekstra drikke. Dette er tiltak som er
anbefalte nar born har feber (24). Som ein kunne vente vart temperatur og dermed 1 stor

grad vektlagt for dei foreldra som fekk fram vektingar i desse spersmaéla.

I vurdering av tiltak, der alternativa var om foreldra ville sja an situasjonen, om dei ville
vekke barnet om natta eller om dei ville kontakte helsevesenet, var det 85 foreldre som
fekk fram ei vekting. 40 foreldre (47 %) fekk vekting av ein faktor. Av desse var det om
lag like mange som fekk vekting av temperatur (35 %) og tid pé degnet (45 %). 37
foreldre (44 %) fekk vekting av to faktorar der det og var tid pa degnet og temperatur
som flest foreldre la vekt pa. Som i dei andre vurderingane kjem temperatur ogséa inn som
ein viktig faktor i vurdering av tiltak. Dette kan og ha samanheng med at foreldre er
redde for feber. Feber er ei av dei vanlegaste arsakene til at foreldre oppseker lege med
borna sine (3;5). Nar eit born er sjukt paverkar dette heile familien. Foreldre vert redde
og foler seg hjelpelause, noko som gjer at dei kontaktar lege (5). Ei drsak til at tid pa
degnet kjem inn som ein viktig faktor i vurdering av tiltak kan vere at foreldre vert meir
engstelege til natta fordi dei da er redde for at dei ikkje kan observere barnet pé same
maten som om dagen. Dette kan og vere arsaka til at ein del foreldre far vekting av tid pa
degnet under vurdering av bruk av paracetamol. A gi paracetamol gjer kanskje at foreldra
kjenner seg tryggare ved at dei far ei kjensle av & meistre situasjonen og gjere noko for
barnet. Det er vist at rastlayse og mangel pa sevn ofte kan vere den eigentlege arsaka til
at foreldre gir paracetamol til borna sine (5). Det kan vere at foreldre gir paracetamol til

born om kvelden for at barnet, og dermed ogsa foreldra, skal fi sove betre.

Det kan vere at avgjersler om & sja an situasjonen eller sja an med vekking har vorte
tekne berre ut ifrd om tida pa degnet var dag eller kveld. Dei to alternativa vart kanskje
ikkje vurderte som ulike grader av kor alvorleg foreldra syntest situasjonen var. Svara
vart dermed uavhengige av dei andre faktorane og faktoren tid fekk kanskje for stor

vekting.
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Studien viser at foreldre legg vekt pa fa faktorar i vurdering av sjukdomsgrad og kva
tiltak som skal setjast i verk nér born er sjuke. Det er vist at ein avgjersletakar i snitt far
signifikante vektleggingar av tre faktorar for & ta ei avgjersle. Under stress tek ein ikkje 1
bruk all relevant informasjon for & ta ei avgjersle, og talet pa faktorar ein legg vekt pa
minkar (40). Det kan vere at foreldre assosierar eigne opplevingar med eit sjukt born med
angst og at dette kan verke inn pa talet pa faktorar som vert vektlagde. Det kan vere at
foreldre i ein stressande kvardag ikkje har teke seg tid til & setje seg ned og vurdere alle
faktorane i like stor grad, og at dei dermed ofte berre har lagt vekt pé ein faktor i

vurderingane. Denne eine faktoren ser da ofte ut til & verte temperatur.

Ved bruk av klinisk avgjersleanalyse har ein 1 denne studien truleg fétt fram kva faktorar
som faktisk vektleggast i vurdering av eit sjukt born. Ein del foreldre kan ha kunnskap
om at det er den generelle allmenntilstanden til born som ber vektleggast i slike
situasjonar. Studiar har vist at det ikkje er tett samanheng mellom kunnskap og handling.
Ein legg ofte ikkje vekt pa dei faktorane ein trur ein legg vekt pa og kan ofte i lita grad
skildre sin eigen avgjersleprofil (28;29;41;42). I samsvar med desse funna ser vi og i
denne studien ein tendens til at ein del av foreldra som pastar & legge vekt pa
allmenntilstand i vurdering av bruk av paracetamol, tek desse avgjerslene ut i fra

feberhogde.

Studien har vist at foreldre i stor grad legg vekt pd temperatur nar viktige avgjersler skal
takast om sjuke born. Det at foreldre i s stor grad legg vekt pa temperatur i vurdering av
eit sjukt born og kva tiltak dei vil sette 1 verk kan vere ei arsak til at paracetamol blir
mykje brukt. S4 og seie alle som deltok 1 denne undersgkinga hadde paracetamol i
heimen og nar halvparten av alle borna det var spurt om hadde fatt paracetamol dei siste
tre ménadane. Dette samsvarar med det som er vist i tidlegare studiar (1). Det er tilradd at
det blir laga spesifikke guidelines til foreldre som tek fore seg korrekt og effektiv bruk av
reseptfrie legemiddel (8;43). Det er i dag store moglegheiter for a lett skaffe seg
informasjon, til demes via internett. Informasjon om feber og behandling av feber pé
internett har derimot vist seg a ofte vere ufullstendig og uneyaktig (13). Studien viser at

foreldre har behov for betre opplering om feber og behandling av feber hos barn.
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Foreldre ber lere & legge mindre vekt pa feber i vurdering av eit sjukt born, og samtidig
legge meir vekt pa & observere appetitt og aktivitet hos barnet. Meir informasjon gjer at
foreldra foler seg tryggare og foler at dei har betre kontroll over situasjonen (11). Kanskje

kan ein dermed gjere at bruken av paracetamol blir ldgare og meir foremalstenleg.

4.2. Metoden

4.2.1. Klinisk avgjersleanalyse

I Hammond sin ”Cognitive Continuum teori” argumenterar han for at ei avgjersle blir
teken ved hjelp av bade intuitiv og analytisk tenking. Dette er to polar i ein skala av métar
a tenke pad som personar nyttar selektivt i ulike have. Dei fleste brukar ein mellomting
eller ei blanding av desse i kvardagen (31). Det er likevel uklart kva rolle desse to ulike
matane 4 ta avgjersler pa har i ein avgjersleprosess (44). I ein studie fann ein at foreldre
vurderte sjuke born pa to matar; enten intuitivt eller analytisk. Dei foreldra som brukte
den intuitive maten kjende igjen eit menster hos barnet som var vanskeleg & skildre med
ord. Dei som brukte den analytiske maten skildra det sjuke barnet ved hjelp av spesifikke
ord eller symptom (5). Klinisk avgjersleanalyse er basert pa ei analytisk tilnerming til
kvardagsproblem. Ein vil difor forvente at foreldre med trening 1 analytisk tenking lettare
vil gjennomfere undersekinga. Denne studien har gitt stette til denne tanken ved at dei
som ville delta i undersekinga hadde lengre utdanning etter ungdomsskulen enn dei som
ikkje ville delta. Ein gér dé& ut i fra at utdanningslengde uttrykker trening i analytisk
tenking.

Metoden gav ikkje vekting for om lag ein fjerdedel av foreldra. For omlag halvparten av
dei foreldra som ikkje fekk vekting kom dette av at dei konsekvent svarte det same for
kvar kasuistikk for dei ulike avgjerslene dei vart bedne om 4 ta. Dette kan kome av at var
problemstilling var for lite nyansert eller at foreldra hadde ei fastldst haldning til desse
spersmaéla uansett, til domes “eg gir som prinsipp aldri barnet mitt paracetamol”. For

resten av foreldra som ikkje fekk fram ei vekting i den kliniske avgjersleanalysen kan det
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vere at desse foreldra ikkje brukar ein systematisk regel for & ta avgjersler. Det kan og
vere at enkelte av desse brukar ein meir komplisert regel som ikkje kjem fram i
analysane. Metoden er enkel og fangar ikkje opp interaksjonar mellom dei ulike
faktorane, til demes dersom foreldre legg ulik vekt pa dei andre faktorane ved heg feber
enn dei gjer ved 14g feber. Det kan vere at ein kan finne andre vektingar eller
avgjersleprofilar for fleire foreldre dersom ein brukar meir kompliserte metodar som tek
omsyn til dette. Ei anna arsak til at det ikkje kom fram vektingar for enkelte foreldre kan
vere at enkelte brukar ei intuitiv tilneerming i vurderinga av det sjuke barnet. Denne
menstergjenkjenninga vil ikkje passe med den analytiske eller systematiske tankegangen

som er ngdvendig for & fa fram vektingar ut i frd svara i sperjeskjema 2.

Konsistensen mellom dei ulike dublettane i dette forseket var pa over 88 %, noko som
tyder pd at svara til foreldra, og dermed vektingane som kjem fram, ikkje er tilfeldige.
Dette kan og tyde pa at rekkjefylja pa faktorane som skildrar barnet ikkje i serleg grad

verkar inn pa dei avgjerslene foreldra tok for kvar kasuistikk.

4.2.2. Spgrjeskjemaene

Bruk av konstruerte kasuistikkar gjer at ein kan gjere ei kontrollert samanlikning av fleire
individ. For & kunne gjere dette ma det same materialet presenterast til alle deltakarane,
noko som ville ha vore umogleg med bruk av verkelege mate med sjuke born (33). Ein
fordel med bruk av konstruerte kasuistikkar er at ein kan bruke faerre kasuistikkar for 4 fa
reliabilitet 1 forseket, men validiteten kan verte dérlegare enn ved bruk av kasuistikkar
som er baserte pa verkelege tilfelle. Det er viktig at kasuistikkane er realistiske og
inkluderar all relevant informasjon som trengst for a ta ei avgjersle (32;41). Likevel kan
ikkje kasuistikkane fullt ut reflektere kompleksiteten i reelle situasjonar fordi dei manglar
synlege faktorar og interaksjon mellom dei involverte personane. Verdien er avgrensa til

a gjelde situasjonar som kan skildrast skriftleg (32;45).
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Det har vorte funne ved bruk av klinisk avgjersleanalyse at ein avgjersletakar i snitt
brukar tre faktorar for & ta ei avgjersle, sjolv om fleire vert presenterte (40). Talet pa
kasuistikkar som blir brukt i klinisk avgjersleanalyse og talet pa faktorar som varierar fra
kasus til kasus ber avgrensast for at sparjeskjemaet ikkje skal verte for omfattande nar ein
har med alle kombinasjonane av faktorar. Dette er viktig for & unngé at enkelte av
faktorane fér for stor eller lita vekting (32). Utvalet av kasuistikkar, rangeringa av
faktorane og méten avgjerslene blir malte pa kan paverke analysane og validiteten i
forseket. Urealistiske kasuistikkar vil gi dérlegare validitet for studien (31). Urealistiske
niva av faktorane vil generelt fore til ei overestimering av kor mykje denne faktoren betyr
for ei avgjersle (32). Det er anbefalt & bruke faerrast mogleg faktorar, sa lenge dei
inneheld nok informasjon til & ta avgjersla. Det er viktig at skildringa det skal takast
avgjersler ut ifrd er sa representativ som mogleg. Talet pé kasuistikkar ber vere stort nok
til & gi stabile statistiske estimat, men s fi at den som svarar rekk a fullfere innan
rimeleg tid (46). Talet pa faktorar, talet pa kasuistikkar og kva faktorar som vart valde i
denne studien vart valde for gi ei mest mogleg realistisk skildring av eit sjukt born
samtidig som ein provde & avgrense sporjeskjema 2 slik at det ikkje skulle bli for

omfattande.

Det er grunn til & tru at denne studien reflekterar korleis situasjonen verkeleg er. I
undersekingar av legar er det funne hag korrelasjon mellom avgjersler som er tekne ut
ifrd kasuistikkar og avgjersler som er tekne for verkelege pasientar (33;45). I ein studie
om legar si forskriving av antibiotika mot mellomeyrebetennelse fann ein at konsistensen
mellom dublettar av kasuistikkar varierte fra 63-100%. Nar forseket vart gjort pa nytt

etter 6 manadar hadde legane sin forskrivingsprofil endra seg svert lite (47).

4.2.3. Analysane

Foreldra blir bedne om & skape sitt eige bilete av situasjonen ut ifrd den enkle skildringa
som star 1 kasuistikkane. Ulike svar pd kvar enkelt kasuistikk kan difor verte farga av

dette og sperjeskjemaet bor ikkje brukast til & samanlikne kva foreldra har svart 1 dei
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ulike situasjonane. Til dette er skildringa for enkel. Ein kan til demes ikkje seie at ein viss
del av foreldra vel & gi paracetamol nar born har 38,5 °C i feber. Ogsa dei andre faktorane
varierar fra kasuistikk til kasuistikk. Klinisk avgjersleanalyse ser ikkje pd den enkelte
avgjersla for kvar kasuistikk, men pa endringar i avgjersler fré kasuistikk til kasuistikk.
Det er pé denne maten ein finn vektingar av faktorar fra kasuistikkane.
Diskriminantanalysen fangar opp tendensar i heile sperjeskjemaet og finn kva faktorar
som endrar seg nér foreldra sine svar endrar seg, til demes frd & ikkje gi paracetamol til &
gi paracetamol. Det har 1 denne undersekinga difor ikkje vorte presentert frekvensar av

val foreldra tok for enkelte kasuistikkar eller bestemte graderingar av faktorar.

4.3. Materialet

Det a rekruttere foreldre fra Huskestua barnehage i Berum kommune, som er ei av dei
rikaste kommunane 1 landet (27), gjer at ein truleg far med ei gruppe foreldre som ein kan
vente har hog utdanning og dermed dei beste foresetnadane for & svare péd spersmaéla i
denne sporjeundersekinga. Foreldre frd Marienlyst helsestasjon er truleg eit meir
representativt utval av foreldre, sidan det & kome til kontroll pd helsestasjonen er eit
tilbod til alle. Helsestasjonen dekkjer ein stor del av fedde born i Drammen og oppmetet
er hogt. Det vart difor gétt ut ifrd at det er eit generelt utval av foreldre som kjem til

helsestasjonen.

Sidan det ikkje var store skilnadar i bakgrunnsdata mellom foreldra frd Huskestua
barnehage og foreldra fra Marienlyst helsestasjon som deltok i den kliniske
avgjersleanalysen, valde ein & sld saman desse gruppene. Skilnadar i yrkesaktivitet kan
kome av at det var fleire fedrar som svarte pa undersgkinga i barnehagen enn ved
helsestasjonen. Denne skilnaden mellom gruppene vart det ikkje teke omsyn til sidan det
ikkje vart funne store skilnadar mellom fedrar og medrer nér det gjaldt vektleggingar av
faktorar 1 den kliniske avgjersleanalysen. Skilnadar mellom gruppene nar det gjeld talet
pa born og alder pa barnet kan kome av at ein ved helsestasjonen retta seg serskilt mot

foreldre til eldre born enn dei som var i barnehagen.
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Ved Marienlyst helsestasjon var det skilnad mellom dei som deltok i heile undersgkinga
og dei som berre svarde pé det forste sporjeskjemaet nar det gjaldt kjenn pa foreldra,
yrkesaktivitet og utdanningsniva. Det var fleire madrer som deltok i den andre delen av
underseking. Sidan medrer generelt har lagare yrkesaktivitet enn fedrar, kan dette vere

arsaka til at yrkesaktiviteten var lagare hos dei som deltok i den andre delen.

Svarprosenten 1 undersegkinga var 14g. Kun 7 av foreldra frd Marienlyst helsestasjon som
var inviterte til 4 delta 1 undersekinga var med i den kliniske avgjersleanalysen. Ved
helsestasjonen vart det funne at foreldre som deltok i den kliniske avgjersleanalysen
hadde signifikant fleire ar utdanning etter ungdomsskule enn dei som berre svarte pa
bakgrunnsdata og eigne vektingar. Foreldre frd Huskestua barnehage hadde og hog
utdanning. Resultata frd denne undersekinga vil difor i sterre grad representere foreldre
som har heg utdanning. Dersom desse skilnadane ogsa er gjeldande for i kva grad
foreldre tek til seg informasjon, til demes om bruk av paracetamol til born, vil det
kanskje vere ei serskilt utfordring & ogsé na fram til foreldre med ein annan bakgrunn 1

ein eventuell pedagogisk intervensjon.

4.4. Bruk av klinisk avgjersleanalyse i kognitiv feedback

Klinisk avgjersleanalyse kan brukast i opplaering og gir moglegheit til ein refleksjon som
er basert pa systematiske analysar. Tilbakemelding som syner avgjersleprofilar blir ofte
kalla kognitiv feedback. Tilbakemelding som kognitiv feedback viser nar og kvifor
bestemte avgjersler vert tekne, i motsetning til tilbakemelding berre nar det gjeld utfallet
av avgjersla (32;42). Metoden er i fleire tilfeller testa ut pa legar sine avgjersler (47). Nar
ein skal gi tilbakemelding, kan ein fylje tre ulike strategiar; einsidig, dobbelsidig eller
interpersonleg leering. I einsidig lering far deltakarane tilbakemelding berre pa sine eigne
avgjersler eller avgjersleprofilar. Dette kan auke sjolvinnsikt ved & gjere ein merksam pa
om ein legg vekt pa dei faktorane ein trur ein gjer. I dobbelsidig lering far ein i tillegg
informasjon om korleis den optimale avgjersleprofilen eller profilen til ein eller fleire

ekspertar er. Interpersonleg leering gér ut pa at ein samanliknar og diskuterar
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avgjersleprofilane til fleire deltakarar. Styrken i & gi kognitiv feedback basert pé kliniske
avgjersler ligg i potensialet til & avslere bakanforliggande faktorar som er avgjerande for
avgjersla. Den kan vise at ei avgjersle er assosiert med urelevante faktorar eller at den
ikkje er assosiert med spesielt relevante faktorar (42). Kognitiv feedback kan og hjelpe

ein & bli meir konsistente i avgjerslene sine (32).

Denne studien har vist at foreldre har behov for undervisning om kva dei ber legge vekt
pa nar dei skal ta avgjersler om sjuke born. For foreldre med utdanning eller trening i
analytisk tenking syner studien at klinisk avgjersleanalyse burde kunne nyttast til & betre
avgjerslemonster og male ei slik betring ved hjelp av kognitiv feedback. I eit pedagogisk

tilbod til alle foreldre ber nok ogsa andre verkemiddel takast 1 bruk.
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5. Konklusjon

Studien har vist at foreldre 1 stor grad legg vekt pa feberhegde i vurdering av
sjukdomsgrad og bruk av paracetamol til born. Ofte er temperatur den einaste faktoren
som vert vektlagd. Allmenntilstanden til born blir lite vekta nér foreldre avgjer kor sjukt
eit born er eller om dei vil gi born paracetamol.

I framtidige pedagogiske opplegg for foreldre til forskuleborn ber ein ikkje berre laere
foreldre a legge mindre vekt pa temperatur, men og lere dei korleis ein skal vurdere
allmenntilstanden til born. Eit slikt endra perspektiv kan gi mindre og meir
foremalstenleg bruk av paracetamol.
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7. Vedlegg

1. Sperjeskjema 1
2. Eksempel pé kasuistikkar fra sperjeskjema
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Vedlegg 1

Invitasjon til & delta i forskning:

Foreldrenes vurderinger nar de velger a gi barnet paracetamol

En undersgkelse ved Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin, Universitetet i Oslo
Hvorfor trenger vi din hjelp?

Ved & fa kunnskap om hva foreldre vektlegger nar de vurderer barnet sitt som sykt, og nar de vil gi barnet
legemidlet paracetamol (ogsa kjent under navn som Paracet®, Panodil®, Pamol®) kan vi gi mer malrettet
informasjon. Dine svar kan gi grunnlag for bedre veiledning til smabarnsforeldre fra fastlegen, ansatte pa
helsestasjonen og personalet pa apotek. Var forskning er ikke knyttet til noen legemiddelprodusent eller
annen nringsvirksomhet.

Hva ber vi deg om?

Del 1: Vi ber deg fylle ut del 1 pa baksiden av dette arket uavhengig om du ensker a delta i
forskningsprosjektet eller ikke. Da fér vi vite om det er et gjennomsnitt av alle foreldre som oppseker
helsestasjonen som hjelper oss, eller om det er noe som kjennetegner gruppen som egnsker a delta.

Del 2: Hvis du vil hjelpe oss videre ber vi om du kan angi rekkefolgen for foreslatte forhold som kan bety
noe nar du vurderer om barn har behov for paracetamol. Samtidig vil vi vite noe om din situasjon som

omsorgsperson til barnet.

Del 3: Til slutt ber vi deg om & delta i en utvidet sperreundersekelse. Du blir bedt om a avgjere hvor sykt et
barn er i flere beskrevne situasjoner, og hvilke tiltak du vil iverksette overfor barnet i de ulike situasjonene.

Undersgkelsen er frivillig.
Undersokelsen er ikke knyttet til den hjelp du far fra helsestasjonen. Opplysningene du gir om barnet ditt

vil ikke bli gitt til helsestasjonen, og vi vil ikke motta andre opplysninger om barnet fra helsestasjonen.

Dette spgrreskjema, besvart eller ubesvart, ber vi deg levere i egen postkasse p& helsestasjonen.

Vennlig hilsen

Per Lagerlov, forsteamanuensis, dr. med.
Seksjon for allmennmedisin, Universitetet i Oslo
Prosjektansvarlig
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Del 1: Generelle bakgrunnsopplysninger

Jeger ar

Jeger mor eller far til barnet, eller annet (sett kryss)

Jeg har omsorg for (antall) barn

Barnet jeg folger til helsestasjonen er ar og maneder gammelt
Jeg har ar utdanning etter ungdomsskole

Del 2: Vurderinger av behov for paracetamol

Nedenfor er det angitt forskjellige forhold som kan vere av betydning nér du vurderer om det er aktuelt & gi
paracetamol til barn. Hvis det er andre forhold du vurderer i en slik situasjon ber vi deg anfore dette under
“eget forslag”. Vi ber deg angi rekkefolgen for hvor viktige de forskjellige forholdene er i vurderingen din,
slik at viktigste forhold far tallet 1, nest viktigste forhold far tallet 2 osv.

Sett et nummer fra 1 til 4 i hver boks i henhold til din rangering.

Forhold ved barnet Betydning for om paracetamol er aktuelt

Aktivitet I:l

Temperatur ]

Tid pé degnet barnet er sykt ]

Vaskeinntak ]

Eget forslag
Har du paracetamol hjemme? ] Ja ] Nei
Har du gitt barnet du felger til helsestasjonen
paracetamol de siste 3 ménedene? ] Ja ] Nei
Er du alene om den daglig omsorgen for barnet? ] Ja ] Nei
Har du noen utenfor hjemmet som hjelper deg a
passe barnet nar det er sykt? EI Ja EI Nei
Har du erfaring med kronisk syke barn? Ja Nei

Yrkesaktivitet utenfor hjemmet (0 — 100%) %

Del 3: Videre sparreundersgkelse

Ved & vurdere situasjonene for mange barn vil man fa et bilde som ligger naermere opp til det som faktisk
skjer i den virkelige hverdagen. Vi haper du er villig til & hjelpe oss ytterligere i en mer utvidet
sparreundersekelse. Sperreskjema vil du fa pa helsestasjonen. Besvarelsen vil ta ca 15 minutter. Skjema
sendes oss i medfelgende returkonvolutt. For at vi skal ha mulighet til & sammenligne besvarelsene pa de to
sparreskjemaene, ber vi om at nummeret som er angitt nedenfor péa dette sparreskjemaet blir overfort til
side 1 og 2 i det andre sperreskjemaet.

[ 1 Ja, jegkan delta pa den videre undersekelsen. Sparreskjema Nr:



Vedlegg 2

Barnet ditt er 1 % ar. En endret tilstand har inntradt de siste par timer:

Temperaturen er 38,5°C
Na er det en time for leggetid.
Barnet er urolig, nesten irritabelt, og grater uten grunn.

Barnet har normal appetitt.

Sett kun ett kryss for hvert spgrsmal/tiltak:

Hvor sykt er barnet?

[ Barnet er litt sykt [ Barneter tydelig sykt

Tiltak:

Jeg vil kle av barnet [] Nei [] Kanskje L1 Ja

Jeg vil gi barnet ekstra drikke [ Nei [] Kanskje [1 Ja

Jeg vil gi barnet paracetamol [1 Nei [1 Kanskje [1 1Ja

Jeg vil:

1 Se an situasjonen [] Se an situasjonen [] Kontakte helsevesenet nd

med vekking om natten
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Barnet ditt er 1 % ar. En endret tilstand har inntradt de siste par timer:

Na er det en time for leggetid.
Temperaturen er 39,5°C.
Barnet er mer stille, slapt og sover mer enn vanlig.

Barnet har normal appetitt.

Sett kun ett kryss for hvert spgrsmal/tiltak:

Hvor sykt er barnet?

[ Barnet er litt sykt [ Barneter tydelig sykt

Tiltak:

Jeg vil kle av barnet [] Nei [] Kanskje L1 Ja

Jeg vil gi barnet ekstra drikke [ Nei [] Kanskje [1 Ja

Jeg vil gi barnet paracetamol [1 Nei [1 Kanskje [1 1Ja

Jeg vil:

1 Se an situasjonen [] Se an situasjonen [] Kontakte helsevesenet nd

med vekking om natten



