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1.0 INNLEDNING

I dette kapittelet belyses bakgrunn for valg av tema og problemstilling. Hensikten med studien
om barns opplevelse av postoperativ smerte og smertebehandling klargjeres,

problemstillingen og avgrensinger presenteres.

1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling

Utgangspunktet for denne mastergradsoppgaven i barnesykepleie, er et pdgdende
doktorgradsprosjekt om barn og postoperativ smertebehandling som er tilknyttet Universitetet
i Oslo (UiO) og Oslo universitetssykehus (OUS). Doktorgradsstudiens hensikt er 4 undersoke
smertevurdering og behandling av barn i Norge samt se om en undervisningsintervensjon med
sykepleiere vil bedre smertebehandlingen. Bade kvalitative og kvantitative metoder har blitt
brukt. Sykepleiernes kunnskaper, holdninger og ferdigheter har blitt kartlagt ved sperreskjema
og observasjon. Studien har et pre-post design med kontrollgrupper og omfatter seks

postoperativ avdelinger i Norge.

Parallelt med observasjonsstudien skulle tjue barn intervjues om deres opplevelse av
postoperativ smerte og smertebehandling. Mastergradsstudenten 1 barnesykepleie ble sammen
med en mastergradsstudent i intensivsykepleie spurt om & gjennomfere intervjuene. Det ble
med dette et samarbeidsprosjekt mellom UiO og Hegskolen i Oslo og Akershus (HiOA) hvor
vi, to erfarne spesialsykepleiere, intervjuet til sammen tjue barn pa to forskjellige
universitetssykehus. Disse intervjuene danner grunnlaget for denne mastergradsoppgaven i
barnesykepleie og en mastergradsoppgave i intensivsykepleie, begge tilknyttet HIOA. Denne

kvalitative forskningsstudien er gjennomfort av mastergradsstudentene i fellesskap.

Postoperativ smerte hos barn er underbehandlet til tross for mye smerteforskning de siste
tredve drene (Twycross & Collis, 2013; Birinie et al., 2014). Ulike studier har vist at barn
opplever moderat til sterk smerte postoperativt (Sng et al., 2013a; Sng, Taylor, Zhu & He,
2013b; Tomlinson, von Baeyer, Stinston, & Sung, 2010; Twycross & Finley, 2013; Twycross,
Forgeron & Williams, 2015a). Ubehandlet smerte kan skape unedvendig lidelse for barn, ekt
risiko for komplikasjoner, morbiditet og mortalitet, samt fere til lengre sykehusinnleggelse og
samfunnsgkonomiske kostnader (Howard, 2014; International Association for the Study of
Pain [IASP], 2011b). Mastergradsstudentens erfaring fra praksis er at det er store variasjoner i

héndteringen av barns smerter postoperativt, Dette samsvarer med studier som viser at
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sykepleiere vurderer barns opplevelse av smerte usystematisk og lite konsekvent (Twycross,
et al., 2015a). Andre studier viser mangelfulle kunnskaper og holdninger knyttet til
smertebehandling blant sykepleiere (Hovde, Granheim, Christophersen & Dihle, 2011;
Twycross, 2007; Twycross & Finley, 2013).

P4 postoperativ avdeling meter barnesykepleiere nyopererte barn. Barnesykepleieren har
ansvar for akutt og kritisk syke barn fra 0-18 4r. Barn som opereres og deres omsorgspersoner
inngdr i barnesykepleierens malgruppe (Mastergradstudium i barnesykepleie, [HiIOA] 2014).
Barn har krav pd a ha en av foreldrene hos seg ved sykehusinnleggelse (Forskrift om barns

opphold i helseinstitusjon, 2000).

Barnesykepleieren skal bruke kunnskap, ferdigheter og holdninger til & ivareta barnet pa best
mulig méte (Barnesykepleierforbundet [BSF], 2009). Smertebehandling er en viktig del av
postoperativ sykepleie, og barnesykepleieren bruker sin kompetanse til 4 observere, vurdere
og identifisere barnets smerte (HiOA, 2014). Til ivaretagelse av et nyoperert barns smerter,
bruker barnesykepleieren sine kunnskaper om smertebehandlingen sé vel som kunnskaper
barns fysiske, psykiske og sosiale utvikling (HiOA, 2014). Lindring av smerte kan gi barnet
mulighet til & bruke sine krefter pa helbredende prosesser, mestring og utvikling (BSF, 2009).

1.2 Hensikt, problemstilling og avgrensing

Hensikten med denne studien er & fa en sterre forstdelse for hvordan barn opplever
postoperativ smerte og smertebehandling. I litteratursek er det funnet {4 kvalitative studier om
emnet, og det etterlyses mer forskning pa feltet (Sng et al., 2013b). Det finnes ingen forskning
pé norske barns opplevelser av postoperativ smerte og smertebehandling. En norsk studie kan
vere et viktig bidrag for 4 forstd og forbedre den postoperative smertebehandlingen til barn.
En dypere innsikt i barns opplevelse kan vere et viktig bidrag til & heve kompetanseniviet til
helsepersonell, og ekt kunnskap kan vare med & endre holdningene til postoperativ

smertebehandling.
Folgende problemstilling er valgt:

Hvordan opplever barn mellom 6-18 dr postoperativ smerte og smertebehandling?



Forskningsspersmél det sekes svar pa er:

¢ Hvordan opplever barn postoperativ smerte?

e Hvilke smertelindringstiltak opplever barn de selv kan gjore for 4 lindre postoperativ
smerte?

e Hvordan opplever barnet at sykepleiere og foreldre hjelper til med 4 lindre
postoperativ smerte?

e Hvilke anbefalinger har barn til & forbedre smertebehandlingen?

Problemstillingen avgrenses til barn mellom 6-18 ar, som har gjennomgatt kirurgisk inngrep
pa sykehus. Fra 5-6 drs alder kan smerteintensitet selvrapporteres ved hjelp av aldersadekvate
smertevurderingsverktey (Tomlison et al., 2010). Barn fra skolealder kan huske lengre tilbake

1tid og kan med egne ord fortelle om smerteopplevelser (Slota, 2013; Tetzchner, 2012).

Bamn er en sérbar gruppe 4 forske pa fordi de er kognitiv umodne. Det kan vare utfordrende
for barn a snakke om smertefulle eller ubehagelige opplevelser (@verlien, 2013). FNs
barnekonvensjon (1991) beskriver barns rett til & bli hert i saker som angdr dem. Barnet er
den beste kilde til informasjon om egen opplevelse, og intervju er den mest egnede metoden
for & fa frem ny kunnskap om egne erfaringer (Docherty & Sandelowski, 1999; Kvale &
Brinkmann, 2015). Mastergradsstudenten har gjennom mange 4rs klinisk erfaring tilegnet seg
bred kompetanse i kommunikasjon med syke barn. Gjennom mastergradstudiet har
mastergradsstudenten under veiledning tilegnet seg kompetanse til & gjennomfore et
selvstendig forskningsarbeid, og kan gjennomfere dette pd en forskningsetisk forsvarlig méte

(HiOA, 2014).

Enkelte valg som var besluttet 1 doktorgradsprosjektet, har hatt konsekvenser for rammene i
denne mastergradsoppgaven. Det var forutbestemt at tjue barn mellom 6-18 ar skulle
inkluderes. Barna skulle intervjues badde om postoperativ smerte og smertebehandling samt
sperres om smerteintensitet ved bruk av aldersadekvat smertevurderingsverkteoy. Saledes ble
det knyttet noen kvantitative data til materialet. De kvalitative dataene ble analysert med

innholdsanalyse, som er i trdd med analyser i doktorgradsprosjektet.



2.0 KUNNSKAPSSOK OG KILDEKRITIKK

Farste del av dette kapitelet omhandler litteratursek, hvilke inklusjons- og eksklusjonskriterier

som er satt og presentasjon av artikler og funn. I del to er artiklene kritisk vurdert.

2.1 Kunnskapssek
Det er gjennomfert systematisk sek i ulike databaser i januar 2015 hvor PICO skjema ble
brukt, se tabell 1.

Tabell 1. PICO-skjema

PICO-skjema:

Preblemstifingen formuleres som et presist sporsmil. Sporsmiler skal bestd av fuigende deler:

Pasient/Problem Intervention Comparison Qutcome

Barn §-18 3t Smerte og smentebehandling etter | Medikamentell vs thke- Opplevelse av optimal
Deres opplevelse 3w postoperaliy | giennomaitt kirurgs (o-hjelp oz | medikamentell smettelindring postoperatiy smemelindring
smerte elektiv)

Fullstendig spersmal: Hvilken opplevelse har barn av postoperativ smerte og smertehindtering?

Huva slags type spersmal er dette? Er det aktuelt wed sok i Lovdata etter relevante lover og
farskrifter?
(] Dizgnose [ Euologt % [] Esfaringer
On O Neix

[ Prognose [ Effekt av tlak

Hvilke sokeord er aktuelle for a dekke problemstillingen?

Bruk engelske ord. og pass pa 3 fa med alle syneavmer. Forde! sekeordene erter iva 2om gielder beskriver
P: pasientproblem, It intervensjon eksposizjen. C: sammenligmng og O: utfall.

P I C 0
pasient problem intervensjon’eksposisjon eyt Sammenligning utfalk
Child Pam Pam rafisf Nussing
Children Postoperative pamn Phrsical pain relief methods Nurses approach
School-aged Pediatric pain Psvchologica: pain relief methods | Nurses action
Pediatric Surgical pain Pharmacological pain relief Nursing measures
Aldolescent Acute pain methods
Youth Ache Biobehavioral pain relief metheds | Optimal pestoperative pain
Young Hurl Physical interventions thanagament
Psychological interventions -

Experience Maragement Pharmacological interventions
Postoperative pam experience Postoperative pain management | Distraction
Perception Maragement of pain

Pain assessment

Patn treatment

Qualitative study

Interview

Interviewing




Kiriterier for utvelgelse av artikler:
Inklusjonskriterier:

e Kvalitative artikler med intervju av barn som omhandler opplevelse av postoperativ
smerte og smertebehandling pa sykehus
¢ Barn mellom 6- 18 ar som har gjennomgatt et kirurgisk inngrep

e Barna er intervjuet for hjemreise fra sykehus
Eksklusjonskriterier:

e Artikler som omhandler barn under 6 ar
o Artikler som omhandler generell smerteopplevelse
o Artikler som ikke skiller mellom medisinske og kirurgiske smerteopplevelser

o Artikler som ikke er publisert pa skandinavisk eller engelsk
Resultatet etter systematisk sek, se figur 1.

Figur 1. Litteratursek

Litteratursek

Databaser: CINAHL, Ovid Medline
PubMed, Joanna Brigg Systematic Reviews
(JBSR), SveMed+, McMaster PLUS,
Gjennomlesning av referanselister
Gjennomgang doktorgradstipendiats
litteraturliste

Totalt 1368 artikler J
|

v

Artikler ekskludert etter gjennomlesing og
vurdering av titler og sammendrag
(n=1335)

v

Grundig gjennomlesning av sammendrag
{(n=33)

v

Irrelevante ( n=21)

v

Innhenting og vurdering av fulltekst (n = 12) ‘

Ekskludert (n= 6)

| Arsak:

J' Skiller ikke mellom medisinske og
kirurgiske smerteopplevelser (n=4)

Prosedyresmerte (n=1)

Hjemmebehandling (n=1)

A 4

Antall artikler inkludert (n =6)




Fem artikler ble funnet i Ovid Medline, det var treff pa fire av disse i CINAHL. En
systematisk oversiktsartikkel ble funnet i Joanna Briggs Systematic Reviews. Det ble gjort
nye sek 1 november 2015 og januar 2016 hvor det ikke ble funnet ny aktuell litteratur,

To av artiklene er nordiske, en svensk og en finsk. En artikkel omhandler kanadiske bamn. To

artikler er asiatiske der studiene ble utfert i Kina og Singapore. Utvalgte artikler er:

e Idvall, Holm & Runeson (2005). Pain experiences and non-pharmacological
strategies for pain management after tonsillectomy: a qualitative interview study of
children and parents.

e He, Vehvildinen-Julkunen, Pélkki & Pietild (2007). Children’s perceptions on the
implementation of methods for their postoperative pain alleviation. An interview
study.

o  Polkki, Pietild & Katri (2003). Hospitalized children’s descriptions of their
experiences with postsurgical pain reliving methods.

e Sngetal. (2013a). Postoperative pain management experiences among school-aged
children: A qualitative study.

e Sngetal (2013b). Children's experiences of their postoperative pain management: a
qualitative systematic review.

e Twycross & Finley (2013). Children’s and parents’ perceptions of postoperative pain

management.: a mixed methods study.

2.1.1 Presentasjon av funn

Det er funnet fem enkeltstudier og en systematisk oversiktsartikkel hvor barn mellom 6-18 ar

ble intervjuet om deres opplevelse av postoperativ smerte og smertebehandling.

Det er gjennomgdaende i studiene at barn opplevde moderat til sterk smerte postoperativt. Det
varierer derimot om smertevurderingsverktey ble brukt (He et al., 2007; Idvall et al., 2005;
Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a, 2013b; Twycross & Finley, 2013). Studiene viser at
barn fra 5-6 ars alder kan vurdere sin egen postoperative smerte, de kommuniserte
smerteuttrykk bade verbalt og nonverbalt. Ulike negative felelser som sinne, redsel og tristhet
ble relatert til postoperative smerter (Idvall et al., 2005, Sng et al., 2013b, Twycross & Finley,
201.3).



Barna beskrev medikamentell smertelindring som mest effektivt mot postoperative smerter
(Sng et al., 2013a). Av ikke-medikamentelle tiltak brukte barn ulike strategier hvor avledning
og avslapning/sgvn var de mest gjennomgaende (He et al., 2007; Idvall et al., 2005; Pslkki et
al., 2003; Sng et al., 2013a). Administrering av smertestillende medikamenter opplevdes som
sykepleiernes viktigste tiltak for postoperativ smertelindring (P61kki et al., 2003; Sng et al.,
2013a). Foreldrenes narver ble fremhevet som det viktigste smertelindringstiltaket foreldrene

kunne bidra med (He et al., 2007; Idvall et al., 2005; Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a).

Barna anbefalte bedre kommunikasjon mellom sykepleiere, foreldre og barn. Sykepleierne
m4é gi mer og sterkere medikamenter ved behov (Sng et al., 2013a, 2013b). Flere studier
konkluderte med at barn kan inkluderes mer i smertebehandlingen (Sng et al., 2013b).
Twycross & Finley (2013) foreslo at mal for smertebehandlingen settes sammen med barnet
og foreldrene. Andre studier anbefalte mer bruk av ikke-medikamentelle

smertelindringsstrategier (Idvall et al., 2005; Sng et al., 2013a, 2013b).

2.2 Kritisk vurdering av sentrale artikler

Artiklene er vurdert ved bruk av sjekklister for vurdering av forskningsartikler
(Kunnskapssenteret, 2014). I enkeltstudiene er det vurdert styrker og svakheter ved metode,
utvalg, datainnsamling, analyse, etiske overveielser og hvordan funn underbygges. Det er

vurdert hvilken verdi studiene har for norske forhold.

Det er funnet fa artikler om emnet, og de er overveiende skrevet av anerkjente smerteforskere
som har gjennomfert flere forskningsstudier. Tre av studiene var deler av sterre
forskningsprosjekter om barn og postoperativ smertebehandling (He et al., 2005; P6lkki et al.,
2003; Sng et al., 2013a). Noe av litteraturen kan anses som gammel. Imidlertid er dette det
som er funnet av relevante studier. To studier, Sng et al. (2013a) og Twycross & Finley

(2013), er derimot av nyere dato.

Den systematiske oversiktsartikkelen (Sng et al., 2013b) gir en god presentasjon av de seks
inkluderte artiklene og begrunnelse for eksklusjon av andre. Det er beskrevet naye
sekestrategi, fremgangsméte og sekt etter bade publisert og upublisert materiale som styrker
oversiktsartikkelen. Det er foretatt en neye beskrevet metaanalyse av materialet. Funnene er

diskutert opp mot hverandre og annen relevant litteratur og forskning. Sng et al. (2013b)



skriver at flere av studiene er uklare i bruk av design og filosofisk bakgrunn, og at det er en

svakhet som kan ha pavirket kvaliteten i oversiktsartikkelen.

A lage systematiske oversikter basert pa kvalitative studier, metasynteser, beskrives som en
forholdsvis ny metode og er kontroversiell i fagmiljeet. P4 den ene siden beskrives
metasynteser som «meningsles» & giennomfere pa kvalitative studier. P4 den annen side er
argumentet at det kan tilfere nyttig kunnskap til helsefagene (Reinar & Jamtvedt, 2010). Det
er en svakhet at det er fa artikler inkludert 1 oversiktsartikkelen og lite materiale &
sammenlikne pa. Imidlertid skriver Sng et al. (2013b) at kvaliteten pa de utvalgte artiklene er

ansett som hey. Det styrker funnene i den systematiske oversiktsartikkelen.

Fire av enkeltstudiene har intervjuet barn mellom 6-18 &r om postoperativ smertebehandling
(He et al., 2007; Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a; Twycross & Finley, 2013). Tre studier
benyttet dybdeinterviju, og en studie var «blandede metoder». En styrke er at funnene i disse
artiklene underbygges med sitater og dreftes neye opp mot tidligere internasjonal forskning.
Idvall et al. (2005) er en av fa studier som intervjuet barn og foreldre om bade postoperativ
smerteopplevelse og smertebehandling. Imidlertid er temaene i artikkelen noe uklare, funn

underbygges med fa sitater, men dreftes mot noe relevant forskning.

To av artiklene omhandler asiatiske barns postoperative smerteopplevelse. Studiene fraviker
fra vestlige studier nér det gjelder enkelte kulturelle forhold, deriblant kontakt mellom barnet
og sykepleier som ma tas med 1 betraktningen om relevans for norske forhold. P& den annen
side viser studiene at barnas persepsjon av smerte og smertelindringstiltak var lik uavhengig

av kultur (He et al., 2007; Sng et al., 2013a).

Artiklene fra enkeltstudiene omtaler de etiske overveielsene som er vurdert, og alle studiene
er godkjent pd sykehusene hvor de ble gjennomfort. Idvall et al. (2005) sin studie ble godkjent
av en etisk komite. Alle artiklene beskriver at informert samtykke ble innhentet skriftlig fra
foreldre og muntlig fra barna, imidlertid beskrives det ikke Avordan informasjonen ble gitt til

barna.



3.0 TEORI

I dette kapitelet defineres smerte, og det presenteres teori om postoperativ smerte og hva som
kan pdvirke smerteopplevelsen. Medikamentell og ikke-medikamentell smertebehandling
omtales. Til slutt utdypes barnesykepleierens funksjons- og ansvarsomrader knyttet til

postoperativ smertebehandling.

3.1 Definisjon av smerte

IASP definerer smerte som: «en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med
aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade» (Merskey & Bogduk,
1994). Smerte er subjektivt, og hvert individ lzerer anvendelse av ordet gjennom erfaringer av
skader. Smerte eksisterer ndr personen som opplever smerte, uttrykker at han/hun har det

(IASP Taxonomy, 2012).

Smerte kan deles inn pé ulike mater. De kan klassifiseres ut fra varighet, om de er akutte eller
kroniske. Postoperativ smerte er akutt smerte, men kan utvikle seg til kronisk smerte ved

utilfredsstillende smertebehandling (Gulbrandsen, 2015).

3.2 Postoperativ Smertefysiologi

Akutt smerte varsler om vevskade og beskytter kroppen mot skade. Postoperativ smerte er en
akutt smerte som deles 1 grunnsmerte og gjennombruddssmerte. Grunnsmerte er den
konstante smerten som er et resultat av vevs- og nerveskade etter kirurgi. Gjennombrudds-

smerte er smertetopper som oppstér grunnet bevegelse, hoste eller lignende (Penrose, Palozzi

& Dowden, 2014; Weaien & Strand, 2008).

Ulike prosesser er med & forsterke eller hemme overforing av smertesignaler til hjernen.
Ved kirurgi reagerer kroppen med kirurgisk stressrespons som kjennetegnes av okt
metabolisme og oksygenbehov. Reaksjonene er hensiktsmessig i akuttfasen, men kan
innebare okt belasting over tid. Belastingen kan fere til ekt krav til hjertefunksjon, nedsatt
lunge- og tarmfunksjon, kvalme, oppkast, smerte og utmattelse. Denne responsen kan

forsterkes av smerte, angst og uro (Finrud, 2011).

3.3 Faktorer som pavirker den postoperative smerteopplevelsen
Smerter hos barn kan hemmes eller forsterkes av en rekke biologiske, psykologiske og sosiale

faktorer.



3.3.1 Biologiske faktorer

Biologiske faktorer omfatter alder, utvikling, genetikk og temperament (Twycross &
Williams, 2014). Smerte etter samme type kirurgi kan variere fra individ til individ, og
arsaken kan ha sammenheng med biologiske faktorer (Stubhaug & Ljosa, 2008). Kognitiv
utvikling pavirker smerteopplevelsen. Det inneberer barnets forstaelse av smerte,
smerteuttrykk og bruk av mestringsstrategier (Twycross & Williams, 2014). Piaget deler
kognitiv utvikling inn i fire stadier, hvor utviklingen bygger pa det som skjedde i det

foregdende stadiet (Bunkholdt, 2000). De to siste stadiene til Piaget som presenteres her er:

e Det konkret-operasjonelle stadiet

e Det formal-operasjonelle stadiet

Det konkret-operasjonelle stadiet er fra 6-7 ar til 12 ar. Barn kan tenke logisk og abstrakt om
kjente, konkrete ting og hendelser (Bunkholdt, 2000). De kan ha noe kunnskap om sykdom og
hvordan kroppen fungerer, men kunnskapen kan vere vag, falsk eller ikke-eksisterende. Barn
kan veere redd for tap av kontroll, skade og ded (Slota, 2013). Fra 6-drs alder forstar barn
vanligvis 10000-15000 ord og kan beskrive tidligere hendelser. De kan forstd «nér, hvor og
hvordany -spersmal, beskrive akutt smerte og lokalisere hvor pa kroppen det er vondt
(Morison, Moir, & Kwansa, 2000; Tetzcner, 2012; Twycross & Williams 2014). Barn kan
uttrykke seg verbalt og la seg intervjue, men spersmalene bor vere korte og konkrete.
Skolebarn kan late som de forstar forklaringer, nar de tror det forventes av dem (Morison et
al., 2000; Slota, 2013).

Det formal-operasjonelle stadiet er fra ca. 12 dr. Ungdommen kan tenke mer abstrakt og lage
hypoteser om det ukjente. Denne evnen utvikles gjennom ungdomséarene (Bunkholdt, 2000).
Ungdom kan ha ekt kunnskap om sykdom, men samtidig ha liten forstaelse for hvordan
smerte pavirker kroppen. De kan vare redd for tap av kontroll, varig skade pa kroppen og kan
fole skyld for sykdom (Slota, 2013; Reinertsen, 2008). Barn opp til 12-14 &rs alder kan tro
sykepleiere ser og forstar nar de har smerter (Schechter, Berde & Yaster, 2003; Slota, 2013).
En 12-4ring kan under trygge omstendigheter folge en voksen i en verbal dialog. Apne
spersmal kan i sterre grad benyttes (Morison et al., 2000; @vreeide, 2009). Ungdom kan
regrediere og fungerer pé et niva som tilsvarer yngre alderstrinn nar de stir ovenfor

vanskelige temaer og er i pressede situasjoner (@vereide, 2009).
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Verdens helseorganisasjon [WHO] bruker omtalen av «adolescents» som unge mennesker
mellom 10-19 ar (WHO, 2016). I denne mastergradsoppgaven er det valgt & omtale ungdom
fra 12 ar.

3.3.2 Psvkologiske faktorer

Psykologiske faktorer pavirkes av stress, redsel, fokus pa smerter og tidligere
smerteopplevelser. Frykt pavirker smerteopplevelsen mest. Tidligere negative opplevelser av
smerte kan fore til mer angst og stress som igjen kan eke smertene og sensitiviteten (Bentley,

2014; Twycross & Williams, 2014).

3.3.3 Sosiale faktorer

Sosiale faktorer pavirkes av kultur, leering og kjenn. Det er funnet kultur- og kjennsforskjeller
i hvordan barna uttrykker sin smerte, men ikke i persepsjon av smerter (Finley, Kristjansdottir
& Forgeron, 2009). Barn leerer smerteuttrykk hjemme, og familiens respons pavirker deres

oppfersel (Reinertsen, 2008; Twycross & Williams, 2014).

3.3.4 Postoperative komplikasjoner

Postoperativ kvalme og oppkast (POKO) er en komplikasjon som kan gke smerteopplevelsen
til barn (Howard, 2014). Etter smerter er POKO den vanligste plagen etter kirurgi. Risiko- og
arsaksfaktorer kan vare pasientbetingede, knyttet til det kirurgiske inngrepet, til
anestesimetode og til medikamentell behandling (Glick, Holt & Nussmeier, 2015; Rader,
2005). Barn fra 3-drs alder har 30 % sterre risiko for POKO enn voksne (@stgaard & Ulvik,
2010).

3.4 Smertevurderingsverktey

Hensikten med smertevurdering er identifisering av smerte og smerteintensitet, samt vurdere
og dokumentere effekt av tiltak. Smertevurderingsverktoy er et effektivt hjelpemiddel til &
male smerteintensitet, sifremt det tas hensyn til barnets alder og kognitive utvikling.
Smerteintensitet kan selvrapporteres fra 5-6 4rs alder (Tomilson et al., 2010). I tillegg til

selvrapportering ma barnets oppfersel og fysiske parametere vurderes (Stinson & Jibb, 2014).

I denne studien ble Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) ansiktskala brukt til de yngste barna.
Den er validert og utviklet for barn fra 5 ars alder. Barnet peker pd ansiktet som samsvarer
med smerteintensiteten. Ansiktet tilsvarer et tall pa en skala fra 0-10. For eldre bamn ble

Numeric Rating Scale (NRS) brukt til & angi smerteintensitet. Den er validert for bruk fra 8-
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ars alder. Begge smertevurderingsverktoyene gér fra 0-10 poeng, hvor 0 er ingen smerte og 10
er verst tenkelige smerte (Howard, 2014; Stinson & Jibb, 2014). Dersom barnet ikke forstar
skalaen som brukes, kan svaret fore til inadekvat smertebehandling (Quinn, Sheldon &

Cooley, 2014).

3.5 Postoperativ smertebehandling
Smertelindring bestar av bdde medikamentell og ikke-medikamentell smertebehandling.
Hovedmalene i smertebehandling er a redusere, kontrollere og forebygge smerter hos barn

(Hauer, Jones, Poplac & Armsby, 2015).

3.5.1 Medikamentell postoperativ smertebehandling

Postoperativ smertebehandling ber tilpasses barnet og det kirurgiske inngrepet med minst
mulig bivirkninger (Hauer et al., 2015). Barn ber fa multimodal postoperativ
smertebehandling ved &4 kombinere ulike analgetika. En synergieffekt er at ulike analgetika
forsterker hverandre, virker opioidbesparende og reduserer faren for bivirkninger (Spreng &
Steen, 2013). Standard postoperativ smertebehandling til barn er paracetamol og NSAID
brukt alene eller i kombinasjon. Opioider brukes til behandling av sterkere smerter og
giennombruddssmerter. Pasientkontrollert analgesi (PCA) brukes i behandling av moderat til

sterk smerte fra 5-6 drs alder (Hauer et al., 2015; Penrose et al., 2014; Spreng & Steen, 2013).

3.5.2 Ikke-medikamentell postoperativ smertebehandling

Ikke-medikamentell smertelindring innebaerer ulike tiltak for 4 lindre smerte uten bruk av
medikamenter. Smerten kan bli lettere & mestre, og barnet kan f4 mulighet til noe kontroll i
situasjonen (Uman et al., 2013). Faglitteratur beskriver ulike mater 4 dele inn ikke-
medikamentelle tiltak pa, hovedsakelig deles det inn i psykososiale og fysiske tiltak
(Twyecross & Stinson, 2014; McGrath, Stevens, Walker & Zempsky, 2014). Polkki,
Vehvildinen-Julkunen & Pietild (2001) har delt tiltakene inn i 5 kategorier:

1) Kognitive atferdsterapeutiske tiltak: Informasjon, dagdremme, avledning, avslapning,

pusteteknikker, positiv forsterkning

2) Fysiske tiltak: Kulde/varmeregulering, massasje, leieendring

3) Emosjonell stotte: Nerver, trost/berolige, berering

4) Hjelp til daglige aktiviteter: Stell, mobilisering

5) Skape et behagelig miljo: Minimere stoy, personlige eiendeler
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3.6 Barnesykepleierens funksjons- og ansvarsomride for postoperativ smertebehandling
av barn

Barnesykepleieren skal tilstrebe optimal behandling av postoperativ smerte med minst mulig
bivirkninger. Det er viktig 4 ta hensyn til barnets kognitive utvikling og psykososiale behov.
Ivaretakelse av postoperativ smertebehandling vil omfatte alle deler av barnesykepleieren
funksjons- og ansvarsomrade (BSF, 2009). Ubehandlet smerte kan gi mer lidelse og ekt risiko
for komplikasjoner (Howard, 2014). Langtidskonsekvenser av inadekvat smertebehandling
ved akutte smerter kan forer til kroniske smerter for 10- 50 % av voksne pasienter, hvorav 2-
10 % vil oppleve sterk kronisk smerte (IASP, 2011a). Inadekvat smertebehandling kan ogsé
for til kroniske smerter hos barn (Nikolajsen & Brix, 2014). Barnesykepleieren har
kompetanse til & lindre smerte 1 det postoperative forlepet og kan dermed hindre unedvendig

lidelse og forebygge komplikasjoner.

3.6.1 Forebvggende funksjon

Barnesykepleieren skal ha beredskap og handlingskompetanse for & forbygge postoperative
komplikasjoner som kan true barnets liv og helse (HiOA, 2014). Hun kan forebygge
postoperative komplikasjoner ved & vere 1 forkant med tidlig kartlegging av smerte og ubehag
og iverksette adekvate medikamentelle og ikke-medikamentelle smertelindringstiltak for
barmnet. Barnesykepleieren har ferdigheter til & vurdere barnets smerteintensitet ved
kommunikasjon med bamet og ved bruk av aldersadekvat smertevurderingsverktey. I tillegg
vurderes barnets smerter ut fra kompetanse om hvordan smerte pavirker ansiktsuttrykk,
adferd, liggestilling og vitale parametere (Stinston & Jibb, 2014). Barnesykepleieren
observerer kontinuerlig barnet, om smertebehandlingen er adekvat eller om nye tiltak mé
iverksettes. Hun har ogsa handlingsberedskap for komplikasjoner som kan oppsta etter kirurgi

eller medikamenter, blant annet & forebygge og behandle POKO.

P& grunn av barns umodenhet, vekst og utvikling er de sarbare for stress og traumatiske
opplevelser. Barnesykepleieren oppgave er ogsa a forebygge at sykehusinnleggelse forer til
utviklingsskader eller at andre komplikasjoner fir negativ innvirkning pa deres utvikling og

helse (HiOA, 2014; BSF, 2009).
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3.6.2 Behandlende funksjon

Barnesykepleieren skal arbeide kunnskapsbasert, og behandlingen av barn med postoperative
smerter er fundert pa forsknings-, erfarings- og pasientkunnskap (HiOA, 2014). Behandlingen
er basert pa kunnskaper om barns anatomi og fysiologi, smertefysiologi, farmakologi samt
barns utviklingsstadier og psykososiale behov. Hun bruker ogsd kunnskap om hvordan
anestesi, det kirurgiske inngrepet, kirurgisk stressrespons og medikamenter kan pavirke barnet
i postoperativ fase. Ved & anvende sin kompetanse kan barnesykepleieren redusere barns
stress, smerte og ubehag ved avansert medisinsk behandling (HiOA, 2014).
Barnesykepleierens inngdende kunnskap om medikamentelle og ikke-medikamentelle
smertelindringstiltak, brukes til & iverksette og kontinuerlig vurdere effekten av tiltakene.
Smertevurdering, tiltak og effekt skal dokumenteres (Finrud, 2011). P& barneavdelinger er det
gjort studier som har sett pa sykepleiernes kunnskaper om smerte og smertebehandling og
observert deres handtering av barns smerter. Studier viser at selv med gode kunnskaper
handler ikke sykepleiere alltid i trdd med hva de har leert (Twycross & Finley, 2014). En
norsk studie viser at spesialsykepleiere har mer kunnskap om smertebehandling enn
sykepleiere. Nar det gjelder holdninger i forhold til a tro pa smerteintensiteten barnet
formidler, er det ingen forskjell (Hovde et al., 2011). En norsk studie viser at det er et gap
mellom hva sykepleieren sier hun gjer og hva som faktisk blir gjort (Dhile, Bjelseth &
Helseth, 2006). Det kan tyde pd at barnesykepleiere har gode kunnskaper om
smertebehandling, men at denne kunnskapen ikke alltid brukes 1 praksis. Twycross et al.

(2015) skriver at barns smerte undervurderes.

3.6.3 Lindrende funksjon

Bamesykepleieren kan bruke sin kompetanse til & lindre barnets smerte og ubehag med
adekvate tiltak slik at barnet kan bruke sine krefter pd mestring, helbredende prosesser og
utvikling (BSF, 2009). Barnesykepleieren har ogsé ansvar for 4 involvere omsorgspersoner
som likeverdige samarbeidspartnere i pleie av barn (Forskrift om barns opphold i
helseinstitusjon, 2000; NSF, 2009). Foreldrene kan hjelpe til med & tolke barnets
smerteuttrykk (Stinston & Jibb, 2014), og de er en emosjonell stotte og trygghet for barnet.
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3.6.4.Helsefremmende funksjon

Ved & se det friske i barnet og ta i bruk barnets egne ressurser, kan barnesykepleieren gi

barnet en opplevelse av kontroll og mestring. Hun kan bruke sine pedagogiske kunnskaper til
a veilede barnet og foreldrene i bruk av ulike ikke-medikamentelle smertelindringstiltak
(HiOA, 2014). Barnet kan ogsé trenge informasjon om behandling og smerter ut fra sin

kognitive modenhet og spraklige utvikling (BSF, 2009).
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4.0 METODE

I dette kapitelet beskrives metodevalg, utvalgsstrategi, og hvordan barna ble rekruttert. Videre
beskrives neye datainnsamlingen, og forskningsetiske momenter dreftes. Det redegjores
deretter for analyse av datamaterialet. Momenter knyttet til studiens troverdighet, gyldighet,
palitelighet og overferbarhet dreftes forst 1 kapitel 6.5 hvor studiens styrker og svakheter

presenteres.

4.1 Metode og design

Kvalitativ metode egner seg for beskrivelse og analyse av fenomener som erfares. Malet er a
forstd fenomenene mer enn & forklare dem (Malterud, 2013). Intervju er en egnet metode for &
fa frem ny kunnskap om barns opplevelser om postoperativ smerte og smertebehandling
(Kvale & Brinkmann, 2015). Det er valgt et beskrivende design for & fi en forstdelse av

hvordan barnet opplever fenomenet smerte (Polit & Beck, 2012).

Bearbeiding av data er gjort ved innholdsanalyse. Innholdsanalyse som metode kan brukes
bade pa kvalitative og kvantitative data, og kan vare induktiv eller deduktiv (Elo & Kyngis,
2008). Metoden beskrives som utfordrende fordi den ikke har noen bestemt disiplin eller
metodologiske retter (Polit & Beck, 2012). Hsieh & Shannon (2005) beskriver tre ulike
tilnserminger til kvalitativ innholdsanalyse. Konvensjonell innholdsanalyse brukes ofte nar
studiens mal er & beskrive et fenomen. Det beskrives en induktiv tilneerming til materialet ved
at kategoriene som blir funnet 1 datamaterialet kan lede til en ny innsikt om fenomenet (Hsieh
& Shannon, 2005). Fordi det finnes lite kunnskap om barns opplevelse av postoperativ

smerte og smertebehandling, er en induktiv tilnaerming hensiktsmessig.

4.2 Populasjon og utvalg
Alle individer som kan karakteriseres ved bestemte felles kjennetegn kan betegnes som en
populasjon (Polit & Beck, 2012). Alle barn mellom 6-18 &r som gjennomgikk kirurgi i Norge

i 2014 er populasjonen i denne studien.

Intervjuene ble utfert i samme tidsrom som doktorgradstipendiaten gjennomferte
observasjonsstudien pd postoperativ avdeling. To universitefssykehus ble tilfeldig trukket ut
til intervjustudien hvorav ti barn skulle rekrutteres fra hvert universitetssykehus, tilsammen
tjue barn. Det ble avsatt fire sammenhengende dager per universitetssykehus til rekruttering

og intervju, hvor mastergradsstudentene intervjuet ti barn hver.
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Et strategisk utvalg er et utvalg som er sammensatt pa en slik mate at materialet har best
mulig potensiale til & belyse problemstillingen (Creswell, 2014). Det ble foretatt et strategisk

utvalg med felgende kriterier:

e Barn mellom 6-18 ar som har gjennomgatt kirurgisk inngrep i generell anestesi, bade
gyeblikkelig-hjelp (-hjelp) og elektiv kirurgi

o Bade inneliggende og dagkirurgiske pasienter

e Bamnet har veert inneliggende pé postoperativ avdeling

e Barn som forstdr og snakker norsk

Eksklusjonskriterier:

e Barn med kognitiv svikt hvor det ikke er mulig & gjennomfore intervju

e Barn som er innlagt pa intensivavdelinger

Alle barn, som oppfylte inklusjonskriteriene, ble forsekt rekruttert. Dette kan ogsa kalles et
bekvemmelighetsutvalg nér deltakere det er mulig & fa tak i rekrutteres (Malterud, 2013).

Datainnsamlingen foregikk i oktober og november 2014.

Variasjon i utvalget gir mulighet for a beskrive flere nyanser fra ett og samme fenomen
(Malterud, 2013). Rekruttering av tjue barn i ulike aldere kan gi mangfoldige beskrivelser.
Imidlertid kan en stor aldersspredning eksempelvis ende med mange av de yngste barna og fa
av de eldste. En skjev fordeling kan gi begrenset tilgang til feltet som skal studeres (Malterud,
2013). En 6-aring er kognitiv umoden og har en annen forstielse av postoperativ
smerteopplevelse og behandling enn ungdom. Beskrivelsene av samme fenomen kan forklares

ulikt pd bakgrunn av modenhetsniva (Slota, 2013).

Ved & inkludere alle typer kirurgiske inngrep var det flere potensielle informanter og sterre
variasjon i materialet (Malterud, 2013). P4 den annen side blir det ikke en homogen gruppe.
Eksempelvis vil en stor scolioseoperasjon gi sterre vevsskade og eke smerteopplevelsen
sammenliknet med en enkel ereplastikk (Bentley, 2014). Imidlertid er det mer enn selve

inngrepets sterrelse som pévirker smerteopplevelsen (Twycross & Williams, 2014).

Barn med kognitiv svikt som det kunne veere vanskelig 4 intervjue, ble ekskludert. Imidlertid

kan det vaere vanskelig 4 sette en absolutt grense for eksklusjon. I denne studien ble det
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vurdert hvis et barn har kognitiv svikt men er aldersadekvat pd en 6-arings niv4, kan barmet

inkluderes fordi nyttig erfaring om smerteopplevelse kan komme frem (Tetzcener, 2012).

4.3 Rekruttering

Det ble innhentet oversikt over aktuelle barn pa ulike avdelinger. Sykepleier med ansvar for
barnet ble kort informert om studien for hun forherte seg om barnet og foreldrene ansket &
motta informasjon. De som takket ja, fikk informasjon av mastergradsstudentene om studiens

innhold.

Figur 2. Rekruttering

Barn som oppfylte
inklusjonskriteriene: 26

Ja til deltagelse: 20
Antall deltakere rekruttert Antall deltakere rekruttert
preoperativt: 10 postoperativt: 10
Elektiv innleggelse: 10 Qyeblikkelig hjelp: 4 Elektiv innleggelse: 6

Tjueseks barn oppfylte inklusjonskriteriene, hvorav tjue ble inkludert. Et barn takket nei for
og ett etter informasjon. Fire barm mottok informasjon, men ble ikke inkludert fordi tre reiste

hjem for mulighet for intervju og en ble streket fra operasjonsprogrammet.

Av de elektive operasjonene ble seks inkludert postoperativt, fordi det ble vurdert at det ikke
var etisk forsvarlig & gi informasjon rett for operasjon. Informasjon om en smertestudie kan
fore til okt engstelse og redsel preoperativt som kan pévirke postoperative smerter (Chieng,

Chan, Klainin-Yobas & He, 2014).

Det ble samlet demografiske data om kjenn, alder, diagnose, elektiv/e-hjelpskirurgi som

presenteres i tabell 2.

18



Tabell 2. Demografiske data (n = 20)

Alder Antall Kjenn Antall Innleggelse Antall Type kirurgi  Antall
6-11 ar 12 Jente 11 Elektiv 13 Ortopedi 11
12-18 ar 8 Gutt 9 Dagkirurgi 3 Ore/Nese/Hals 3
@-hjelp 4 Gastrokirurgi 3
Barnekirurgi 2
Nevrokirurgi 1

Gjennomsnittsalderen var 9, 3 r for barna i gruppen 6-11 &r. I gruppen 12-18 ér var
gjennomsnittsalderen 13,8 ar. Det var ingen barn under 8 ér eller over 17 &r i utvalget.

Utvalget var nesten likt representert nar det gjaldt kjenn.

4.4 Datainnsamling
Det presenteres utarbeidelse av intervjuguide, pilottest og hvordan intervjuene ble

gjennomfort.

4.4.1 Intervijuguide

De ble gjennomfert semistrukturerete intervjuer med intervjuguide basert pa
forskningsspersmalene. Semistrukturert intervju beskrives som en strukturert samtale mellom
forsker og forskningsobjekt, hvor det er en plan for temaer som skal tas opp (Kvale &
Brinkmann, 2015). Utgangspunktet for utarbeidelsen av intervjuguiden er fra liknende studier
med barn (Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a). Intervjuguidene ble utarbeidet med

veiledning fra Trond Diseth, professor i barne- og ungdomspsykiatri.

Apningsspersmal for temaene:
e Kan du fortelle litt hvorfor du er her pa sykehus?
o Kan du fortelle litt om hvordan du hadde det nar du vaknet etter operasjonen?
e Kan du fortelle hva som skjedde da du hadde vondt(/smerter)?

e Kan du fortelle hva som hjalp deg da du hadde vondt(/smerter)?

e Ly det noe sykepleiere kan fortelle til andre barn som kommer pa sykehus?
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e Vet du om det er noe annet sykepleierne kan gjore sa du og andre barn far bedre

hjelp?

Det ble utarbeidet en intervjuguide tilpasset aldersgruppen 6-11 dr og en til aldersgruppen 12-
18 ér (Vedlegg 1 og 2). Hensikten var at spersmalene ble stilt pa en méte og i et sprik barnet
forstod (Polkki et al., 2003; @vereide, 2009). Forskjellen var valg av ord som eksempelvis
“vondt” versus “smerte”. Til de yngste var sparsmalene mer konkrete og lukkede. Ungdom
kan i sterre grad svare pa dpne spersmél (Morison et al., 2000). De yngste barna kunne tegne
og/eller skrive dersom de ikke ensket & fortelle. Teknikken benyttes mye til & forklare barns
forstdelse av sykdom (Pridemore & Bendelow, 1995; Twycross & Finley, 2013). En skisse av
en gutte/jentekropp var et annet hjelpemiddel (Vedlegg 3). Barnet kunne peke hvor pa
kroppen det hadde smerter. Flere av barna fikk tilbud om & tegne, men takket nei. Ett barn

brukte skissen for a vise hvor pa kroppen det var smertefullt.

4.4.2. Pilottest

Pilotstudie er en testversjon av materialet som skal brukes i en sterre studie (Polit & Beck,
2012). Pilottesten omfattet to intervjuer som ble foretatt i en annen barnekirurgisk avdeling.
Mastergradsstudenten fikk en formening om barna forstod spersmalene som ble stilt, erfaring
med 4 intervjue barna og test av lydopptaker (Polkki et al., 2003). Intervjuene ble hert

igjennom og deretter slettet.

Pilottestingen medferte endring i intervjuets startfase. Det opplevdes unaturlig & starte med
spersmal om smerteopplevelse. Som en innledning ble barna spurt om érsaken til
sykehusinnleggelsen. Barna ble forberedt pa spersmalet og kom lettere i gang med 4 fortelle
sin historie. Arsak til innleggelse er ikke tatt med i analysen, fordi det er utenfor

problemstillingen.

4.4.3 Gijennomfering av intervjuene

Alle barna ga uttrykk for 4 veere godt smertelindret for intervjuene startet. Intervjuene ble
gjennomfert 1 sengepost mens barna fremdeles var innlagt pa sykehus. De fleste intervjuene
ble utfert innen 48 timer etter operasjon, med unntak av tre barn som ble intervjuet innen 5.

postoperative degn. Intervjuenes lengde varierte fra 12 — 28 minutter.

Barna ble intervjuet pa eget rom eller et sted hvor taushetsplikten kunne overholdes (Morison

et al., 2000). Barnet kunne velge om de ensket mor eller far tilstede; atten barn valgte det.
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Begge mastergradsstudentene var til stede under ethvert intervju. Den ene intervjuet mens den

andre inntok en observaterrolle.

Intervjuene startet med en kort brifing om intervjuet, tidsramme og bruk av lydopptaker for &
skape forutsigbarhet (Kvale & Brinkmann, 2015). Barna ma metes p4 sine premisser,
intervjueren mé veere tilpasningsdyktig og kreativ for & fa dem til 4 samarbeide (Polit & Beck,
2012). Mastergradsstudenten brukte tid pa etablering av kontakt, om nedvendig ved bruk av
barnas egne leker. Det ble understreket at barnas egen opplevelse var viktig og at ingen svar
var feil. Barna ble opplyst om at de nar som helst kunne stoppe intervjuet. Informasjonen ble
gitt for & klargjere forventninger til barnet og intervjuerens rolle (Docherty & Sandelowski,
1999; Morison et al., 2000; @vereide, 2009). Intervjueren plasserte seg neer barnet med
mulighet for direkte oyekontakt. Foreldre ble heflig bedt om & vere stille under intervjuet,
men avslutningsvis fikk de anledning til & uttale seg. Denne informasjonen er ikke tatt med i

analysen.

Intervjuet ble avsluttet med en kort debriefing om intervjusituasjonen etter at bAndopptakeren
var stoppet (Kvale & Brinkmann, 2015). Samtlige barn opplyste at det hadde veert greit.

Bama fikk tilslutt velge seg en liten gave av lav verdi som takk for innsatsen.

4.5 Forskningsetikk

Denne studien og informasjonsskriv var inkludert i doktorgradprosjektets godkjenning fra
regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk [REK] (Vedlegg 4 & 5). Studiet
er dermed godkjent 1 henhold til det ene universitetssykehusets internkontrollrutiner (vedlegg
6) og i tillegg av personvernombudet pa det andre universitetssykehuset (Vedlegg 7).
Informasjonsskriv tilpasset barn 6-11 ar, ungdommer 12-18 ar og et til foreldre, ble utarbeidet

av mastergradsstudentene i denne studien (Vedlegg 8, 9 & 10).

4.5.1 Informert samtvkke

Informert samtykke innebarer at barn og foreldre far informasjon om studiens overordnende
hensikt og hovedtrekk i prosjektet, fordeler og ulemper samt frivillig deltakelse (Kvale &
Brinkmann, 2015).

Det ble lagt vekt pa informasjon til barna feor de ga samtykke. Det ble presisert at deltakelse
var frivillig og at de nar som helst kunne trekke seg uten at det hadde noen
behandlingsmessige konsekvenser. Barnet kunne ta stilling til om det ensket 4 delta, selv om

det ikke nedvendigvis forstod rekkevidden av deltagelse i en forskningsstudie (@verlien,
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2013). Det ble understreket at bide barna og foreldre métte samtykke til intervju. Barn over

12 &r og foreldre ga skriftlig samtykke. Barn under 12 &r gav et muntlig samtykke.

4.5.2 Konfidensialitet

Konfidensialitet i forskning innebzrer at sensitive data som kan identifisere deltagerne ikke
avsleres (Kvaale & Brinkmann, 2015). Barna ble informert om anonymisering av intervjuene
og mastergradsstudentenes taushetsplikt. Intervjuene ble tatt opp pa lydband som ble slettet
etter at lydfilen ble lastet over pa server som mastergradsstudentene i denne studien og
forskere 1 doktorgradsprosjektet har tilgang til. Listen over intervjudeltagere oppbevares

innelast 1 safe.

Konfidensialitet ble sikret under analyseprosessen. Barna ble anonymisert ved 4 bruke N1 om

forste intervjukandidat, N2 om den neste, helt frem til N20.

4.5.3 Konsekvenser

[ kvalitative studier ma det tas hensyn til konsekvensene deltagelse kan fore til, bade fordeler
og eventuelle skader. Risikoen for 4 skade en deltaker ber veere sa lav som mulig (Brinkmann

& Kvaale, 2015).

Barn er en sarbar gruppe i forskning, og deres deltakelse har veert mye diskutert fra 2000-
tallet (@verlien, 2013). Forskning med barn bererer to viktige aspekter; deres rett til 4 bli hert
1 viktige saker som angdr dem og samtidig deres krav pa beskyttelse (@verlien, 2013).
Barnekonvensjonen (1991) slar fast at barn har rett til 4 bli hert 1 saker som angér dem og at
barns meninger skal tillegges vekt. Det er viktig fordi barns behov og interesser ikke alltid
fanges opp av voksne (@verlien, 2013). P4 den annen side er barn mer sarbare for overtalelse,

negativ pavirkning og skade ved deltagelse (Hill, 2005).

Deltagelse i studien hadde ingen behandlingsmessige fordeler for barna bortsett fra at de fikk
fortalt sin historie. Imidlertid kan ulempen vere at barna ble minnet pa ubehagelige eller

vonde opplevelser (Hill, 2005; @verlien, 2013).
I kvalitative studier ma intervjueren vere forberedt pa at det kan dukke opp sterke folelser

underveis hos deltakemne (Polit og Beck, 2012). Mastergradsstudentene hadde mottatt

veiledning fra professor Trond Diseth om gjennomfering av intervju og beredskap for
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uventede hendelser. Det ble gjennomgatt hvordan intervjuet kunne avsluttes uten at barnet

opplevde dette som nederlag (Jverlien, 2013).

4.5.4 Forskerens rolle

Etiske vurderinger mé gjores gjennom hele forskningsprosessen. Intervjueren selv er det
viktigste redskap til & innhente kunnskap. Mastergradsstudentens kompetanse er med 8 danne
rammene for hvordan forskerens rolle pavirker barnet (Kvaale & Brinkmann, 2015).
Mastergradsstudentens erfaring med 4 skape en god relasjon med barn var betydningsfullt i
intervjusituasjonen. Faktorer som pavirker intervjuet er bevisst bruk av verbal og nonverbal

kommunikasjon og aktiv lytting (Kvaale & Brinkmann, 2015).

Kvale & Brinkmann (2015) beskriver en asymmetrisk maktrelasjon mellom intervjuer og
deltaker. Maktforholdet i relasjonen med barna kan pavirke svarene som gis. Barn kan vare
lite vant til & bli spurt om sine opplevelser eller fole at deres mening blir lite hert av voksne.
Barn kan pavirkes av spersméalsformuleringen og hvordan forskeren meter barnet. De kan
svare det de tror er akseptabelt eller forventet (Hill, 2005). Foreldrenes tilstedeverelse kan
fungere som en trygghet og “portapner” under intervjuet (Qverlien, 2013; GOvereide, 2009).
Imidlertid kan barnet lukke seg og ikke fortelle at de var smertepéavirket for & skine
foreldrene. Docherty & Sandelowski (1999) skriver at barn i alle aldere generelt vil holde

igjen folelsesladet informasjon.

I kvalitative metoder vil forskerens forforstéelse kunne pavirke informantene og det
innsamlede datamaterialet (Kvale & Brinkmann, 2015; Malterud, 2013). Forforstdelsen ble
diskutert mye i studiens planleggingsfase og hvordan den kunne pévirke intervjuene.
Mastergradsstudentens erfaring fra postoperativ avdeling, gjennomgang av tidligere forskning
og doktorgradsprosjektet har pavirket forforstaelsen dit hen at smertebehandlingen til barn
ikke er optimal. Imidlertid har mastergradsstudenten bevisst forsgkt 4 ha et reflektert forhold
til egen forforstaelse og innflytelse pd materialet for & fa frem barnas opplevelser, som de
beskrev dem. Under analysen av materialet var mastergradsstudenten bevisst pa & legge

forskningsspersmalene til side og g dpent inn i datamaterialet for 4 fi frem barnas historier.

4.6 Analyse av data
Innholdsanalyse basert pa Creswell’s (2014) analyse av kvalitative data benyttes i
doktorgradsprosjektet. Samme metode er brukt i flere forskningsprosjekter om postoperativ

smertebehandling til barn (Twycross & Finley, 2013; Twycross, Finley & Latmier, 2013).
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Creswell’s (2014) seks trinn for analyse av kvalitative data er:

1. Forberede datamateriale til analyse

2. Leseigjennom hele materialet

3. Koding av data

4. Beskrive temaer som fremkommer av materialet
5. Presentasjon av resultater

6. Drefting av funn

Punkt 5 og 6 presenteres 1 kapitel 5 og 6.

4.6.1 Forberede datamaterialet til analyse

Transkriberingen ble gjennomfert ved at mastergradsstudentene transkriberte de ti intervjuene
de selv hadde utfort. Materialet ble grovtranskribert, deretter hert, lest og neye redigert to
ganger til. Deretter byttet mastergradsstudentene intervjuer og dobbeltsjekket den andres
transkribering ved 4 here, lese og rette opp uneyaktigheter. Ved usikkerhet om hva som ble

sagt, ble materialet noye gjennomgétt av begge mastergradsstudentene.

Det ble valgt & kode personene som snakket under intervjuet med farger og tegn.
Transkriberingen ble gjort ord for ord, med dialekt, for & sikre at barnas meningsuttrykk kom
frem. Ved intervju av barn var det naturlig 4 bruke mange "mmm™ og “ja” for & oppmuntre til
samtale. Dersom ordene ikke hadde betydning for meningen ble de fjernet for fa en lettlest

versjon av barnas fortelling (Kvale & Brinkmann, 2015).

4.6.2 Lese igjiennom hele materialet

Alle tjue intervjuene ble forst lest igjennom. Hensikten var & fa et helhetlig inntrykk av

materialet og en overordnet oversikt over hva barna fortalte (Creswell, 2014).

4.6.3 Koding av data

Et intervju ble lest sammenhengende, deretter ble intervjuet lest grundig linje for linje. Sma
kommentarer ble skrevet i margen. Mastergradsstudenten jobbet bevisst med & legge
forskningsspersmalene til side og konsentrere seg om hva som egentlig ble fortalt. Forelepige
emner og koder ble skrevet ned. Etter samme prosess med flere intervjuer fremsto nye emner.
Tidligere intervjuer ble pa nytt gjennomgatt for 4 kontrollere at viktige momenter ikke ble

oversett (Creswell, 2014).
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Mastergradsstudentene gjennomferte denne prosessen hver for seg. Deretter ble funnene
gjennomgétt i fellesskap. Bias kan pé denne méten minimeres (Polit & Beck, 2012).
Mastergradsstudentene navnga emnene noe forskjellig, men innholdet omhandlet det samme.
Den ene mastergradsstudenten hadde funnet atte emner og den andre fjorten. Like emner ble
slatt sammen, og sluttresultatet ble seks hovedemner. Tabell 3 viser ett av emnene, barnas

beskrivelser av postoperativ smerte, med nekkelord/koder og kategorier:

Tabell 3. Barnas beskrivelse av postoperativ smerte

Emne Nekkelord/koder Kategorier
Barnas Dunkende - Sart - @mt Smerte i
beskrivelser av Stramming - Svie - Stivhet operasjonssaret
postoperativ Vondti skulder - Luftsmerter Beskrivelse av
smerte Vondti halsen - Smerte 1 andre postoperative
nakken- Hodepine -Vondti smerter
blera
Smerte 1 1o - Smerte ved Smerter knyttet til
mobilisering aktivitetog hvile
Redd for smerter — Redd for & de | Felelser knyttettil
Ubehag - Deprimert postoperativ smerte
Sinne - Grét - Smertefullt Adferd knyttettil
Vri seg- Klarte ikke & snakke postoperativ smerte

Underliggende koder og nekkelord med samme meningsinnhold ble trukket sammen.
Eksempelvis ble "trangt under gipsen” ble lagt under "stramming ”. Koder
mastergradsstudentene hadde felles ble dobbeltsjekket mot referanse. Enhver kode og
kategori som ble sammenslétt er beskrevet i et arbeidsdokument. Intervjuene ble gatt

igjennom pé nytt flere ganger.

4.6.4. Beskrive temaer som fremkommer av materialet

Det ble funnet seks hovedemner:
1. Barnas beskrivelser av postoperativ smerte
Barnas opplevelser av ubehag i postoperativ avdeling
Barnas opplevelser knyttet til medisiner
Barnas opplevelser av ikke-medikamentell postoperativ smertelindring

Barnas opplevelser knyttet til trygghet

= -

Barnas anbefalinger til andre barn og sykepleiere
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De seks emnene inneholder totalt tjueseks kategorier. Under hver kategori ble alle tilherende

sitater fra intervjuene samlet i et eget dokument. Tabell 4 viser en kategori fra det forste

emnet, med tilhgrende sitater.

Tabell 4. Barnas sitater til smerte 1 operasjonsséret

Emne Kategorier Utdrag av sitater fra barna

Barnas beskrivelser | Smerte i e Hele séret var veldig vondt ogsa spesielt nakken, det... det
av postoperativ operasjonssaret var litt sdnn sart og litt sénn gmt og..

smerte e Sakommer jeg bare til 4 ligge der og kjenne smerten, kjenne

dunkene og det orker jeg ikke

o Niérjeg provdeé bevege meg sd vardet litt sinn at jeg kom
ingen steder for jeg... provde a bevege meg litt. og da
strammet det sa veldig sa jeg bare kunne ikke rore meg noen
stedersa...

¢ Hardu noen gang hatt ereverk? Det er litt sann svak smerte
av det da. Det svir litt. pa en mate..

Videre i kapitel 5 presenteres resultatene med autentiske sitater fra barna som ble funnet

gjennom denne analyseprosessen.
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5.0 RESULTATER

I dette kapittelet presenteres funn fra intervjuene. De seks temaene som fremkom i analysen

presenteres i tre underkapitler:
1. Barnas opplevelser av postoperativ smerte:

e Barnas beskrivelser av postoperativ smerte

e Barnas opplevelser av ubehag i postoperativ avdeling
2. Barnas opplevelser av postoperativ smertelindring:

e Barnas opplevelser knyttet til medisiner
e Barnas opplevelser av ikke-medikamentell postoperativ smertelindring

e Barnas opplevelser knyttet til trygghet
3. Anbefalinger fra barna:

e Barnas anbefalinger til andre barn og sykepleiere

5.1 Barnas opplevelser av postoperativ smerte
Det ble funnet to hovedtemaer om barnas opplevelser av postoperativ smerte. Det farste
beskriver barnas smerteintensitet, sarsmerte, lokalisering og felelser knyttet til postoperativ

smerte. Det andre temaet omtaler ulike ubehag som ble relatert til smerteopplevelsen.

5.1.1 Barnas beskrivelser av postoperativ smerte

Barna fortalte hvordan de opplevde smerter etter operasjon. De vekslet mellom & bruke ord
som vondt eller smerte. Noen av barna kom med detaljerte fortellinger mens andre svarte med
korte setninger og enstavelsesord. Barna beskrev at sykepleierne hadde spurt om smerte.
Nesten halvparten hadde brukt smertevurderingsverktey som NRS skala, muntlig NRS eller
FPS-R til & angi smerteintensitet. Barna som ikke kjente til smertevurderingsverktovene, ble

forklart skalaene under intervjuet.

Figur 3 viser hva barna skéret smerteintensiteten til ved oppvakning 1 postoperativ avdeling
og hvor sterk smerten var pa det vondeste i det postoperative forlepet. Det postoperative

forlepet innebeerer bade postoperativ avdeling og sengepost.
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Figur 3. Smerteskaring

Smerteskaring:

- D@Smerte ved oppvikning

postoperativ avdeling

B Heveste smerteskiring {
det postoperative
forlopet

0 =ingen smerte
1-3 = mild smerte
4-6 = modarat smerte
7-10 = sterk smerte

Grenseth 8 Markestad,
2011

Smerte ved oppvakning i postoperativ avdeling: Ni barn skdret ingen eller mild smerte. Fem

barn skéret smerten til moderat. Fem barn skéret det som sterk smerte. Ett barn husket ikke.

Hayeste smerteskaring i det postoperative forlapet: Fem barn opplevde mild smerte videre.

Fem barn opplevde moderat smerte. Atte barn skéret seg til sterk smerte i det postoperative

forlepet, hvorav to gikk fra ingen smerte ved oppvéakning til sterk smerte i sengepost. Barnet

som ikke husket noe ved oppvékning skéret seg til sterk smerte i sengepost. To barn husket

ikke hvor vondt det var pé det vondeste.

Barna ga ulike beskrivelser av smerteintensitet og hvordan det vonde kjentes ut. En gutt, som

ble operert som o-hjelp, beskrev det vonde for operasjon slik: « Det kjentes ikkje sa godt uty».

Han vaknet uforberedt med mer vondt og skaret seg til 9 paA NRS:

I (Intervjuer): «Husker du ndr du vaknet forste gang etter operasjonen- hvordan du

hadde det da?»

B (Barn): «Dd hadde eg... sa vondt.. at eg trodde eg holdt pa d de.» (N12, 11 ar)
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Han relaterte det vonde til operasjonsséret. Andre barn brukte ord som sart, emt, dunking,

svie eller stramming til & beskrive sarsmerte:

«... assd ndr jeg vaknet den andre gangen sd kjente jeg at det var litt stivt og...( )..da
strammet det sa veldig sd jeg bare kunne ikke rore meg noen steder sa. ... ()... hele
saret var veldig vondt ogsa spesielt nakken, det ... det var litt sann sart og litt sann pmt

og. ..» (N1, 13 ar)

Barna opplevde vondt ved bevegelse, noen ogsa da de 13 helt stille. Vondt opplevdes ogsa
andre steder enn operasjonsséret. Flere barn kommenterte vond og hes hals etter endotracheal

tube.

«Sa hadde jeg veldig vondt i halsen husker jeg.... Jeg hadde hatt sann greie ned i
halsen. Sa jeg hosta veldig husker jeg» (N3, 14 ar)

Et barn opplevde at det var vondt & puste. Hun beskrev detaljert hvordan hun ikke klarte &

trekke pusten fordi det var smerter under ribbena.

1: «Klarer du d fortelle dssen den smerten kjennes ut?»

B: «.. hvis du har veert lenge under vann da og lengter etter d komme deg opp da,
eller er livredd noe, og sd stopper det plutselig bare opp. Og sa nar du prever a dra
inn igjen da, sa klarer du ikke for det gjor sa veldig vondt ... ... Og sann smerte har jeg

egentlig ikke hatt for.» (N9, 12 ar)

Hun fortalte at hun ble veldig redd og at dette var ekkelt. Ingen hadde gitt henne en forklaring
pa pusteproblemene til tross for at hun opplevde det gjentatte ganger. Andre barn kom ogsé
med beskrivelser av folelser og atferd knyttet til postoperativ smerte. Flere fortalte at de ble

redde da de hadde vondt. Noen barn grat mens andre ble sinte.

«Ndr eg hadde det vondast det var etter operasjonen... ( )... eg var ganske sann ...eg

greiny (N11, 9 ar)

5.1.2 Barnas opplevelser av ubehag 1 postoperativ avdeling

Over halvparten av barna husket lite fra postoperativ avdeling. Noen husket nesten ingen ting,

andre husket bruddstykker. Flere fortalte de var forvirret, andre om en kropp som var trett og
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slapp. Flere uttalte at de var veldig svimle. Noen kom inn pa hvor ekkelt det var & ikke kunne

se siden @ynene var klistret igjen. Andre opplevde sult og terste.

«.. e kunne nesten ikke klare d dpne oyan. ()... Sa bare la jeg der helt sann slapp

a..ja..svett og ja nesten helt... Veldig slapp i hvert fall.» (N7, 13 ar)

Enkelte kom inn pa at de ble uroet av synsinntrykk og lyder i postoperativ avdeling. Noen ble

uroet av grat fra andre pasienter. Andre ble skremt av & ha mye utstyr pa seg.

Ei jente, som ble operert som @-hjelp, hadde vondt fer operasjon. Hun opplevde det vanskelig
a fa med seg forklaringer pa hva som skulle skje fordi «det skjedde s& mye inni kroppen.»

Hun véknet smertefri men var redd for 4 fa vondt.
I «()... fikk du noe vondt etter hvert?»

B: «Nei da var det egentlig bare sann bekymringsvondt da eller gruevondt...( ).. Det e
sdnn atte eg nesten har ...()... litt lyst til a grina fordi at eg var bare sdnn () ...eg
liksom tenkte eg pa kor eg hadde veert de andre dagene for... ()... og na var eg liksom
pd sykehuset...» ( N15, 9 ar)

Mange snakket om postoperativ kvalme og oppkast. De fortalte om redsel for kvalme og hva
de selv gjorde for & slippe det. Barna snakket om & drikke forsiktig. Kvalme ble beskrevet

som vondt.
«...for kvalme gjor litt vondt ..( )..sa legger det dassa litt press pd kroppen.» (N1, 13 &r)

Et barn fortalte at hun ikke ville ha smertestillende av redsel for 4 bli kvalm. Andre bam

beskrev hvor vondt det var a kaste opp.

«Det gjor selvfolgelig veldig veldig vondt i magen nar du kaster opp, fordi liksom du

pa en mdte presser magemusklene...» (N9, 12 ar)

5.2 Barnas opplevelser av postoperativ smertelindring

Det ble funnet tre hovedtemaer om barnas opplevelser av postoperativ smertelindring. Det
forste beskriver medikamentell behandling, det neste ikke-medikamentell behandling. Det
tredje hovedtema beskriver barnas opplevelser av trygghet. Det ble skilt ut som et eget

kapittel fordi barna snakket mye om det, men relaterte det ikke direkte til smertelindring,
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5.2.1 Barnas opplevelser knvttet til medisiner

De fleste barna fortalte at smertestillende medisiner hjalp, og at sykepleierens oppgave var a

gi medisiner.
I: "Hva gjor de sykepleierne da? "’
B: "De gir deg medisin og. ..hvis du har vondt sa gjer de at du ikke far vondt”
(N4, 8 ar)
Enkelte hadde smertepumpe og kunne styre denne selv.
I: «Hva er det du tenker har hjulpet deg mest mot smerter da?»

B: «Sann for eksempel for hver gang jeg skulle flytte meg, sa hadde jeg da en sann
knapp jeg kunne trykke pa for a fa litt ekstra.»

Ei jente kom stadig tilbake til hva hun hadde fatt gjenfortalt fra foreldrene. Hun hadde ved
flere anledninger snakket og gjort masse som hun ikke husket. Hun fortalte folgende om 4 fa

morfin:

"Jeg husker ingen ting da, men mamma har fortalt meg det....( ) I dag morgen fikk jeg
jo tabletter for dem (smerten). Og da ble jeg helt borte og begynte jeg a snakke og

gjore masse rart.” (N3, 14 ar)
Ett annet barn nevnte spontant sin opplevelse av a fa suppositorier.

... pillene hjalp litt, de som de stakk inn i rompd. Men det va utrolig ubehagelig!”
(N11, 9 ar)

5.2.2 Barnas opplevelser av ikke-medikamentell postoperativ smertelindring

Barna nevnte forskjellige ikke-medikamentelle smertelindringstiltak. Det som hyppigst ble
trukket frem var avslapning/sevn samt & tenke pa noe annet. Leieendring ble ogsé trukket

frem. Mange av barna brukte disse tiltakene i postoperativ avdeling.

" Slappet av og ikke tenke sa mye pa det og veere i min egen verden.. ( )...Jeg lukker
oyne og tenker pa noe annel. ... Tenker pa noe jeg er glad i eller noen jeg er glad i

eller hva jeg liker a gjore eller sann.” (N9, 12 &r)
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I tabell 5 presenteres hvilke ikke-medikamentelle tiltak som barna selv gjorde for & fi mindre
vondt i det postoperative forlepet. Bruk av Ipad, mobiltelefon og beker var tiltak barna gjorde

forst 1 sengepost.

Tabell 5. Ikke-medikamentell smertelindring som barna selv utferte

Ikke-medikamentell Kategori Subkategori
Smertelindring
Barnas beskrivelse av Slappe av og tenke pd noe  Tenke pé noe annet
hva de selv gjorde for annet Snakke med noen
a lindre smerte
Avledning ved bruk Ipad/telefon
av ytre stimuli Lese
Pakker
Instrument
Kosedyr
Si fra om smerter Til sykepleiere
Til mamma/pappa
Se om smerten gar over Vente
Ro og bevegelse Ligge stille
Sove
Sette seg opp/ gé
Snu seg
Gapado
Spise/drikke Drikke
Berering Holde hand
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I tabell 6 presenteres hva barna opplevde at sykepleiere og foreldre gjorde av ikke-

medikamentelle tiltak som hjalp mot det vonde.

Tabell 6. Ikke-medikamentell smertelindring som sykepleiere og foreldre utferte

Ikke-medikamentell
Smertelindring

Kategori

Subkategori

Hvem som utferer

Barnas beskrivelse av
hva foreldrene og
sykepleiere gjorde
for & lindre smerte

Slappe av og tenke pé noe

annet
Avledning ved bruk

av ytre stimuli

Informasjon

Ro og bevegelse

Spise/drikke

Kulde

Beraring

Trest

Snakke med noen

Lese
Gaver
Finne film

Forklaring pa smerter

Oppfordre til & sove
Hjelpe til & snu
Sette opp/gé

Folge pa do

Gi gvelser

Gi mat/drikke

Kald hand
Kald klut
Ispinne
Isbiter

Massasje
Kos/stryke pa

Troste

Foreldre/sykepleier

Foreldre
Foreldre
Foreldre

Sykepleier

Foreldre
Foreldre/sykepleier
Sykepleiere
Foreldre/sykepleier
Sykepleier

Foreldre/sykepleier

Foreldre

Sykepleier
Sykepleier
Sykepleier

Foreldre
Foreldre

Foreldre

Barna trakk frem at sykepleierne hjalp til med a snu og finne et godt leie. En gutt, som hadde

fatt hjelp med a legge den opererte foten godt, opplevde at det ble mindre vondt.

“De gjor ting sann at det ikkje gjor sd veldig vondt mer”( N16, 9 &r)

Mange beskrev at mamma og pappa ikke kan gjore noe seerlig for dem, for «dette kan de ikke

noe om». Samtidig kom de med konkrete eksempler pa hva foreldre gjorde som hjalp.

1: "Var det noe mamma gjorde da, som gjorde at det ble bedre?”

B: « Jaa hu trosta meg litt” (N3, 14 ar)
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Ingen av barna nevnte at foreldrenes narveer direkte hjalp mot det vonde. Derimot var de

fleste opptatt av a ha mamma/pappa der.

5.2.3 Barnas opplevelser knvttet til tryeghet

Sykepleierne ga barna forklaringer pd hvorfor de hadde vondt. Forklaring pd vondt i halsen

etter endotracheal tube var gjennomgaende.

«Eg spurte «Koffor har eg vondt i halsen?» Sa sa de siden du fikk luftror i halsen.»
(N17, 9 ar)

Barna fortalte at de gruet seg til operasjon pa forhdnd. De var redde for & fa vondt etterpa.

Sykepleierens forklaring var med 4 roe ei jente som fortalte at hun var nerves.

B:”.. eg sporte mange ganger og de sa at de fleste ikkje far nagen scerlige smerter

etterpa. Sd eg horte pd det og det stemmer jo.
1: Ja sa du syns det hjalp litt ndr de fortalte det?
B:Ja at det snakket om det og roa meg ned pa en mate.” (N18, 16 4r)

Det varierte hvor godt barna var forberedt pa hva som mette dem postoperativt. Flere barn
fortalte om god informasjon bade far og etter operasjonen. De hadde fatt forklaringer p& hva

som kom til a skje.

«Jeg fikk i hvert fall ganske god informasjon... () ... De hadde sagt jeg kom til d

kjenne smerter, og... ja jeg forventet mye verre.» (N5, 16 ar)

Barna sa det var trygt 4 ha sykepleiere rundt seg. Hvis det skjedde noe var det en sykepleier
der og hjalp til. Flere av barna formidlet at sykepleiere var til stede hele tiden i postoperativ

avdeling.

«Det var betryggenes d vite at hvis det skjer noe sd var det noen der. Sa det var jeg

ganske glad for.» (N3, 14 ar)

Barna fortalte at sykepleiere ofte spurte hvordan de hadde det og om de trengte noe. Flere
opplevde at sykepleiere hjalp til med «a fa bort det vonde». Tilbud om medisiner, is, drikke

og mat ble nevnt.
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Noen barn trodde sykepleierne kunne se at de hadde vondt. Flere kom med konkrete
beskrivelser av hvordan de sd ut eller oppferte seg. Det kunne vare at de 13 urolig eller grét.

Ei jente beskrev hvordan hun opplevde at sykepleierne sa det pa henne:

I: "Men tror du da det var noen som kunne se om du hadde vondt nar du var der?”
B: "Ja det tror jeg.. de kom hele tiden innom og sjekket og sann ... Smertepumpa mi

og hele tida sann skjerm hvor de sa... om jeg hadde vondt eller ikke.” (N1, 13 ar)
En gutt kom spontant inn pa temaet da han ble spurt om han sa fra til noen om det vonde:

B:"Eg trur dei klare a sja det pa meg...

I: Hvordan var det de sa det pa deg trov du da?

B: At egva heilt kvide. ... ().. Eg sa... eg hadde liti vondt.... Eg klarte ikkje a sei sa
mye...." (N12, 11 ar)

Det var viktig for barna at foreldrene var der da de vaknet. Ord og setninger som trygt, godt
og 4 slippe og vere alene gikk igjen.

V.. det var greit a ha nagen med seg... Sleppe d veere aleina... ()... det e trygt”
(N18, 16 ar)
Noen beskrev hva de tenkte om & vikne alene og ikke vite hvor mamma var.

"For viss ikkje kunne eg ikkje finna veien tilbaga til henna. Hvis eg ikkje viste kor hu
var.. ” (N13, 8 &r)

Enkelte vaknet opp etter narkose uten foreldrene til stede. Barna beskrev ensomhet og
utrygghet i disse situasjonene. Et barn fortalte gjentatte ganger hva hun husket fra

postoperativ.

«Jeg husker jeg vakna og sa bare kjefta jeg pa sykepleieren og sa «Er det ikke din
Jjobb at mamma og pappa skal veere her nay ...( ) ... Jeg reagerte pa at de ikke var

der. Jeg sa jo at alle de andre hadde foreldrene sine der.» (N3, 14 ar)
Et annet barn, som véknet alene, beskrev det slik:

«... dd folte eg meg egentleg ikkje heilt trygge da, for eg hadde veldig lyst at de skulle
veere der...» (N15, 9 ar)
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Ett par av ungdommene uttalte at det var helt greit & vakne uten foreldre i postoperativ

avdeling.
«Det foltes egentlig... ganske greit ut.» (N5, 16 ér)

5.3 Anbefalinger fra barna
Det siste hovedtemaet handler om barnas anbefalinger til andre barn og sykepleiere for en

forbedring av postoperativ smertelindring.

Barna anbefalte andre barn & tenke pa noen annet, tenke positivt eller finne pa noe & gjore for

a glemme. Et av barna sa det slik:

«... At man skal prove a ta det rolig og ikke tenke pa det og bare komme i sin egen

verden da, og liksom tenke pa noe du liker eller...» (N9, 12 ar)

Noen anbefalte & drikke forsiktig for & unngé oppkast. En annen trakk frem a fa beroligende
medisin pa forhand. En gutt gav rad til andre barn om a ikke protestere ved vonde prosedyrer,

fordi «det ma til». Noen anbefalte & ikke tenke s& mye pa forhand pa det som skal komme.

Barna anbefalte sykepleiere 4 serge for at foreldrene er hos dem nar de vakner.

«Det eneste jeg kunne onske var at mamma og pappa var der i det forste jeg vakna.
Jeg vet at hvis jeg var mindre, sd tror jeg at jeg hadde blitt veldig, veldig redd. For
dem ikke var der.» (N3, 14 4r)

Barna ensket at sykepleiere skal forberede dem pa hva som skal skje og hva de kan oppleve
etterpd. De ensket informasjon om at det kan vere vondt etter operasjonen og at sykepleiere

ma komme fort med medisiner. Ei jente var ikke forberedt pa hvor vondt det etter hvert ble.

«Ogsa sa de ingenting om at det kom til ville gjore sadd vondt som jeg trodde det
skulle bli. For det var jo veldig vondt pa lerdag og sendag. De sa bare at det gikk
bedre for hver dag.» (N1,13 ar)

Et barn ensket seg mykere seng, og et annet savnet aktiviteter som kan gjeres i senga.

Andre ensket sykepleiere til stede for 4 ha noen og snakke med.

36



«Snakka med de som har behov for det rett og slett.. Og om det sd de slippe a grue seg
sann... ( )...Da begynne du d tenka pd alt mulig som kan ga galt og ja... om smerter.»

(N18, 16 4r)
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6.0 DROFTING AV FUNN

I dette kapittelet dreftes studiens funn opp mot forskningsspersmélene og annen relevant
forskning og faglitteratur. I tillegg dreftes det hvordan funn kan innvirke pé utevelse av

barnesykepleie 1 postoperativ avdeling.

6.1. Hvordan opplever barn postoperativ smerte?

Barnas opplevelser knyttet til postoperativ smerte droftes videre.

6.1.1.Barnas beskrivelse av postoperativ smerte

Barn 1 denne studien kunne angi smerteintensitet og lokalisere om smerten kom fra
operasjonssar eller fra andre steder av kroppen. De beskrev hvordan smerten kjentes ut med
enkle ord og ved bruk av metaforer. Liknende funn er gjort i andre studier (Idvall et al., 2005;
Kortesluoma & Nikkonen, 2006; Polkki, Pietild & Rissanen, 1999; Sng et al., 2013b). I
Kortesluoma & Nikkonen (2006) sin studie angav barn varighet av smerte, men det kom ikke
frem i denne studien. Barna vekslet pa a bruke ord som vondt eller smerte. Barna beskrev
akutte smerter relatert til sarsmerte ved bruk av ulike verb og adjektiver som «da strammet det
veldig» eller «det var litt stivt». Et funn som skilte de yngste barnas beskrivelser fra
ungdommene, var lengden pa fortellingene. De yngste brukte mye enstavelsesord, mens de
eldre utbroderte mer. Det samsvarer med at ungdommer har storre forstaelse og kan utdype

opplevelsene mer konkret (Morison et al., 2000).

I denne studien brukte barn fra 9-ars alder, metaforer til & forklare den postoperative smerten.
Metaforer gjorde at det kom frem flere aspekter ved smerteopplevelsen. Kortesluoma &
Nikkonen (2006) viser at barn visualiserte smerten mer inngdende med metaforer.
Variasjonen av beskrivelsene av smerte ut fra alder samsvarer med faglitteratur om kognitiv
utvikling (Bunkholdt, 2000; Slota, 2013). Imidlertid beskrev Kortesluoma & Nikkonen (2006)
at barn mellom 4 og 11 &r kan komme med betraktninger om smerte som er overraskende
harmonisk konstruerte, uavhengig av alder. De konkluderte med at spesiell oppmerksomhet
ma rettes mot det enkelte barnet, deres utvikling og erfaring uavhengig av kronologisk alder. I
denne studien trodde flere av barna at de ikke behavde a beskrive smerten siden det «syntes
pa dem». Barn opp til 12-14 kan utelate og fortelle om sin smerte fordi de tror sykepleiere kan

se smerten (Schechter et al.,2003).
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Et funn som utmerket seg var at barna fortalte om smerter i halsen etter endotracheal tube. Det
er en kjent problemstilling innen intensivmedisin, hvor voksne pasienter har beskrevet sterkt
ubehag ved endotracheal tube (Karlson, Bergbom & Forsberg, 2012; Samuelson, 2011).

Barns opplevelse av smerte 1 halsen er ikke funnet beskrevet i tidligere studier om
postoperativ smerteopplevelse, men det er funnet noe forskning pad barns smerteopplevelse
ved intensivopphold. En studie viser til at barn husket de hadde hatt smerter, men det
fremkommer ikke om det er relatert til endotracheal tube (Playfor, Thomas & Choonara,
2000). En annen studie viser at barna husket de hadde hatt endotracheal tube, men det

fremkom ikke om det var smertefullt (Colville, Tighe & Pierce, 2006).

Funn i denne studien, viser at barnesykepleieren kan fa viktig informasjon fra barnet selv om
dets postoperative smerteopplevelse. Barnesykepleieren kan ved bruk av ferdigheter i
kommunikasjon fa barnet til 4 fortelle om postoperativ smerte (Slota, 2013). Samtidig viser
funn at barn kan unnlate a fortelle at de har smerter fordi de tror sykepleiere ser hvor sterk
smerte de har. En konsekvens er at barnesykepleieren bevisst ettersper smerten og oppfordrer

barnet til 4 si fra sa fort det har vondt (Reinertsen, 2008).

Kartlegging av bamets tidligere erfaringer og kognitive utviklingsnivé, pavirker hvordan
barnesykepleieren ordlegger seg i mote med barnet (Slota, 2013). Barnets alder kan gi en
indikasjon pa kognitivt utviklingsniva, samtidig kan barn regrediere pa grunn av sykdom og
stress (Twycross & Williams, 2014). Til en 8-dring kan ordbruken vare enkel og
forklaringene konkrete, mens ungdom vil forstd et mer avansert sprak (Slota, 2013, Tetzcner,
2012). Mastergradsstudentens erfaring er at barn som har veert mye pa sykehus, kan bruke
«voksne» ord om smerte og beskrivelse av smerten. Hvilke ord barn bruker pa smerte, kan
avklares med barnet eller foreldrene. Imidlertid kan barn veere skeptiske til fremmede som
kan gjere det utfordrende 4 oppnd barnets tillit (Sejbjerg, 2013). Funn i1 denne studien viser at
barn i postoperativ avdeling var trette, slitne og noen hadde sterke smerter. Barnesykepleieren
har plikt til & vise respekt for barnas medbestemmelse og integritet, og tillit kan skapes ved &
tilneerme seg barnet pd dets premisser (Slota, 2013; Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere,
2011). Foreldre kan vere en viktig samarbeidspartner til & oppna tillit og de kan trekkes inn til

a tolke barnets smerteuttrykk (Stinston & Jibb, 2014; Sgjbjerg, 2013).
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6.1.2 Redsel knvttet til smerte

I denne studien fortalte barna om redsel, grat og sinne knyttet til postoperativ smerte. Andre
studier beskrev liknende funn (Idvall et al., 2005; Kortesluoma & Nikkonen, 2006; Sng et al.,
2013b). Redsel for smerte er en viktig psykologisk faktor i barns opplevelse av smerte
(Twycross & Williams, 2014). En oversiktsartikkel viser til at barn som gjennomgar kirurgi,
kan oppleve nervesitet, engstelse og tap av kontroll, og ekt redsel kan fere til gkt

smerteintensitet postoperativt (Copanitsanou & Valkeapai, 2013).

Barn mellom 6-18 ar kan vere redd for skade pé kroppen og tap av kontroll, og trenger 4
trygges 1 forhold til denne redselen samt fa en alderstilpasset forklaring pa smerte og
smertebehandling (Augustyn, Brent & Hermann, 2015; Twycross & Williams 2014,). P4 den
annen side kan ungdom enske & fremstéd som flinke og ikke sperre om det de lurer pa. Fra 12-
ars alder oker kunnskap om sykdom, men ungdom kan likevel ha liten forstielse for hvordan
smerte pavirker kroppen. Det kan gke deres frykt (Slota, 2013). Barn fra 6-12 ar er spesielt
redd for skade pa kroppen og ded og trenger & trygges i forhold til det (Twycross & Williams
2014). Dette viser hvordan biologiske faktorer, som alder og kognitiv utvikling, virker inn pd

barns smerteopplevelse (Twycross & Williams, 2014).

Det er 1 Association of Paediatric Anaesthetists’[APA] (2012) guideline til smertelindring
ikke beskrevet behov for 4 vurdere barns redsel. Samtidig viser forskning at en viktig del av
smertebehandlingen innebzrer 4 identifisere barnets redsel (Copanitsanou & Valkeapii,
2013). En oversiktsartikkel anbefaler sykepleiere a rutinemessig vurdere barn og ungdoms
redsel. Den kan identifiseres ved validerte og aldersadekvate méleverktey for redsel,
observasjon av barnets ansiktsuttrykk og kroppssprak, samt a stille barn «nekkelsporsméal»
(Chieng et al., 2014). P4 den annen side ber barnesykepleieren vere bevisst at ungdommer
kan holde tilbake folelsesmessig innhold for & beskytte foreldrene (Docherty & Sandelowski,
1999; Sjebjerg, 2013).

Foreldre kan ogsa vaere en kilde til informasjon, imidlertid viser en oversikt at foreldrene kan
underrapportere barns frykt (Augustyn, et al., 2015). Barnesykepleieren kan bruker sin
undervisende funksjon til & forklare foreldrene at redsel er normalt og at barnets redsel ber

anerkjennes uten overdrivelse eller fornedrelse (Augustyn et al., 2015; BSF, 2009).

I folge Copanitsanou & Valkeapdi (2013) reduserer pre-operativ undervisning redsel hos barn

over 4-6 dr. Barn kan trenge en detaljert forklaring (Augustyn et al., 2015). P4 den annen side
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kan det veere vanskelig for barnet & oppfatte hva som blir sagt om det er forvirret og fremdeles
pévirket av anestesi (Luckett & Hays, 2013). Mastergradsstudentens egen erfaring er at barn
som vakner for raskt etter narkose, enten spontant eller ved ytre stimuli, kan vere
smertepavirket, agiterte og vanskelig a roe. En studie viser til at redde barn kan vare mer
agiterte 1 oppvakningen (Kain, Mayes, Caldwell-Andrews, Karas & McClain, 2006). Det kan
veere behov for medikamentell behandling for & roe barnet igjen (Luckett & Hays, 2013).

Barnesykepleieren kan forebygge uheldige reaksjoner ved & vare i forkant. Hun kan skape ro
rundt barnet ved & dempe alarmer og annet stoy. Barnet skal fa sove uten forstyrrelser som
innebaerer 4 unnga berering utover det som er nedvendig for & fd en mest mulig rolig

oppvakning (Nygard & Gulbrandsen, 2015).

6.1.3 POKO oppleves smertefullt

Flere av barna i1 denne studien fortalte om vonde opplevelser knyttet til POKO. I andre studier
har barna beskrevet fenomenet relatert til fysisk smerte (Korteslouma & Nikkonen, 2006;
Sutters et al., 2007; Wiggins & Foster, 2007). En kvalitativ studie med ungdommer som har
gjennomgétt scoliosekirurgi, viser at de opplevde POKO som det verste i det postoperative

forlepet (Rullander, Isberg, Karling, Johnson & Lindh, 2013).

POKO kan gke smerteopplevelsen og samtidig vere en hindring for god smertelindring
(Howard, 2014; Nygaard & Guldbrandsen, 2015). Oppkast kan fere til komplikasjoner som
sarruptur, som eker smerten (APA, 2009). Imidlertid beskrives POKO 1 faglitteraturen som
ubehagelig og ikke direkte smertefullt. Det erfares av mastergradsstudenten i denne studien at
yngre barn kan beskrive «vondt i magen» bade om sarsmerte, full bleere, obstipasjon og
kvalme. Kognitiv umodenhet kan gjere det vanskelig for yngre barn & skille mellom ord som
ubehagelig og vondt (Tetzcner, 2012). Anvendelsen av ordet smerte leeres gjennom erfaring

av skade tidlig 1 livet (IASP Taxonomi, 2012).

Uavhengig om POKO beskrives som smerte eller ubehag, viser funn i denne studien at barna
opplevde det som smertefullt. Barnesykepleierens lindrer POKO ved & ta barnets plager med
POKO pa alvor (NSF, 2009). POKO kan vere lettere 4 forebygge enn & behandle (Finrud,
2011). Ved a bruke sine kunnskaper om arsak til POKO, forebygging og behandling kan
barmnesykepleieren lindre unedvendig ubehag og barnet slipper ytterligere smertefulle

opplevelser (Howard, 2014; APA, 2009).
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6.1.4 Smerteintensitet angitt ved smertevurderingsverktay

Halvparten av barna i denne studien hadde angitt smerteintensitet ved hjelp av
smertevurderingsverktey 1 postoperativ avdeling eller sengepost. Samtidig viser funn at barna
var trotte, slappe eller hadde sterke smerter da de vaknet, det er uklart om de har orket &
smerteskare seg. Mastergradsstudentens egne erfaring og studier viser at
smertevurderingsverktey til barn brukes usystematisk og i varierende grad (Twycross et al.,

2015a).

Selvrapportering ved bruk av smertevurderingsverktey har vert «gullstandard» i
smertevurdering (Twycross, Voepel-Lewis, Vincent, Franck & Von Baeyer, 2015b). Barnets
egen smerteskaring skal veere tilstrekkelig for avgjerelse av smertebehandling (Hovde et
al.,2011). T kontrast til dette peker nyere forskning pé at smertevurdering er komplekst og at
en smerteskaring ikke fanger opp hele bilde. Andre faktorer som barns redsel og forstaelse
pavirker smerteopplevelsen og hvordan de vurdere smerteintensiteten (Voepel-Lewis,
Piscotty, Annis & Kalisch, 2012). Nyere anbefalinger fra smerteforskere er & bruke
selvrapportering som forste steget i en bredere vurderingen av smerteintensitet. Det ber ogsé
tas hensyn til individuelle faktorer som kirurgi, adferd, fysiologiske parametere og foreldrenes

tilbakemeldinger i vurderingen av smerteintensitet (Twycross et al., 2015b).

Barnesykepleierens holdning til smerte som en subjektiv opplevelse, kan pavirke om barns
postoperative smerter tas pa alvor (Grenseth & Markestad, 2011). Forskning viser at selv om
barn bruker smertevurderingsverktey, bruker sykepleiere ikke den informasjonen de mottar til
a lindre bamets smerte (Twycross et al., 2013). Det er etisk og moralsk uansvarlig ikke &
bruke de kunnskapene og verktayene som finnes til & lindre smerte (Olmestad, Scott& Austin,

2010).

Funn 1 denne studien viser at barn kan angi smerte ved bruk av ord og ved smertevurderings-
verktoy. Ved bruk av kunnskap om alderstilpasset smertevurderingsverktey og pedagogisk
ferdigheter, kan barnesykepleieren sette barnet 1 stand til & gjere en vurdering av sin
smerteintensitet (NSF, 2009; HiOA, 2014). Det som barnet selv uttrykker, vurderes opp mot
kunnskap om hvordan smerte, kirurgi og andre faktorer som redsel pavirker barnet, og det kan
gjores en helhetlig og kompleks vurdering av barnets smerter (Stinston & Jibb 2014;
Twycross et al., 2015b). Barnesykepleieren bruker sin kompetanse til & vurdere hvilken

smertelindrende behandling som iverksettes.
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Hvordan barn formidler smerteuttrykk, pévirkes av reaksjoner fra familien (Finley et al,
2009). I noen familier er det ikke akseptabelt for gutter 4 grite. Ungdommer kan unnlate &
fortelle om sin smerteintensitet fordi de ikke vil uroe foreldrene. Smerteformidling kan ses pa
som en sosial prosess med kulturell pavirkning (Finley et al, 2009), og viser hvordan sosiale
faktorer pavirker smerteopplevelsen (Twycross & Williams, 2014). Ved & ha kunnskap om at
kulturelle faktorer pavirker smerteformidlingen, kan barnesykepleieren forstd barns

forskjellige smerteutrykk.

6.1.5 Smerter som gker i det postoperative forlepet

Resultater fra smertevurderingen i denne studien, viser at halvparten av barna opplevde
moderat til sterk smerte postoperativt, og smerteintensiteten skte for flere barn utover i det
postoperative forlepet. Annen forskning viser ogsa til at barn opplevde moderat til sterk
smerte postoperativt. Imidlertid viser ikke disse studiene om barna har opplevd moderat til
sterk smerte 1 postoperativ avdeling eller i sengepost (Idvall et al., 2005; Sng et al., 2013a,
2013b; Tomlinson et al., 2010; Twycross & Collis, 2013; Twycross & Finley, 2013). En
studie viser at opererte barn vurderte smerten signifikant heyere enn barn innlagt med

medisinske diagnoser (Kozlowski et al., 2014).

Nar barns smerter eker 1 det postoperative forlepet, kan det vaere svikt i smertebehandlingen.
Hovedmalene i smertebehandling er & redusere, kontrollere og forebygge smerter hos barn
ved en kombinasjon av farmakologisk, fysisk og psykologisk tilneerming (APA, 2012; Hauer
et al., 2015). Barn ber ikke skrives ut fra postoperativ avdeling for det er kontroll pa smerten
og en plan for videre smertebehandling (APA, 2012). Pa den annen side kan smertene vare
under kontroll 1 postoperativ avdeling, men den kan gke etter hvert. Lundberg (2015) skriver
at en utfordring kan vare overgangen fra en overvakningsavdeling til sengeposten, hvor en
kraftig reduksjon av analgetika skjer rett for utskrivelse og smertetoppene forst kommer etter

noen timer.

Legen har det juridiske ansvaret for & legge en videre plan for smertebehandling, men
barnesykepleieren som har overvaket barnet, star i en unik posisjon til & vurdere behov for
endringer eller iverksetting av ytterligere tiltak for utskrivelse til sengepost (Gulbrandsen,
2015; Luckett & Hays, 2013; BSF, 2009). Det inngér i barnesykepleierens behandlende
funksjonen & vurdere og evaluere bamets smerte, mens behandling ogsa faller inn under den

lindrende funksjon (BSF, 2009).
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Dokumentasjon av tiltak, virkning og eventuelle bivirkninger, kan veere betydningsfullt for &
folge opp det enkelte barnets individuelle behov pé sengepost (Stinston & Jibb, 2014).
Samtidig viser forskning at barns postoperative smerte dokumenteres for dérlig, bade barnets
smerteintensitet men ogsé effekt av medikamentelle og ikke-medikamentelle intervensjoner
(Twycross et al., 2013,2015a). Dette synliggjar behovet for en gkt bevissthet av
dokumentasjon om smertebehandling. Twycross & Finley (2013) og Lundberg(2015)
anbefaler at sykepleieren sammen med barnet og foreldrene setter et mal for
smertebehandlingen. Malet er ikke 4 ta vekk all smerte, men 4 finne et akseptabelt niva pa

individbasis (Lundberg, 2015).

6. 2 Hvilke smertelindringstiltak opplever barn de selv kan gjere for i lindre

postoperativ smerte?

I denne studien beskrev barna bade medikamentelle og ikke-medikamentelle

smertelindringstiltak som hjalp og hvilke tiltak de selv tok i bruk.

6.2.1 Medikamentelle tiltak som barna tok i bruk

Noen av ungdommene i denne studien opplevde det som tilfredsstillende 4 ha pavirkning pa
egen behandling ved PCA. Det anses som en trygg, effektiv og pasienttilfredsstillende metode
for smertelindring dersom barna far god alderstilpasset instruksjon (APA, 2012; Twycross &
Williams, 2014). Det kan vare positivt for mestringsfelelsen for ungdom 4 delta aktivt i
smertebehandlingen (Slota, 2013). Pa den annen side argumenter Lundberg (2015) med at det
ber vises matehold med PCA i den tidlige postoperative fasen hvor smerte kan forventes.
Dersom bolusdoser gis for raskt kan det skape unedvendige komplikasjoner som POKO,
svimmelhet og mangel pé kontroll. I falge Lundberg (2015) gir intravenes infusjon sterre
pasienttilfredshet 1 denne fasen. Barnesykepleieren har et ansvar for & kontinuerlig vurdere om
den medikamentelle behandlingen som iverksettes, har den enskede effekten for barnet, og &
forebygge at uheldige komplikasjoner oppstar ved fortlepende vurdering av behandlingen
(BSF, 2009; Howard, 2014; Luckett & Hays, 2013).

6.2.2 Ikke-medikamentelle tiltak som barna tok 1 bruk

De mest gjennomgéende ikke-medikamentelle tiltakene barna i denne studien brukte i
postoperativ avdeling var avslapning, i form av & hvile, og avledning, hvor barna tenkte p
noe annet eller snakket med voksne. Barna gjorde dette uten oppfordring fra voksne.

Uavhengig av alder brukte barna disse teknikkene, som inngér i Polkki, et al. (2001) sin
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beskrivelse av kognitive adferdsterapautiske tiltak. En oversiktsartikkel fra Cochrane viser at
avledning kan redusere prosedyresmerte hos barn (Uman et al., 2013). Annen forskning viser
at dette ogsa gjelder avslapning (Logan, Coakley & Garcia, 2014). Disse teknikkene er i
tidligere studier beskrevet som foretrukne tiltak hos barn (He et al., 2007; Idvall et al., 2005;
Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a; 2013b).

Barna beskrev ogsa at sevn, ligge stille og leicendring hjalp mot smerter. P6lkki et al. (2001)
omtaler det overnevnte som fysiske tiltak. Tidligere studier viser til samme beskrivelser av
fysiske tiltak, hvorav leieendring og sevn var mest brukt (Polkki et al., 2003; Sng et al.,
2013a; 2013b). Bruk av kognitive adferdsterapeutiske- og fysiske tiltak, kan hjelpe barnet til &
redusere frykt for smerter og oppna en felelse av kontroll pa smertene (Logan et al., 2014).
Det kan gi barna en folelse av mestring ved at de pa eget initiativ, kan fa fokuset bort fra
smerte og ubehag (Sejbjerg, 2013). P4 den annen side har flere beskrevet at de var veldig
slappe og trette pa postoperativ avdeling, slik at a ligge stille eller sove kan vere det eneste de

orket akkurat der og da.

Barna i denne studien tok ferst 1 bruk Ipad, mobil og lignende 1 sengeposten, fordi de ikke
orket det for. Bruk av ytre stimuli til avledning er 1 andre studier beskrevet av barna som
effektivt, men det kommer ikke frem ndr i det postoperative forlepet det tas i bruk (He et al.,
2007; Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a, 2013b). Nygaard & Gulbrandsen (2015) skriver
at den voksne pasienten i tidlig postoperativ fase kan veere péavirket av anestesimedikamenter
og opioider som nedsetter bevisstheten og gjer pasienten slev og trett. Samme péavirkning kan

gjelde barn (Hauer et al., 2015; Luckett & Hays, 2013 ).

Denne studiens funn viser at barna tar i bruk et utvalg av ikke-medikamentelle tiltak.
Imidlertid beskrev ingen av barna bruk av kognitiv adferdsterapeutiske tiltak som positiv
forsterkning eller bruk av pusteteknikker. Det fremkommer i andre studier (He et al., 2007,
Idvall et al., 2005; Polkki et al., 2003). Denne forskjellen i funn kan ha sammenheng med at
barna i denne studien ikke har tilstrekkelig kunnskap om ikke-medikamentelle strategier.
Tidligere studier viser at barna ikke tar i bruk ulike tiltak fordi de ikke har fatt nok veiledning
i hvordan de skal brukes (Polkki et al., 2003, Sng et al., 2013a). Imidlertid kan moderat til
sterk smerte redusere barnets ressurser til & gjennomfere ikke-medikamentelle tiltak. Smerten
kan pavirke barnet mentalt og virke inn pa evnen til 4 konsentrere seg om noe annet (He et al.,

2007; Luckett & Hays, 2013; Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a). Ved moderat til sterk
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smerte ber barnet behandles medikamentelt, og med et supplement av ikke-medikamentelle

intervensjoner (Hauer et al., 2015; Luckett & Hays, 2013).

Det fremkommer i denne studien at barna er bevisst pa a bruke ikke-medikamentelle tiltak
som s@vn, avslapning og avledning for 4 handtere smerten. Funnene kan ha betydning for
praksis ved at barn far veere i fred dersom det hviler og ikke bli forstyrret med rutinespersmal
som kan minne barnet pa smerten igjen (Idvall et al., 2005). En konsekvens av dette er at
barnesykepleieren kan avklare med barnet og foreldrene og forsikre seg om at barnet gir
beskjed dersom det far vondt. Studier viser varierende funn. Noen barn ensket 4 bli spurt om

smerter, mens andre ville vaere i fred (Idvall et al., 2005; Twycross & Finley, 2013).

6. 3 Hvordan opplever barnet at sykepleiere og foreldre hjelper til med 4 lindre

postoperativ smerte?

Barna fortalte om tiltak som foreldre og/eller sykepleier utferte, enten alene eller i samarbeid

med dem.

6.3.1 Medikamenter hijelper

Barna i denne studien relaterte postoperativ smertelindring til smertestillende medikamenter
og til at sykepleierne «gir deg medisin». Medikamentell smertelindring var ogsa et
fremtredende funn i Sng et al. (2013a) og Twycross & Finley (2013) sine studier. Andre
studier viser til at barna beskrev administrering av smertestillende medikamenter som et

viktig sykepleietiltak (He et al., 2007; Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a, 2013b).

Barna i denne studien opplevde at medikamenter hjalp. Pa den annen side beskrev halvparten
moderat til sterk smerte. En systematisk oversiktsartikkel viser at sykepleiere ikke
optimaliserer den postoperative smertebehandlingen til barn, blant annet ved at forordninger
ikke folges, og en multimodal kombinasjon av medikamenter kan utebli (Twycross et al,
2015a). Utilstrekkelige ordinasjoner kan vere en barriere for god smertelindring (Bjorknes &
Rustgen, 2012). En vellykket smertebehandling avhenger av et godt tverrfaglig samarbeid
(Luckett & Hays, 2013). Dette utfordrer barnesykepleieren til & vaere barnets advokat, lytte til
barnet og tilstrebe en individuelle og optimal smertebehandlingen (BSF, 2009). Forskning
viser at spesialsykepleiere har mer kunnskap om smertebehandling til barn enn sykepleier

uten videreutdanning (Hovde et al., 2011). Imidlertid viser en norsk studie om postoperativ
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smertebehandling at sykepleiere ikke gjor det de selv sier er det beste for pasienten (Dihle et

al., 2006).

Barnesykepleieren har et ansvar for a holde seg faglig oppdatert, og anvende forskningsbasert
kunnskap i smertebehandlingen (BSF 2009, HiOA, 2014). Det kan veare utfordrende &
behandle barn som ikke forstar konsekvensene av & fa medikamenter. Funn i denne studien
viste at barn opplevde ubehag knyttet til 4 fa medikamenter. Barnet kan nekte a ta medisiner
dersom det tidligere har ubehagelige opplevelser knyttet til medisinering (Howard, 2014;
Reinertsen, 2008). En studie beskriver at sykepleier involverte barna i avgjerelse om hvilken
smertestillende medisin de skulle fa (Twycross & Collis, 2013). Det tas hensyn til barnets
autonomi, samtidig som barnesykepleieren bruker sin kompetanse og erfaring om alternative
medikamenter eller administrasjonsmater til & vurdere hva som er den beste tiltaket 1
situasjonen (HiOA, 2014; Luckett & Hays, 2013). Det kan veere a bytte suppositorier med
mixtur. Adekvat postoperativ smertebehandling, kan vere et tiltak til & forebygge
komplikasjoner som kroniske smerter hos barnet (Nikolajsen & Brix, 2014; BSF, 2009).

6.3.2 Informasjon hjelper

Barna i denne studien opplevde at informasjon fer og etter operasjon, samt forklaring pé
smerter fra sykepleierne var smertelindrende. Dette er i trdd med tidligere forskning (He et al.,
2007; Idvall et al., 2005). Informasjon er et ikke-medikamentelt tiltak som er inkludert 1
kognitiv adferdsterapeutiske tiltak (Plkki et al., 2001). Andre studier har beskrevet at godt
forberedte barn er mindre stresset og har mindre behov for analgetikum etter kirurgi

(Copanitsanou & Valkeapad, 2013; Kain et al., 2007; Perry, Hooper, & Maisongale, 2012).

Alderstilpasset forberedelse gir mulighet for utvikling av mestringsstrategier og kognitiv
kontroll (Sgjbjerg, 2013). I andre studier rapporterte sykepleiere at preoperativ informasjon
var en bevisst brukt smertelindringsstrategi til barn. Informasjon postoperativt ble derimot
ikke beskrevet (He et al., 2005; Polkki et al., 2001; Twycross et al., 2015a).

* Imidlertid viser et annet funn i denne studien at barna, som ble operert som o-hjelp, ikke var
godt nok forberedt og var mer smertepavirket postoperativt. Bade smerter og tid til &
bearbeide informasjon kan vere pavirkende faktorer. Smerte nedsetter barnets evne til
konsentrasjon og oppfattelse av informasjon (Luckett & Hays, 2013; Slota, 2013). Ny

informasjon rett for operasjon kan trigge det sympatiske nervesystemet, forverre smerten og
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oke stressresponsen. Barnet har ikke tid til 4 fordeye det som blir sagt eller utvikle

mestringsstrategier (Jaaniste, Hayes & von Bayer, 2007).

Alle barna, som ble operert som @-hjelp, var under 12 ar. Barn mellom 6-12 &r har varierende
kunnskap om sykdom som ytterligere kan pévirke forstaelsen av hva som skjer. Det kan oke
barnets opplevelse av usikkerhet og hjelpelashet, og smerteopplevelsen postoperativt kan

dermed forsterkes (Twycross & Williams, 2014).

Konsekvenser for barnesykepleieren er at barna kan ha ulikt behov for postoperativ
informasjon. Utfordringen er & tilpasse informasjonen til det enkelte barnets forstielse og
behov (Slota, 2013). Barnesykepleierens helsefremmende funksjon inneberer 4 hjelpe barnet
til & mestre situasjonen og redusere stress (BSF, 2009). Informasjon kan dempe redsel, veere
oppklarende og skape forutsigbarhet slik at barnet bedre mestrer situasjonen. Informasjonen
skal vaere enkel, rlig og ha beroligende effekt (Luckett & Hays, 2013; Sejbjerg, 2013).
Barnesykepleieren kan ved & bruke sine kunnskaper og kommunikasjonsferdigheter,
informere barnet ut fra dets alder, erfaring og utviklingsniva (Ried, Twycross & Tuterra,

2014; Slota, 2013).

Barnet trenger informasjon om ulike drsaker til smerte. Det kan vaere forklaring pa sarsmerte,
men ogsa forklaring pa smerte andre steder som sar hals etter endotracheal tube. Barn som har
fatt spinal- eller epiduralanestesi, kan trenge informasjon om nedsatt ferlighet og mangel pa
fysisk funksjon samt forklaring pa at dette er midlertidig (Stubberud, 2015). Det kan skape
forutsigbarhet og trygghet dersom barnesykepleieren forklarer i forkant av en prosedyre hva
hun skal gjere og hvorfor (Luckett & Hays, 2013). Det ma tas i betraktning at barna fremdeles
kan ha pavirket bevissthet og nedsatt hukommelse 1 postoperativ avdeling. Informasjon ber

gjentas flere ganger (Stubberud, 2015).

6.3.3 Leieendring hjelper

I denne studien beskrev barna at foreldre hjalp aktivt til med leieendring, men det var ogsa
godt & fa hjelp av kompetente sykepleiere. Dette er trdd med andre studier hvor barna
opplevde at bade foreldre og sykepleiere bidro til & endre leie (He et al,. 2007, Idvall et al.,
2005; Polkki et al., 2003). Imidlertid kan sykepleiernes leieendring oppleves som mer

skansom av barna. Det kan ha sammenheng med sykepleiernes kompetanse pa omradet.
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Funn i denne studien viser at leieendring hjelper, men pa den annen side er
mastergradsstudentens erfaring at leieendring kan veere smertefullt. Forskning viser at
leieendring er et tiltaket sykepleiere uttaler de bruker ofte (Twycross et al., 2015a).
Kunnskaper om hvordan ulik kirurgi pavirker smerteopplevelsen ved leieendring, samt
ferdigheter i1 forflytning kan gjere det skdnsomt for barnet. Planlegging med smertestillende
medikamenter 1 forkant av leieendring, kan forebygge gjennombruddssmerter. Ikke-
medikamentelle tiltak som avledning, avslapping og dyp pusting kan vere et supplement ved
leieendring (Howard, 2014). Barnesykepleieren kan ogsa ta i bruk barnets ressurser og guide
barnet 1 aktiv deltagelse ved leieendring. Slik kan barnet f4 mer kontroll i situasjonen (Havik,

1989; Kortesluoma, Nikkonen & Serlo, 2008).

Twycross & Finley (2014) finner i sin studie at ikke-medikamentelle tiltak ses pd av
sykepleiere som foreldrenes oppgave. Imidlertid har barnesykepleiere et ansvar for &
involvere foreldrene i smertebehandlingen av barnet (BSF, 2009). Mastergradsstudentens
erfaring fra klinikken er at foreldre som far vere delaktige i smertebehandlingen opptrer
roligere overfor barnet. Deltagelse kan redusere felelsen av hjelpeslaset hos foreldre og
reduserer stress hos barnet (Twycross & Williams, 2014). Barnesykepleieren kan gi foreldre

veiledning om ulike ikke-medikamentelle tiltak, som kan veere smertelindrende for barnet.

6.3.4 Emosjonell stotte hjelper

Emosjonell stotte er beskrevet 1 forskning som et betydningsfullt ikke-medikamentelt tiltak
(P&lkki, 2001). Denne studien viser at sykepleiernes naerver i postoperativ avdeling har
betydning for barnas opplevelse av trygghet. 1 P6lkki et al. (2003) sin studie beskrev barna
sykepleiernes narver som et smertelindrende tiltak. Det fremheves ikke i andre studier, men
barna etterspurte derimot mer neaerver fra sykepleieme (Sng et al., 2013a, 2013b). Det kan
danne grunnlag for en umiddelbar folelse av trygghet og ivaretagelse for barnet 4 vite at
sykepleieren 1 postoperativ avdeling er til stede innen synsvidde og passer pé til enhver tid
(Stubberud 2015c). Trygghet gir ekt mulighet for barna til & mestre situasjonen gjennom
emosjonell kontroll (Havik, 1989).

De fleste barna 1 denne studien var opptatt av foreldrenes tilstedeveerelse i postoperativ
avdeling. De relaterte n@rver fra omsorgspersonene til trygghet. Dette funnet er 1 trdd med
tidligere studier hvor barn har beskrevet narvar som foreldrenes viktigste oppgave (He et al.,

2007; Idvall et al. 2005; Polkki et al., 2003; & Sng et al. 2013a). I andre studier opplevde
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foreldre at deres neerver var et viktig bidrag til postoperativ smertelindring (Idvall et al.,

2005; Polkki, Vehvildinen-Julkunen & Pietild, 2002).

Det kan skape unadvendig frykt og redsel & vékne alene pa et ukjent sted (Nygaard &
Gulbrandsen, 2015). En studie viser at barn i alderen 2- 9 ér, som ikke hadde foreldre til stede
i postoperativ avdeling, hadde okte atferdsproblemer to uker etter kirurgi (Lardner, Dick &
Crawford, 2010). Barna trenger a ha foreldre til stede som kan trygge og hjelpe dem a forsta
hva som skjer nar de har vondt. Foreldrenes narveer og stette kan bidra til at de mestrer
situasjonen og smertene mer effektivt (Luckett & Hays, 2013; Reinertsen, 2008). Dersom
barnet har emosjonell kontroll, er det mer mottakelig for informasjon og kan selv ta i bruk

smertelindrende tiltak (Chieng et al., 2013; Havik, 1989; Twycross & Williams, 2014).

Denne studiens funn viser at de fleste barna ensket foreldrene til stede i postoperativ avdeling
nar de vaknet. Barn har rett til 4 ha en av foreldrene hos seg pa sykehus (Forskrift om barns
opphold i helseinstitusjon, 2000), og barmesykepleieren ivaretar barnets rettigheter ved &

tilkalle foreldrene til postoperativ avdeling, sa raskt det lar seg gjore.

Imidlertid ga noen ungdom uttrykk for at det var greit & vakne alene. Dette funnet skiller ogsa
de yngste fra de eldste barna i denne studien. Ungdom er i en fase hvor de er ambivalente til
foreldrenes involvering. Dette kan ha sammenheng med kognitiv modenhet og enske om
selvstendighet (Slota, 2013). Mastergradsstudentens erfaring fra postoperativ avdeling er at
ungdommene innimellom gir uttrykk for at de ensker a vékne i fred og «slippe maset fra
mammay. Ungdommens enske om foreldenes tilstedeverelse kan ivaretas om det avklares for
kirurgi. Ungdom kan slite mellom behovet for selvstendighet samtidig som de trenger

foreldrenes omsorg og trygghet (Sejbjerg, 2013).

6.4 Barnas anbefalinger til andre barn og sykepleiere

I denne studien kom mange av barma med anbefalinger om kognitiv adferdsterapeutske tiltak
mot smerter som de selv hadde erfart fungerte. Barnas anbefaling til andre bamn var & tenke pa
noe annet. Ingen kom med forslag om Ipad, mobiltelefon eller lignende. Et annet forlag var &
drikke forsiktig, som var basert pa barnets egen opplevelse med POKO. Det er ikke funnet
anbefalinger til andre barn 1 tidligere studier. Studiene har fokusert pa rad til foreldre og
sykepleiere (Sng et al., 2013a, 2013b; He et al., 2007; Polkki , 2003).

Barna tok 1 bruk og anbefalte videre, et lite utvalg av kognitiv-adferdsterapeutiske tiltak.

Forskning viser at mange ulike ikke-medikamentelle metoder har lindrende effekt pa barns
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smerter (Logan et al., 2014; Uman et al., 2013). P& den annen side viser studier at sykepleiere
bruker ikke-medikamentelle tiltak 1 for liten utstrekning (He et al., 2010; Twycross, 2007).
Sykepleieres mangel pd kunnskap om metodene og tid er i tidligere studier beskrevet som
noen arsaksfaktorer til at det ikke brukes 1 tilstrekkelig grad (Polkki et al., 2003; He at al.,
2011). Det kan tyde pa at barnesykepleiere trenger okt fokus pa ikke-medikamentell
smertelindring for & guide barn i bruk av forskjellige teknikker.

Barnas anbefalinger til sykepleierne var & serge for at foreldrene er tilstede i postoperativ
avdeling nar de vékner fra narkose. De anbefalte mer preoperativ informasjon om forlepet og
om postoperative smerter. I tidligere studier har barna ensket mer av foreldrenes narver, men
det fremkommer ikke behov for mer preoperativ informasjon (He et al., 2007; Polkki et al.,
2003;Sng et al., 2013a, 2013b). Andre anbefalinger i denne studien var & fé analgetika raskt
og at barna hadde noe & aktivisere seg med. Det samsvarer med tidligere studier (He et al.,

2007; Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a, 2013b).

I denne studien anbefaler barna sykepleierne & gi mer konkret preoperativ informasjon om hva
som kommer til & skje, hvor vondt det kommer til & gjore og hvor lenge det gjor vondt.
Psykososial forberedelse av barn er en viktig del av den preoperative forberedelsen. I dag er
en prosedyre tilgjengelig nasjonalt (Fagprosedyrer, 2013). Imidlertid var noen barn i denne
studien lite forberedt péd postoperative smerter. Studier viser at det kan skape frykt og andre
psykologiske reaksjoner & oppleve sterkere smerte enn forventet, og smerteopplevelsen kan
forsterkes. Arlig og oppriktig informasjon tilpasset det enkelte barnet gis, ogsd om at smerter
kan vare ved 1 et postoperativt forlep (Chieng et al., 2013; Jaaniste et al., 2007).
Barnesykepleieren kan pd denne méten gi barnet en mulighet til & forberede seg og f& kognitiv

kontroll i situasjonen (Havik, 1989).

6.5 Studiens styrker og svakheter

Det brukes ulike begreper for & vurdere kvaliteten av en kvalitativ studie. Begreper som
validitet og reliabilitet kan gd om hverandre 1 kvalitativ og kvantitativ forskning, men kan ha
ulik betydning (Creswell, 2014). Her er det valgt & bruke begrepene troverdighet, gyldighet,
palitelighet og overferbarhet, hvor troverdighet er det overordnende begrepet (Polit & Beck,
2012).
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6.5.1 Gyldighet

Gyldighet innebzrer at metoden underseker det fenomenet som er ment & underseke (Kvale

& Brinkmann, 2015). De to intervjuguidene ble grundig gjennomarbeidet av
mastergradsstudentene i fellesskap for 4 sikre at barn mellom 6-18 ar forstod spersmalene.
Professor Trond Diseth vurderte intervjuguiden. Hovedspersmalene var dpne for 4 unngd
pavirkning av barnas svar. Intervjuguiden inneholdet bade apne og lukkede undersporsmal.
Hensikten var a hjelpe intervjueren med alternative oppfelgingsspersmal ut fra barnas svar.
Intervjuguiden ble testet ut 1 en pilot. Gyldigheten styrkes ved at kvaliteten pé intervjuguiden
var neye gjennomarbeidet (Kvale & Brinkmann, 2015). Derimot kan intervjuguiden se
uoversiktlig ut. Mange spersmaél kan fere til at mastergradsstudentene ikke har fulgt opp alle
barna like godt. Imidlertid fulgte mastergradsstudenten som var observater med pé at

intervjueren var innom alle hovedtemaene. Dette kan ha motvirket bias.

I denne studien var utvalget barn mellom 8-16 ar. 60 % av barna var under 12 ar. Resultatene
viser likheter og enkelte forskjeller mellom de to aldersgruppene. Fordelen med et stort utvalg
var varierte beskrivelser av barnas opplevelser. Det er med pé 4 styrke gyldigheten av funnene
(Noble & Smith, 2015). Imidlertid kan en svakhet veere at perspektivet til arn under 8 ar eller

ungdommer over 17 ar ikke er representert.

De fleste barna i denne studien hadde vert gjennom sterre kirurgiske inngrep. Omfanget av
kirurgi kan pavirke smerteopplevelsen (Bentley, 2014). Barna har beskrevet ulik grad av
smerteintensitet. De ulike fortellingene om smerte og smertebehandling styrker troverdigheten
av funnene (Noble & Smith, 2015). Imidlertid kan den korte tidsrammen for rekruttering og
gjennomfering av intervjuene vare en svakhet ved studien. Noen barn ble intervjuet i en tidlig
postoperativ fase, andre senere i forlepet. Funn i denne studien viser at smerten ekte utover i
det postoperative forlepet, og postoperative smerter er som oftest pa det sterkeste de forste
24- 72 timer (APA, 2012). Barna som ble intervjuet tidlig i det postoperative forlepet, kan ha

hatt andre smerteopplevelser etter hvert som ikke ble fanget opp i denne studien.

Mastergradsstudentens egen rolle vil pavirke troverdigheten. Refleksivitet innebarer at
forskeren ma vaere bevisst pa og reflektere kritisk over egen rolle, forforstaelse og metodevalg
(Malterud, 2013). Mastergradsstudenten var fersk som intervjuer og kvaliteten pa intervjuet
avhenger av intervjuerens ferdigheter (Kvale & Brinkmann, 2015). P4 den annen side har
mastergradsstudenten lang erfaring med & kommunisere med syke barn og oppna barns tillit.

Det var en styrke under intervjuene fordi barna ble trygget og oppmuntret til 4 snakke.
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Nerhet til feltet kan vanskeliggjore kritisk refleksjon (Malterud, 2013). Mastergradsstudenten
kan ha tolket det barna fortalte ut fra sin forforstaelse og ikke utforsket ytterligere. Det kan
sdledes veare vanskelig a fa frem ny kunnskap (Malterud, 2013). P4 den annen side skriver
Creswell (2014) at forskerens kjennskap med deltakerens opplevelser i feltet fore til mer
korrekte funn. Mastergradsstudentens neerhet til fagfeltet forte til naturlige
oppfelgingsspersmal. Det ble lagt storre vekt pa folge barnets historie enn & tillegge innholdet
mening. Dette kan veere med pé & styrke den interne gyldigheten 1 datamaterialet (Creswell,

2014).

Intervjuene ble gjennomfort 1 en relativ kort tidsperiode, derfor var det ikke mulig &
transkribere fortlepende. P4 den annen side ble intervjuer hert igjennom umiddelbart for &
tilegne seg erfaringskunnskap. Mastergradsstudenten skrev et kort feltnotat etter hvert intervju
for & beskrive stemningen eller andre forhold som kunne vaere viktig ved tolking og analyse.

Feltnotatene ble lest parallelt med analysearbeidet for & gjenskape intervjusituasjonen.

6.5.2 Palitelighet

Palitelighet handler om studiens konsistens og neyaktighet. Jo mer transparent arbeidet er, jo
lettere er det & forsta hva som er gjort. Péliteligheten av funn eker (Creswell, 2014; Polit &
Beck, 2012). Barna ble intervjuet i noksa lik kontekst selv om intervjuene foregikk pa to ulike
universitetssykehus. Det ble etterstrebet & ha sd lik ramme som mulig. Barna fikk samme
informasjon om studien, og de ble stilt det samme apningsspersmaélet. Begge
mastergradsstudentene var til stede under alle intervjuene. Disse faktorene styrker studiens

palitelighet (Polit & Beck, 2012).

I metodekapittelet er det neye beskrevet innsamling av data og gjennomfering av analysen.
Elo & Kyngis (2008) beskriver at mélet med kvalitativ innholdsanalyse er 4 finne en fortettet
og bred beskrivelse av fenomenet. Resultatet av analysen er kategoriene som beskriver
fenomenet. Analysemetoden har vart velegnet for 4 fa frem barnas historier satt i et system.
Malet med denne studien er & {4 frem en sterre forstaelse og ny kunnskap om barns
opplevelse av postoperative smerter og smertebehandling. Imidlertid kan metoden kritiseres
for at den ikke har noen klar fremgangsmate (Hsieh & Shannon, 2005). Metoden er ifglge Elo
& Kyngis (2008) sd enkel eller vanskelig forskeren selv gjor den til, avhengig av forskerens

innsikt og analytiske evner.
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Det var til hjelp for mastergradsstudenten a folge Creswell’s seks trinn for analyse til &
strukturere hvordan det store materialet kunne gripes an. Samtidig var det utfordrende 4 fa
klart frem «barnets stemme» 1 utviklingen av koder og kategorier fordi mastergradsstudentene
var uerfarne med a analysere kvalitative data. Det kan ha pévirket bearbeidingen av
datamaterialet. Pa den annen side har mastergradsstudentenes dobbeltsjekk av hverandres
transkriberinger og neyaktighet i fremgangsmaten i analysen, veert med pa 4 sikre

paliteligheten av materialet (Creswell, 2014).

Troverdigheten er styrket ved at veileder har hert igjennom seks intervjuer hvorav to
transkriberte intervjuer ble lest parallelt (Creswell, 2014). Videre er det sgkt 4 ivareta
gjennomsiktighet ved a vise 1 tabeller hvordan emner og kategorier ble formulert fra de
opprinnelige dataene (Polit & Beck, 2012). Veileder har vert involvert i hele
analyseprosessen. For & kvalitetssikre analysen ytterligere har doktorgradstipendiatens bi-
veileder, smerteforsker Alison Twycross, analysert fire av intervjuene. Resultatene fra
Twycross’ koding ble sammenlignet med kodingen gjort av mastergradsstudentene. Samme
koder ble stort sett funnet. Bdde gyldigheten og péliteligheten av studien er dermed styrket
(Twycross & Shields, 2008).

6.5.3 Overfarbarhet

Overforbarhet relateres til studiens eksterne validitet og refererer til 1 hvilken grad funnene

har gyldighet utover utvalget og kan overferes pa andre kontekster eller grupper (Polit &
Beck, 2012; Malterud, 2013). Presentasjon av funnene er gjort med bruk av direkte sitater for
a vise sammenheng mellom funnene og barnas fortellinger. Barna hadde ulike opplevelser av
foreldrenes tilstedevaerelse. Det a vise motstridende sider ved materialet, er med pé & styrke
resultatenes troverdighet (Creswell, 2014). En klar beskrivelse av kontekst, utvalg,
datainnsamling, analyseprosessen og en rik presentasjon av funn med barnas sitater, er med
pé a styrke overforbarheten (Ely & Kyngis, 2008; Polit & Beck, 2012). Funnenes gyldighet er
ytterligere styrket ved at funn stemmer overens med annen forskning (He et al., 2007; Idvall
et al., 2005; Polkki et al., 2003; Sng et al., 2013a; Twycross & Finley, 2013). Det styrker
denne studiens overferbarhet (Twycross & Shields, 2008).

Imidlertid har overferbarhet sine begrensninger. Utvalgsstrategien er med pé & bestemme hvor
disse grensene gar (Malterud, 2013). Troverdigheten av funnene i denne studien er styrket ved
at studien gjeres pa to ulike universitetssykehus samtidig som intervjuene er gjennomfert i

tilneermet lik kontekst (Polit & Beck, 2012). Mange deltakere som gjennomgikk ulike
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kirurgiske inngrep, ga et rikt materiale. Denne studien presenterer en bredde i barns
opplevelser av postoperativ smerte og smertebehandling, som kan vare overferbart til andre

bam mellom 8-16 ar i liknende kontekster.
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7.0 KONKLUSJON

I denne studien er det presentert hvordan et utvalg av barn mellom 6-18 ar opplevde
postoperativ smerte og smertebehandling. Resultatene viser at barna i denne studien

kunne lokalisere og utdype smerte, samt angi smerteintensitet ved bruk av
smertevurderingsverktoy og egne utsagn. De kvantitative dataene fra vurderingen av
smerteintensitet viser at halvparten av barna hadde opplevelse av moderat til sterk smerte i
postoperativ avdeling. Barna fortalte om smerter andre steder enn i operasjonsséret, og vondt i
halsen var et fremtredende funn. POKO ble ogsé beskrevet som smertefullt. Barna fortalte om
folelser knyttet til postoperativ smerte hvor redsel utmerket seg. Barna var redd for & fa

smerter, og smerteopplevelser gjorde dem redde.

Med bakgrunn i overnevnte funn fremkommer betydningen av a lytte til barnas beskrivelser i
den helhetlige vurderingen av postoperativ smerte. Dersom barnesykepleieren ikke tar barnas

opplevelse pa alvor kan det vaere en barriere for optimal smertelindring.

Barna opplevde at bade medikamentell og ikke-medikamentell smertelindring hadde effekt pa
postoperative smerter. [ postoperativ avdeling tok barna i bruk ulike strategier, som a tenke pa
noe annet, sove og slappe av, for 4 unngé a kjenne smerte. Andre ikke-medikamentelle tiltak
de tok i bruk var leieendring og a ligge stille. Studiens funn viser at sykepleierne lindrer
postoperativ smerte ved & administrere medikamenter. Barna opplevde ogsé leieendring og

informasjon fra sykepleiere som effektivt mot smerte.

I felge barna var foreldrenes viktigste rolle 4 vaere der sammen med dem, og de ensket
foreldrenes tilstedevarelse ved oppvakning fra narkose. En gkt bevissthet hos
barnesykepleieren om betydningen av foreldrenes narvar kan kanskje forebygge at barn

vakner alene og blir utrygge.

Ut i fra denne studiens funn kan det se ut til at ikke-medikamentelle metoder brukes for lite.
Resultatene viser at barna anbefalte andre barn 1 samme situasjon «a preve d tenke pa noe
annet». Det kom ogsa frem anbefalinger om mer pre- og postoperativt informasjon om
smerter fra sykepleiere. Det utfordrer barnesykepleieren og annet helsepersonell til & ha et
storre fokus pa bruk av ikke-medikamentelle metoder. Tiltak som kan forbedre postoperativ
smertebehandling til barn, kan vare en sterre bevissthet 1 bruk av ikke-medikamentelle

strategier blant sykepleiere og veiledning av barn og foreldre i bruken av dem.
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7.1 Tanker om fremtidig forskning

I denne studien var det flere barn som ikke husket om de hadde hatt smerte eller fatt
medikamenter i postoperativ avdeling, hvor foreldrene kunne komme med utdypende
informasjon pa slutten av intervjuet. Foreldrenes informasjon ble ikke tatt med, fordi det i
denne studien kun har vaert fokusert pa barnas opplevelser av postoperativ smerte og
smertebehandling. Det kan saledes vere behov for fremtidige studier som inkluderer bade
barn og foreldre, for & fa frem deres ulike perspektiver pa den postoperative

smertebehandlingen.

Denne studiens funn kan tyde pa at ikke-medikamentelle strategier kan brukes mer. He et al.
(2010) og Twycross et al. (2013, 2015a) etterlyser mer forskning pa sykepleiernes bruk av
ikke-medikamentelle metoder. I fremtidige studier kan det vare et behov for a kartlegge hva
som fremmer og hva som hemmer sykepleieres bruk av slike tiltak for a lindre barnas
postoperative smerter. Det kan vaere et viktig bidrag til ytterligere forbedring av postoperativ

smertebehandling til barn i fremtiden.
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VEDLEGG 1

Intervjuguide

Barn 6-11 ar

Kan du fortelle litt om hvorfor du er her pa sykehuset/hva som har skjedd med deg?
Hva er det som er bra/mindre bra?
Kan du fortelle litt om det??

Hvordan er det & vare pa sykehus?

(Snakke litt om hvor de var da de vaknet- i postoperativ avdeling og ikke sengepost. Sperre
litt forst hva de husker derifra forst for deretter hvordan de hadde det nér de viknet)

Kan du fortelle litt om hvordan du hadde det nar du viknet etter operasjonen?
Har du kjent noe sént for?

Var det noe som gjorde at du var redd nar du vaknet...?

Kan du fortelle litt om hva det er 4 ha det ekkelt for deg...?
Nar du hadde vondt, hvordan var det ”det vonde™ kjentes ut?
Hvordan kjentes det ut der du var operert/reparert?

Har du lyst til 4 tegne pd menneskekroppen hvor det var vondt?
Hvordan var det a rere pa kroppen nér du hadde vondt?
Hvordan var det ndr du 14 helt stille i senga?

Nar du hadde det slik, hva skjedde da?

Hva gjorde du da?

Hva skjedde ndr du begynte & grate, 14 helt stille osv...?

Kan du si noe mer om...

Var det noen som spurte deg om du hadde vondt?

Kan du fortelle hva som skjedde da du hadde vondt?

Var det noen som sd at du hadde det vondt?

Kan du huske hva sykepleieren gjorde da...?

Var det noen som spurte deg om du hadde vondt?

Kan du fortelle litt om det?

Husker du hvordan sykepleieren hjalp deg nar du hadde vondt?
Kan du huske hva mamma/pappa gjorde da....?



VEDLEGG 1

”Ingenting/vet ikke svar”- kan du huske noe som sykepleierne gjorde? (Snakket de med deg,
med mamma/pappa, ga medisiner, ga deg drikke osv..)

Kan du si noe mer om...

Kan du fortelle hva som hjalp deg da du hadde vondt?

Var det noe du gjorde selv som fikk det til & bli bedre?

Kan du fortelle litt hva du gjorde?

Hva kan andre kan gjere sé du far mindre vondt?

Hva synes du har vart det beste & gjere for ikke 4 ha det sa vondt? (Bok, film, medisiner,
sove, ligge stille osv..)

Var det noen som hjalp deg da du hadde vondt?

Gjorde mamma/pappa noe som hjalp?

Var det noe sykepleieren gjorde som hjalp deg?

Kan du fortelle litt hva hun gjorde?

Er det noe annet som kan hjelpe nar du har vondt?

Hva kan andre gjore for at det blir mindre vondt?

Vet du om det er noe annet sykepleieren kan gjere si du og andre barn fir bedre hjelp?

Vet du om det er noe vi sykepleiere kan fortelle til andre barn som kommer pa sykehus?

Linjalen:

Husker du om noen spurte deg om du hadde vondt?

Var det litt vondt- veldig vondt eller midt i mellom?

Har du sett denne linjalen for?

Naér du ser pa denne linjalen- kan du vise hvor du pekte nér du hadde det vondt pa det aller
vondeste?

Nar du ser pa denne linjalen- nar tenker du at det er si vondt at du ma f2 hjelp til 4 fa det

bedre?



VEDLEGG 2

Intervjuguide

Barn 12-18 ir

Kan du fortelle litt om hvorfor du er her pi sykehuset/hva som har skjedd med deg?
Hva er det som er bra/mindre bra?
Kan du fortelle litt om det??

Hvordan er det & vare pa sykehus da?

Kan du fortelle litt om hvordan du hadde det nir du viknet etter operasjonen?
Kan du fortelle litt om hva det er & ha det ekkelt/ubehagelig for deg?

(Er dette annerledes enn & ha smerter...?)

Kan du fortelle om du hadde vondt/smerter noe sted pd kroppen?

Kan du si noe mer om du hadde noe smerte? Har du lyst til & tegne pa figuren hvor det var
vondt/smertefullt?

Kan du fortelle/beskrive hvordan smerten kjentes ut?

Kan det sammenliknes med noe du har kjent tidligere?

Hvordan opplevde du & ha smerter etter operasjonen?

Hvordan var det a bevege seg nar du hadde smerter?

Hvordan var det nér du 13 helt stille i senga?

Nér du hadde det slik, hva skjedde da?

Hva gjorde du da?

Hva skjedde nér du begynte a gréte, 1 helt stille osv...?

Kan du si noe mer om...

Var det noen som spurte deg om du hadde smerter?

Kan du fortelle hva som skjedde da du hadde smerter?
Var det noen som s at du hadde smerter?
Var det noen som spurte deg om du hadde smerter?
Kan du fortelle litt om det?
Hvordan var det sykepleieren hjalp deg nar du hadde smerter?
Kan du huske hva sykepleieren gjorde da?
Hvordan hadde sykepleieren funnet ut at du hadde smerter?....
Hvis ikke sykepleiene hjalp deg, hvem hjalp deg da?
Kan du fortelle hva mamma/pappa gjorde som hjalp da...

1
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Er det noe som sykepleierne kunne gjort pé en annen méte?

Kan du si noe mer om...
Ingenting/vet ikke svar”- hva synes du sykepleieren skulle ha gjort?

Kan du fortelle hva som hjalp deg da du hadde smerter?

Var det noe du gjorde selv som fikk det til 4 bli bedre?

Var det noe du gjorde for 4 kjenne mindre til smerten?

Var det noen som hjalp deg da du hadde vondt?

Gjorde mamma/pappa noe som hjalp?

Var det nota sykepleieren gjorde som hjalp deg?

Kan du fortelle litt hva hun gjorde?

Hva kan andre kan gjere si du kjenner mindre smerte?

Hvilke tiltak mot smerter synes du har hjulpet deg? (Bok, film, medisiner, leieendring osv..)
Har du noen tanker om smertebehandling som vi sykepleiere kan fortelle til andre barn
som kommer pi sykehus?

Har du noen forslag/ideer til hva sykepleieren kan gjore sd du og andre barn fir bedre
hjelp?

Kan du si noe mer om...

Linjalen:

Husker du om noen spurte deg om hvor sterk smerten din var?

Hvordan var det pd en skala fra 1-10?

Var det litt vondt- veldig vondt eller midt i mellom?

Har du sett denne linjalen fer?

Nir du ser pa denne linjalen- kan du vise hvor du pekte nir du hadde det vondt p4 det mest
smertefulle?

Niér du ser pd denne linjalen- nar tenker du at det er sd smertefullt at du m4 f3 hjelp ti 4 f3 det
bedre?

Nér du ser pd denne linjalen- kan du huske tilbake hvor du var da du hadde fatt

smertestillende?
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at det ble utarbeidet alderstilpassende informasjonsskriv til barna som skal inkluderes i studien.
Prosjektleders tilbakemelding ble mottatt 11.07.2014,

Komiteen vurdering
Komiteen har ingen merknader til de alderstilpassende informasjonsskrivene som er utarbeidet til prosjektet.

Slik prosjektet na foreligger har komiteen ingen innvendinger til at det gjennomfares.

Vedtak
Komiteen godkjenner prosjektet i henhold til helseforskningsloven § 9 og § 33

Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet giennomfores slik det er beskrevet i seknaden.

Besoksadresse: - Telefon: 22845511 All post og e-post som inngér i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandiingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Commitiee, REK
web: http://helseforskning etikkom.no/ sor-pst og ikke til enkelte personer ser-gst, not to individual staff
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Tillatelsen gjelder til 31.12.2021. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel bevares inntil
31.12.2026. Opplysningene skal lagres avidentifisert, dvs. atskilt i en nekkel- og en opplysningsfil.
Opplysningene skal deretter slettes etler anonymiseres, senest innen et halvt &r fra denne dato.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder ”Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse- og
omsorgssektoren”

Sluttmelding og seknad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK ser-st pa eget skjema senest 30.06.2022, jf. hil.

12. Prosjektleder skal sende seknad om prosjektendring til REK ser-gst dersom det skal gjeres vesentlige
endringer i forhold til de opplysninger som er gitt i segknaden, jf. hfl. § 11.

Klagegdgang ‘

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK ser-gst.
Klageftisten er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK ser-gst, sendes
klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen
Grete Dyb
forsteamanuensis dr. med.
leder REK sgr-gst B
Hege Holde Andersson
komitésekreter

Kopi til: harald.noddeland@ous-hf.no; oushfdlgodkjenning@ous-hf.no
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Lill Rgisland Nybro

=u= s
Fra: Anja Hetland Smeland
Sendt: 28. april 2016 16:23
Til: Lill Rgisland Nybro; Torgun Naess
Emne: VS: SV: REK sgr-gst Informasjon om vedtak(2014/878-3)

Mvh Anja Hetland Smeland

Fag og Forskningssykepleier, stipendiat

Kirurgisk Avdeling for Barn (KAB)

Klinikk for hode-, hals- og rekonstruktiv kirurgi (HHA)

Oslo Universitetssykehus

Mobil: 93015102/ kontor RH:(230)70195/kontor UUS: (221)17769
Inneholder ikke sensitiv informasjon

Fra: Helge Grimnes

Sendt: 18. august 2014 20:55

Til: Anja Hetland Smeland

Kopi: Heidi Thorstensen; Elsa Roland

Emne: SV: SV: REK sgr-gst Informasjon om vedtak(2014/878-3)

Hei

Alt i orden herfra.

Bestilling av lagringsplass pa K:\ er videresendt til Sykehuspartner.

Referansenummer hos dem er SD1683649.

Det gdr vanligvis 2-3 dager fgr omradet er opprettet. Logg av og pa for & sjekke om omrédet er der. .
Mappens fulle navn er K:\Forskning\Forskningsstudier\2014-10103-Pediatric-pain

Lykke til med studien! :-)

mvh,

Helge Grimnes
Personvernradgiver
Seksjon for informasjonssikkerhet og personvern | Stab pasientsikkerhet og kvalitet
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Notat

Til:
Unni C Ytterdahl Bergland

Fra:
Forskningssjef Inger @kland

Kopimottakere:
Divisjonsdirektgr Hans Tore Frydnes, Juridisk radgiver Ina Trane

-

Dato: 14.10.2014
Arkivref: 2014/1647 -80206/2014

Godkjennelse av forskningsprosjekt - ID437

Forskningsprosjektet: «Pedatric Pain Management Practices in Postoperative Units -
an Intervention Study»

Det vises til sgknad vedrgrende oppstart av ovennevnte forskningsprosjekt. Prosjektet
har veert vurdert av forskningsansvarlig og prosjektet er registrert i vir database med
referanse: ID437. Vi ber om at var referanse oppgis ved alle henvendelser.

Ngdvendige tillatelser foreligger. Basert pa disse og forskningsprotokoll godkjennes
oppstart av prosjektet.

Forskningsavdelingen gnsker @ minne om at:

— prosjektet ma gjennomfgres i henhold til protokollen og ved endringer ma
endringsmelding sendes

— dersom prosjektet er godkjent av REK, ma sgknad og godkjennelse av REK fglges

— foreligger det godkjennelse fra Personvernombud ma likeledes denne fglges

— behandling av helse- og personopplysninger skjer i samrad med og innenfor det
formal som er beskrevet

— ved tilgang til registre, skjer dette i overensstemmelse med
taushetspliktbestemmelsene

— data lagres avidentifisert og evt. koblingsngkkel lagres separat pa helseforetakets
forsknings/kvalitetsserver etter de regler som gjelder for bruk av denne

— dersom innhenting av pasientopplysninger baserer seg pa samtykke, ma
samtykkeskjemaene oppbevares i lasbart skap

— data skal slettes eller anonymiseres ved prosjektslutt

Dersom prosjektet ikke starter og/eller blir avbrutt ma melding sendes til
Forskningsavdelingen. Likeledes sendes en kort sluttrapport.

Forskningsavdelingen gnsker lykke til med gjennomfgring av prosjektet.

Sidelav1
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Informasjonsskriv til foreldre Smertebehandling av barn

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet
“Smertebehandling av barn”

Bakgrunn og hensikt

Dette er en forespersel til deg om & la barnet ditt delta i et forskningsprosjekt om
smertebehandling av barn. Vi ensker 4 forbedre smertebehandlingen av barn, og vil gjerne
here mer om barns egne erfaringer fra smertebehandlingen. Hensikten med denne studien er 4
undersgke hvordan bam og ungdom opplever smertebehandlingen de fér etter de har veert
igjennom en operasjon. Denne studien er en del av et storre forskningsprosjekt hvor hensikten
er 4 kartlegge smertebehandling av barn 1 Norge.

Hva innebzerer studien?

Hvis du og ditt barn samtykker i 8 delta i studien, vil dere bli bedt om 4 delta i et intervju.
Intervjuet vil gjennomferes av en erfaren barnesykepleier og en erfaren intensivsykepleier og
vil vare ca 30-45 minutter. Intervjuet vil gjennomferes etter operasjonen og for dere reiser

hjem fra sykehuset.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Intervjuet vil tas opp pa lydband for & sikre at vi fir med oss alt som blir sagt under intervjuet.
Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fodselsnummer eller andre direkte
gienkjennende opplysninger. En kode knytter ditt barn til opplysninger gjennom en
navneliste. Det er kun forskningsgruppen som har tilgang til denne kodelisten. Det vil ikke
veere mulig 4 identifisere barnet ditt i resultatene av studien nér disse publiseres. De
innhentede dataene vil bli slettet nar hele prosjektet er ferdig, senest desember 2021

Mulige fordeler og ulemper
Det vil ta dere ca 30-45 minutter 4 veere med pa studien. Ved 4 vaere med i studien kan ditt

barns erfaringer bidra til & bedre forstaelsen av smertebehandling av barn og ungdom, samt
bidra til 4 bedre smertebehandlingen av barn og ungdom 1 Norge.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig 4 delta i studien. Dere kan nér som helst og uten & oppgi noen grunn, trekke
deres samtykke til 4 delta i studien. Dette vil ikke & konsekvenser for ditt barns videre
behandling. Dersom dere ensker & delta, undertegner dere samtykkeerklaeringen pa siste side.
Om dere né sier ja til 4 delta, kan dere senere trekke tilbake deres samtykke uten at det
pavirker ditt barns gvrige behandling. Dersom dere senere ensker 4 trekke dere eller har
spersmél til studien, kan dere kontakte prosjektleder Anja Smeland, tlf: 93015102, epost:
anja.smeland@gmail.com.

Tusen takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen:

Anja Hetland Smeland, stipendiat ved Universitetet i Oslo, spesialsykepleier og master i
klinisk sykepleie, Fag og forskningssykepleier, Kirurgisk avdeling for barn, Oslo
universitetssykehus

Tone Rusteen, veileder, forsker, Oslo universitetssykehus og professor ved Universitetet i

Oslo
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til 4 la barnet mitt delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker over 12 ar, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle 1 studien, dato)
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Informasjonsskriv til barn 6-12 r Smertebehandling av barn

Spoersmal om & vaere med i forskningsprosjektet

"Smertebehandling av barn”

Vi lurer p4 om du vil veere med i et prosjekt om smertebehandling til barn og ungdom. I
prosjektet vil vi here med deg om hvordan du hadde det etter opererasjonen og om det var
vondt. Mélet er & finne ut hva barn og ungdom syns er bra med smertebehandlingen. Vi vil
ogsd se om noe kan gjores bedre.

Hvordan foregir dette?
To sykepleiere vil snakke litt med deg og stille deg noen spersmal. De har jobbet med barn pa

sykehus i mange r. Sykepleierne vil snakke med deg i 30-45 minutter, og foreldrene dine kan
gjerne vaere med. Dette gjores etter du er operert, for du reiser hjem fra sykehuset. Samtalen
vil tas opp pa lydbénd for at vi lettere skal klare & huske alt du sier. Nér vi er helt ferdig med
prosjektet vil vi slette alt du har sagt. Ingen kan finne ut hvem du er néar de leser om prosjektet

senere.

Frivillig 4 veere med
Du bestemmer selv, sammen med foreldrene dine, om du vil vaere med pé dette. Foreldrene

dine m4 skrive under pé at du vil veere med pa dette prosjektet.
Hvis du har sagt ja er det lov & ombestemme seg senere. Det er bare 4 si at du ikke vil mer.
Du trenger ikke & forklare hvorfor. Du fér like god hjelp videre pd sykehuset.

Hvis du senere finner ut at du ikke vil vaere med eller har noen spersmél om prosjckte{ kan du
eller foreldrene dine ringe Anja Smeland pé telefon: 93015102.

Tusen takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Anja Hetland Smeland, stipendiat ved Universitetet i Oslo, spesialsykepleier og master 1
klinisk sykepleie, Fag og forskningssykepleier, Kirurgisk avdeling for barn, Oslo
universitetssykehus

Tone Rusteen, veileder, forsker, Oslo universitetssykehus og professor ved Universitetet i
Oslo
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Informasjonsskriv til barn 13 — 18 ar Smertebehandling av bamn

Spersmal om a vaere med i forskningsprosjektet

YSmertebehandling av barn”

Dette er et spersmal til deg om du vil vaere med i et prosjekt om smertebehandling til barn og
ungdom. I prosjektet vil vi here med barn og ungdom om hvordan de hadde det etter at de ble
operert og om det var vondt. Mélet er 4 finne ut hva barn og ungdom syns er bra med
smertebehandlingen og hva vi eventuelt kan gjore bedre.

Hvordan foregir dette?

Hvis du har lyst til & fortelle om hvordan du hadde det etter operasjonen, skriver du og
foreldrene dine under pa at du vil vaere med pa dette prosjektet. Da vil to sykepleiere snakke
litt med deg og stille deg noen spersmal. De har arbeidet med barn pa sykehus i mange &r.
Sykepleierne vil snakke med deg i 30-45 minutter, og foreldrene dine kan gjerne vere med.
Dette gjores etter at du er operert, for du reiser hjem fra sykehuset. Samtalen med deg vil tas
opp pé lydband for at vi lettere skal klare & huske alt du sier. Nar vi er helt ferdig med
prosjektet vil vi slette lydbandet og alt du har sagt. Ingen kan finne ut hvem du er nar de leser
om prosjektet senere.

Frivillig 4 vaere med

Du bestemmer selv, sammen med foreldrene dine, om du vil veere med pa dette.

Hvis du har sagt ja, men likevel ikke vil veere med, er det bare 4 si at du ikke vil mer.
Du trenger ikke & forklare hvorfor. Du fér like god hjelp videre pa sykehuset.

Hvis du senere finner ut at du ikke vil vaere med eller har noen spersmal om prosjektet kan du
eller foreldrene dine ringe Anja Smeland pa telefon: 93015102.

Tusen takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Anja Hetland Smeland, stipendiat ved Universitetet i Oslo, spesialsykepleier og master i
klinisk sykepleie, Fag og forskningssykepleier, Kirurgisk avdeling for barn, Oslo
universitetssykehus

Tone Rusteen, veileder, forsker, Oslo universitetssykehus og professor ved Universitetet i

Oslo
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Studentnummer: s947094 Studieprogram: Mastergradsstudium i barnesykepleie, kull var 2014

Der master- eller bacheloroppgaver ikke inneholder opplysninger undergitt lovbestemt taushetsplikt, kan
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Jeg reserverer meg herved mot at oppgaven gjeres tilgjengelig i hegskolens é&pne vitenarkiv, ODA for
embargotidens utlep (1-5 ar).
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