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FORORD

A produsere en masteroppgave har veart en langvarig prosess. Vi har jobbet hardt med denne
oppgaven de siste elleve manedene, og har samtidig vaert nedt til & bli kjent pa ny arbeidsplass
som nyutdannede anestesisykepleiere. A si at det har vaert en utfordring & balansere ny jobb
med masterskriving er en underdrivelse. Det har ikke alltid vert like lett & prioritere
masteroppgaven 1 en hektisk hverdag. Vi har likevel vart heldig som har fatt tid fra
arbeidsgiver for a4 kunne jobbe med masteroppgaven noe som helt klart har vaert til stor hjelp.
Vi vil derfor starte med & takke vare avdelingsledere for denne muligheten. Vi er glade for at

dere ser viktigheten av at flere far mastergrad i sykepleieyrket.

Temaet barn som ikke vil kom fra at en av oss har jobbet flere ar pd en barnekirurgisk
avdeling. Der ble det erfart at barn kan ha dérlige opplevelser med innledning av anestesi.
Temaet har ikke vert enkelt & ta for seg, og vi har hatt mange diskusjoner som har gatt pa
selve utfordringen med valg av tema. A velge en kvalitativ metode har ogsa vart en stor
utfordring da vi ikke hadde noe erfaring med dette fra for. Vi har fatt god hjelp fra vére
veiledere Berit Taraldsen Valeberg og Vibeke Lohne. Tusen takk for alle interessante
diskusjoner, gode rdd og motivasjonhjelp om temaet og metoden- uten dere hadde vi aldri

klart dette!

Vi vil selvfolgelig ogsé takke de fire informantene som stilte opp til intervju og delte sine
erfaringer med oss. Tusen takk! Uten dere hadde vi aldri kunne gjort denne studien.
Avslutningsvis vil vi ogsé takke hverandre for godt samarbeid og stette gjennom denne

prosessen. Det har helt klart veert veldig godt & vaere to om denne masteroppgaven.

Oslo, November 2017
Kristine Steffensen

Cathrine Ellevseth



SAMMENDRAG

Barn som skal i narkose kan oppleve ulike grader av tap av kontroll som kan fere til at de
motsetter seg anestesi. Forskning viser at bruk av tvang er noe anestesisykepleieren kan
oppleve i sin hverdag ved innledning av anestesi til barn. Hensikten med dette studiet er &
innhente kunnskap om anestesisykepleierens erfaringer med barn som motsetter seg anestesi
og bruk av tvang og forhépentligvis gjore anestesisykepleieren mer observant ovenfor

hvordan og hvorfor man utever tvang ovenfor et barn.

Forskningsspersmal:
- Hvilke erfaringer har anestesisykepleieren med barn som motsetter seg anestesi?

- Hva gjor anestesisykepleieren for a unnga bruk av tvang?

Metode:
For 4 fa svar pa forskningsspersmalene ble det valgt kvalitativ metode med individuelle

intervjuer. Analysen av intervjuene er utfort etter Malterud (2013) sin metode for dataanalyse.

Resultater og konklusjon:

Vi har kommer frem til tre hovedtema: hvordan unnga tvang, stress og press som beskriver
under hvilke forhold det brukes tvang og ambivalens til tvang, som beskriver forskjellige
erfaringer med tvang. Bruk av tvang pavirkes av ulike faktorer som barnets alder, barnets
foreldre og tidspress. Anestesisykepleieren har ulike metoder for & unnga bruk av tvang som 1

stor grad handler om & gjore situasjoner som kan oppfattes skumle, mindre skumle for barnet.

Noakkelord:

Anestesi, barneanestesi, barn, tvang, ufrivillig fastholding, anestesisykepleie.



ABSTRACT

Children who receive anesthesia can experience loss of control that may lead to a resistance to
anesthesia. Research shows that the use of coercion is something nurse anesthetists can
experience when administrating anesthesia to children. The purpose of this study is to acquire
knowledge of nurse anesthetists’ experiences with children who resist anesthesia, the use of
coercion and to, hopefully, make nurse anesthetists more observant of how and why one uses

coercion in a pediatric population.

Research questions:

*  What experiences do nurse anesthetists have with children who resist anesthesia?

*  What do nurse anesthetists do to avoid the use of coercion?

Method:

In order to answer the research questions, a qualitative approach was chosen based on
individual interviews. The analysis of the interviews was based on Malterud’s (2013) method

for data analysis.

Results and conclusion:

Based on our findings three main themes were identified: how fo avoid coercion, stress and
pressure, to describe under which circumstances coercion is used, and ambivalence to
coercion, to describe different experiences with using coercion. We have found that the use of
coercion is influenced by various factors such as the child's age, the child's parents and time
pressure. Nurse anesthetists use several methods to avoid using coercion with pediatric
patients. These are largely focused on making situations that may be perceived as frightening

less so for the child.

Keywords:

Anesthesia, pediatric anesthesia, child, coercion, restraint, nurse anesthesia
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1.0 INTRODUKSJON

Nar barnet ikke vil er en masteroppgave med temaet barn som motsetter seg anestesi og
anestesisykepleierens bruk av tvang. 75% av barn og ungdom som ble innlagt pa sykehus i
2012 var under 10 ar. (Sjeberg, 2013). Barn pa sykehus er en sarbar gruppe. De har begrenset
autonomi 1 forhold til ansvar og valg, og har ogsa redusert evne til & si ifra og mindre
mulighet til 4 bli hert 1 de voksnes verden (Fanghol & Valla, 2011). Vi har sett at det desverre
ofte brukes tvang ved innledning av anestesi til barn som ikke vil, og dette er noe vi har

onsket & se nermere pa.

Studien baserer seg pé kvalitative individuelle intervjuer med anestesisykepleiere med

barneerfaring, samt tidlige forskning og litteratur.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

I en anestesisykepleiers hverdag kan man oppleve bruk av tvang ved innledning av anestesi til
barn (Bjerna, 2014; Van Norman & Palmer, 2001). Dette er noe vi har opplevd, og var egen
erfaring med dette er at anestesisykepleieren sitter igjen med en vond felelse over & ha begétt
et overgrep ovenfor barnet. En kan tenke seg at det a bli brukt tvang pa ikke er bra for barnet,
og at barnet 1 fremtiden vil kunne bli redd for sykehus samt ha problemer med a stole pa
helsepersonell. Snyder (2004) beskriver at barnet viste sinne, motstand og ubehag nar de ble
utsatt for tvang. Vi mener det er viktig & sette fokus péd barnas hverdag pa sykehus. Det
utferes mye anestesi pa barn og det er derfor viktig at anestesisykepleiere har fokus pa
hvordan innledning av anestesi kan gjeres for & unnga en potensiell traumatisk opplevelse for

barnet.

Dette temaet kan sees pa fra flere perspektiver: barnet, foreldrene eller anestesisykepleieren. |
denne studien har vi valgt a ha fokus pa anestesisykepleierens perspektiv da det for oss som
uerfarne forskere ville blitt vanskelig a intervjue barn og foreldre for a se pa deres
opplevelser. Litteratur og forskning tar ogsé for seg barn og foreldres opplevelser, og vi

kommer til & g& inn pd dette der det er aktuelt.



1.2 Hensikt og forskningsspersmal

Hensikten med denne studien er & innhente kunnskap om hvilke erfaringer anestesisykepleiere
har rundt dette temaet, eventuelle utfordringer og forslag til forbedringer. Studien kan
forhapentligvis bidra til at anestesisykepleiere blir mer observante og tenker over hvordan og
hvorfor man utever tvang pa barn, noe som igjen forhipentligvis kan bidra til at tvang i sterre

grad kan unngas.

I forbindelse med prosjektbeskrivelsen som ble utfert 1 forkant av denne masteroppgaven
utforte vi et litteraturstudie for & finne tidligere forskning pad omradet. Vi fant en del forskning
pa sykepleieres erfaringer med bruk av tvang og noen i av disse artiklene gjaldt ogsa
anestesipersonell. Ettersom vi ikke fant s mye forskning som gikk direkte pa
anestesisykpleieres erfaring med barn som motsetter seg anestesi samt bruk av tvang i denne
forbindelsen, ensket vi & se naermere pé dette. Vi laget derfor to forskningsspersmaél basert pa

hva vi ville vite mer om:

- Hvilke erfaringer har anestesisykepleieren med barn som motsetter seg anestesi?

- Hva gjor anestesisykepleieren for a unnga bruk av tvang?

Tanken bak disse forskningssperméilene var & f& mer kunnskap om anestesisykepeierens

erfaring med temaet, samt om og eventuelt hvordan bruk av tvang kan unngas.

1.3 Avgrensning og oppbygning

Barn defineres 1 alder fra 0 —18 &r (Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon, 2000, § 1-3;
Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3), men de over 16 &r har mer rettigheter til &
kunne bestemme selv nér det kommer til valg som gjelder egen helsehjelp (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, § 4-3). Vi har valgt a ikke avgrense studien til en spesiell
aldersgruppe for & ikke gé glipp av noe. Det ble likevel en naturlig avgrensning til barn under
16 ar da forskning og litteratur samt informantene vare hovedsaklig tok for seg barn under
denne aldersgruppen. Vi har valgt 4 ta for oss funksjonsfriske barn i somatikken, og har derfor
ikke sett pa forskning og litteratur som tar for seg barn med spesielle behov eller barn med
psykisk sykdom. Dette fordi anestesisykepleieren mé forholde seg til disse barna pa en annen
mate. I denne studien har vi valgt & ikke ga naermere inn pé bruk av premedikasjon som et

mulig tiltak for & unngé bruk av tvang da det blir for omfattende & ta dette med.



Oppgavens oppbygning baserer seg pa masterhdndboken fra Hogskolen 1 Oslo og Akershus
(Hogskolen 1 Oslo og Akershus, 2016, s. 9-10). Vi tar forst for oss et kapittel om teoretisk
forankring som tar for seg anestesisykepleierens funsjon og ansvar, etikk og lovverk, begrepet
tvang, litteraturseket vart og kildekritikk samt forskning om tvang. Vi tar ogsé for oss barnets
utvikling og anestesisykepleierens meate med barnet for & fa frem kunnskap som er nedvendig
for anestesisykepleieren a vite noe om. I neste kapittel beskriver vi studiens kvalitative
metode, og gar gjennom gangen i utvalg av informanter, datasamling, dataanalyse samt tar for
oss forskningsetiske overveieleser. Vi beskriver hvorfor vi valgte den aktuelle metoden,
hvordan vi gikk frem for & finne informanter, hvordan intervjuene ble utfort samt alle trinnene
1 dataanalysen. Vi tar sé for oss et kapittel om resultatene vi kom frem til, for deretter a
diskutere disse funnene opp mot tidligere forskning og litteratur 1 et kapittel vi kaller
diskusjon. I kapitlet diskusjon presenterer vi ogsa to teorier som ble funnet etter at analysen
var utfert, samt tar for oss metode -og teoridiskusjon. Avslutningsvis tar vi for oss et kapittel

med konklusjon og implikasjoner for videre praksis.



2.0 TEORETISK FORANKRING

2.1 Anestesisykepleierens funksjon og ansvar

I grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere star det under punkt 2.1 "Anestesisykepleier
og individ": "anestesisykepleier sikrer pasienten mot uetiske eller ulovlige handlinger og
ivaretar pasientens integritet". Videre stir det under punkt 2.2 "Anestesisykepleier og klinisk
praksis": "anestesisykepleier yter tjenester med respekt for menneskeverd og den unike
pasienten, uavhengig av kjenn, alder, etnisitet, religion, seksuell legning, sosial status, politisk
stasted, funksjonshemming og/eller sykdom" og "anestesisykepleier taler pasientens sak ved &
engasjere seg 1 etiske avgjorelser" (Grunnlagsdokument ALNSF, 2017). Anestesisykepleieren
har da et ansvar for & beskytte barnet mot uetiske handlinger, ivareta barnets integritet og ha
respekt for barnet uavhengig av alder, samt tale barnets sak. Anestesisykepleieren ma ha
kunnskap om hvordan sykdom og innleggelse kan forarsake stress og hvordan dette kan fore
til negative konsekvenser (Fanghol & Valla, 2011). Ved innleggelse péd sykehus kan barnet
oppleve flere stressende situasjoner, og det & oppleve bruk av tvang kan vare en stressfaktor.
Dette er en problemstilling anestesisykepleieren ma ta stilling til ved barneanestesi. En
problematisk situasjon for anestesisykepleieren kan oppsta nar et barn skal opereres for forste
gang og ikke vil la seg stikke med PVK (perifer venekanyle) for innledning av anestesi.
Anestesisykepleieren ma da vurdere alternative tilneermingsmetoder slik at barnet ikke fir en

dérlig erfaring med sykehus og helsepersonell (Bruun, 2011).

2.2 Tvang

"Tvang og makt er definert som tiltak som begrenser en persons valg-, handle- eller
bevegelsesfrihet eller som péferer fysisk eller psykisk ubehag" (Helsekompetanse.no,
udatert). Men hvordan defineres tvang i somatikken? Bray, Snodin og Carter (2015) og
Svendsen, Pedersen, Moen og Bjerk (2017) beskriver at det er lite konsensus pa hva tvang
innebarer og hvordan det utfores. Forskjellige begreper som brukes om & holde barn

er terapeutisk holding, stettende holding, fysisk begrensning/tvang, immobilisering og
klinisk holding samt ufrivillig fastholding, men det kommer uklart frem hva forskjellen er
(Bray et al., 2015; Page, McDonnel, Gayson, Moss, Mohammed, Smith & Vanes, 2015;
Svendsen et al., 2017). Vi har sett at flere utenlandske forfattere bruker ordet restraint som en
form for begrensning av pasientens bevegelsesfrihet, og Quaine og Waisel (2011) bruker
begrepet restraint therapy som en mate a forhindre skade pa pasienten selv eller andre. De

spesifiserer at medisinsk immobilsering for & fullfere en prosedyre ikke er ansett som restraint

10



therapy, og et eksempel de nevner er immobilisering ved a holde et lite barn nede for a utfeore
maskeinnledning ved anestesi. Royal College of nursing (2010) bruker begrepet terapeutisk
holding nér det gjelder a for eksempel stotte barnets hand under PVK innleggelse, men der det
brukes mer makt ovenfor barnet kalles det restriktive fysisk tiltak. Alle de nevnte begrepene
over er oversatt fra engelsk til norsk, det eneste norske begrepet for tvang vi har funnet er
ufrivillig fastholding (Svendsen, 2015). P& grunn av lite klare definisjoner pa hva som utgjer
tvang kan det bli nesten usynlig, uunngaelig og tatt for gitt 1 barnas hverdag pd sykehus (Bray
etal., 2015).

2.3 Etikk og lovverk

Sykepleie til barn byr pa etiske utfordringer (Tveiten, 2012). Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere tar for seg under § 2 ”’sykepleieren og pasienten”: ’sykepleieren beskytter
pasienten mot krenkende handlinger som ulovlig og unedvendig rettighetsbegrensning og
tvang” (Norsk sykepleieforbund, 2016). Barnet har rett til & uttale seg, og sykepleieren har
ansvar for 4 ivareta denne rettigheten. Samtidig mé sykepleieren forholde seg til barnets
foreldre som har rettigheter overfor sitt barn (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4-4).
Nar det kommer til at pasienten har rett til selv a foreta valg, inneberer det at den enkelte har
rett til & bli informert om sin situasjon og rett til selv & avgjere hva som er best for seg. Valget
skal vare tatt frivillig og uten ytre press. Hvem skal ha mest 4 si av foreldrene og barnet?
(Tveiten, 2012). Barnet har krav pa a fa sine fysiske og mentale grenser respektert, selv om
det er foreldrene som gir samtykke til behandling. Det er ubehagelig & behandle barn som
motsetter seg tiltak, og av og til ma man gjere intervensjoner preget av tvang. Sterke folelser 1
anestesiteamet kan vekkes, og det kan vare uenighet om fremgangsmate for & fa barnet til &
samarbeide. Engstelse og uro kan ogsa tolkes ulikt. Mens noen mener at litt grat og protester
er normalt for sma barn, vil andre mene at den samme uroen kan fore til uheldige

psykologiske langtidsvirkninger (Bjorna, 2014).
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I pasientrettighetsloven under § 4-4 "Samtykke péd vegne av barn" star det:

Etter hvert som barnet utvikles og modnes, skal barnets foreldre, andre med
foreldreansvaret eller barnevernet, jf. annet ledd, here hva barnet har a si for samtykke
gis. Nér barnet er fylt 12 ar, skal det fa si sin mening i alle spersmél som angér egen
helse. Det skal legges gkende vekt pa hva barnet mener ut fra alder og modenhet

(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

Verken pasientrettighetsloven eller lov om spesialisthelsetjenesten sier noe om bruk av tvang
pa barn under 16 ar (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999; Spesialisthelsetjenesteloven,
2001). Anestesisykepleieren har et ansvar for at barnet ikke blir utsatt for unedvendig tvang,
men hva er unedvendig tvang? Hvem bestemmer nar holding blir tvang? Er det barnet eller
foreldrene, anestesisykepleieren eller anestesilegen? Helsepersonell skal serge for at barn og
foreldre ikke utsettes for noe som kan skade, for eksempel ved at det velges skdnsomme
metoder sd langt det er mulig. Helsepersonell skal ogsa handle til det beste for barnet og
foreldrene (Tveiten, 2012). Det er et moralsk problem & gripe inn i andres liv mot deres vilje,
og det er sjelden entydige svar pa hva som er riktig i slike situasjoner. Og hvor gar egentlig
grensen mellom mild tvang og et overgrep? Dette dilemmaet stdr man som anestesisykepleier

overfor svert ofte ved barneanestesi (Bjorna, 2014).

2.4 Kunnskapssek

For 4 innhente kunnskap om temaet pd forhand utferte vi et systematisk litteratursek.

Vi startet med & soke fritt for & se hva som fantes av litteratur pa dette temaet, og vi fant
gjennom dette gode sokeord for videre sok. Sokeordene som vi brukte 1 engelske

databaser var: anaesthesia/anesthesia, pediatrics, restraint, holding, child, treatment
interference, clinical og coercion. I skandinaviske databaser brukte vi sgkeordene anestesi og
barn. S-pyramiden ble brukt som et hjelpemiddel i sekeprosessen, og seket startet 1

kunnskapsbaserte oppslagsverk og retningslinjer, for deretter & ga videre til oversikter og
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enkeltstudier (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2016). De aktuelle
databasene ble valgt fordi det er helsefaglige databaser vi er godt kjent med fra for samt at de
nevnes 1 de ulike trinnene 1 s-pyramiden (Nordtvedt et al., 2016). Det ble brukt de samme
sokeordene 1 alle databasene. Seket startet 1 UpToDate, men der ble det ikke funnet noen treff.
Vi gikk sa videre til Cochrane Library. Der ble det funnet flere treff, men ingen av de var
relevante. Deretter gikk seoket videre til Medline og Cinahl hvor det ble funnet

flere relevante artikler. Ved sgk 1 SweMed+ fant vi et relevant treff.

Vi prioriterte artikler som oppfyller sekekriteriene peer reviewed, research article og
references available. Dette for & sikre at artiklene var kvalitetsvurderte av eksperter innen
fagomrédet for publisering, samt at litteraturen forfatterne har benyttet var tilgjengelig. Et av
sokekriteriene var at artiklene ikke var gitt ut etter ar 2000. Artikler som omhandler bruk av
tvang pa barn pd somatiske enheter ble tatt med, mens artikler som er fra psykiatrien ble
ekskludert, da bade lovverk og tilneermingsmetoder til disse barna vil vere mer omfattende.
Nar det kommer til andre avdelinger enn operasjonsavdelinger, tenker vi at tvang pa barn vil
foles det samme bade for barnet og den som utferer tvangen, og at overferbarheten derfor er
stor. Et av eksklusjonskriteriene var barn med ulike funksjonshemninger og barn med
spesielle behov, da anestesisykepleierens rolle 1 forhold til disse barna ogsa blir mer
omfattende. Vi har valgt 4 ta for oss barn 1 alderen 0-18 &r da vi ikke gnsket noen begrensning

pa alder, men de fleste artiklene vi har funnet tar ikke for seg barn over 16 ar.

Gjennom litteratursgket ble det funnet et par forskningsartikler som sier noe om
anestesisykepleierens syn pa bruk av tvang pa barn (Berglund, Ericsson, Proczkowska-
Bjorklund & Fridlund, 2013; Bjernd, 2014; Runeson, Proczkowska-Bjerklund & Idvall,
2010). Det ble ogsa funnet et par artikler som tok for seg anestesilegenes syn (Homer & Bass,
2010; Lewis, Constance, Voepel-Lewis & Tait, 2007). Det ble funnet forskningsartikler om
tvang pa barn 1 andre settinger, for eksempel pd barneintensivavdelinger, og disse er som
nevnt tidligere pa grunn av overferbarhet tatt med. En av disse tok ogsd for seg barnets
perspektiv pa tvang (Snyder, 2004). I tillegg til litteratursek ble det gitt gjennom
referanselistene til noen av de mest aktuelle artiklene. Dette for 4 se om de inneholdt andre

artikler som ikke ble funnet ved litteratursgket. Mange av de artiklene som ble funnet i

13



litteraturseket, var ogsa tilgjengelig pd de aktuelle referanselistene, og det viser at det ble gjort
et grundig og aktuelt sgk. Vi fant likevel noen nye artikler fra referanselistene, som vi har

valgt a bruke.

Litteraturseket ble utfort en siste gang i september 2017. Ved noen sgk fikk vi feerre treff enn
tidligere og ved andre sgk fikk vi flere treff enn tidligere. Vi endte opp med to nye artikler
som var gitt ut i 2015 som tok for seg bruken av & holde barn i1 praksis (Page et al., 2015; Page
& McDonnel, 2015).

2.4.1 Kildekritikk

Ettersom ikke alle forskningsartiklene vi har funnet gar direkte pd anestesipersonell, kan

det derfor diskuteres om resultatene fra disse artiklene kan vere gyldig for
anestesisykepleiere. Metodene for & unnga tvang i forhold til prosedyrer kan tenkes a vare lik
uansett om det er anestesipersonell eller sykepleiere pa sengepost som utferer

disse. Metodene vil kanskje i storre grad vare mer effektive pa sengepost da personellet der er
bedre kjent med barnet samt har bedre tid og mer utstyr tilgjengelig enn

anestesisykepleiere. Opplevelsen av bruk av tvang kan tenkes & vare lik for barnet og
foreldrene uansett hvor pa sykehuset det utferes, men graden av tap av kontroll kan kanskje

vere storre ved innledning av anestesi.

I forskningsartiklene vi har funnet er det bdde mangel pa detaljer pa neyaktig hva slags type
tvang det er snakk om, samt at det kommer frem mye forskjeller pd hva som anses som tvang.
Det vil da vere vanskelig & gjore en sammenlikning med forskningsartiklene og vére
resultater. Vi kommer inn pé disse forskjellene 1 bade teoridelen og diskusjonsdelen og har

hele tiden veert bevisst pa at begrepet tvang ikke er et fastsatt begrep.

Nesten alle artiklene vi har funnet er skrevet pa engelsk noe som vanskeliggjor var forstielse.
Vi foler likevel at vi med god hjelp fra oversettelsesprogram samt at vi har tatt oss god tid til &
ga gjennom artiklene, har forstétt artiklene godt. De fleste studiene vi har funnet er utfort i
andre land enn Norge, men de fleste er fra Storbritannia, Irland og Sverige. Vi tenker derfor at

overferbarheten er stor til Norge ettersom praksisen virker & vaere noenlunde lik som 1 Norge.
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Noen av artiklene vére er gamle, og den eldste artikkelen er fra 2004: "Preventing Treatment
Interference: Nurses' and Parents' Intervention Strategies". Denne artikkelen er en av de fa
som tar for seg barnas syn pa tvang, og vi tenker derfor at den er aktuell & ha med til tross for

at den er gammel.

2.5 Barnets utvikling

Sykehusinnleggelse kan oppleves belastende for barnet og familien. Ukjent miljo og andre
rutiner kan gi en folelse av usikkerhet og mangel pa kontroll. Barn har begrenset evne til
mestring og det ukjente ved sykehusinnleggelse kan gi store utfordringer. Barnets angst for
det ukjente kan fore til at de motsetter seg prosedyrer som kan forsinke undersekelser og
behandlingsprosedyrer (Sjoberg, 2013). A forstd aldersadekvat oppforsel som respons til
situasjoner er viktig 1 barneanestesi (Ghazal, Mason & Cote, 2013). Nér man har kunnskap

om barnets utvikling kan man mete barnet pa deres nivéd (Kain, Fortier & Mayes, 2013).

Barn pa ulike utviklingsstadier vil ha ulike behov. Smé barn, 1 7% til 3 ar, vil trenge trygghet
fra omsorgspersoner og rolige omgivelser. Barn i denne alderen har en animistisk tenkning
som betyr at de kan oppfatte dede ting som levende. De kan ogsa oppleve stor grad av angst
som kan fore til regresjon (Sjeberg, 2013). Regresjon er ubevisst & gé tilbake til tidligere
utvikling. Barn med velutviklet sprak kan begynne & snakke babysprak. Ved regresjon
reduseres den kognitive kapasiteten slik at tidsbegrepet blir darligere, og det kan bli vanskelig
4 forstd og huske informasjon (Grenseth & Markestad, 2017). A bruke tid pé barnet er viktig
for 4 unngé at barnet skal regredere for mye (Serensen, 2015). I denne alderen kan smertefulle

prosedyrer oppfattes som en straff (Sjeberg, 2013).

Foarskolebarn, 3-5 &r, mangler metoder for & handtere en stresset situasjon og kan utagere med
skrik og fysisk motstand. Livlig fantasi kan forsterke angst for medisinske prosedyrer. I denne
alderen har barnet ogsé en ufullstendig forstdelse av kroppen. De kan tro at det er huden som
holder organer og blod pa plass og kan derfor blir redd for at alt skal falle ut ved et stikk, for
eksempel ved PVK-innleggelse (Sjoberg, 2013). Smabarn og ferskolebarn er mest utsatt for
uheldige ettervirkninger etter sykehusopphold fordi utrygghetsfolelsen og opplevelsen av
uforutsigbarhet forsterkes av folelsesmessig og intellektuell umodenhet. Gjentatte
sykehusinnleggelser, alvorlig sykdom, traumatiske opplevelser ved undersokelser og
prosedyrer er andre risikofaktorer. De fleste barn fir ikke langvarig mén etter
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sykehusopphold, men reaksjoner som engstelse, endret atferd og sevn og spisevansker kan

forekomme (Grenseth & Markestad, 2017).

Barn opp til 8 ars alder tenker konkret. Det vil si at nar man kaller et intravenes sett en slange
vil barnet tenke pa en reel slange. Skolebarn, 6-12 ar, kan ha sykdom- og dedsangst rettet mot
seg selv eller nare personer. Barnet vil ha sterre grad av selvstendighet og sykehusinnleggelse
kan bli en stressfaktor fordi at barnet ikke nedvendigvis vil oppleve den grad av
selvstendighet det ensker. Skolebarn husker i storre grad negative inntrykk og opplevelser i
forbindelse med sykehusinnleggelse. Prosedyrer kan gi ekt risiko for negative psykologiske
reaksjoner etter utskrivelse, som okt angst, atferdsendringer og lavere selvfolelse. Dette gker

med lengden pa innleggelsen (Sjeberg, 2013).

2.6 Anestesisykepleierens mete med barnet

Innledning av anestesi kan vare en av de mest stressende hendelser for et barn som skal
opereres, og dette igjen kan fore til darlig samarbeid under innledningen. Derfor er det viktig
at man ser pa tiltak for a redusere barnets opplevelse av stress og angst (Berglund et al.,
2013). Mélet med anestesi pd barn mé vaere 4 minske deres ubehag og stress (McAlister,
2010), og dette kan gjores via forutsigbarhet, tilrettelegging, veiledning, narhet, omsorg og
statte (Sjeberg, 2013). Berglund et al. (2013) fant at en méte & redusere barnets angst pa var at
anestesisykepleiere var falsomme ovenfor barnet, handlet 1 henhold til situasjonen, var
fleksibel 1 & endre handlinger, samt & gjore barnet med foreldre aktive i den preoperative

fasen.

Forberedelse til anestesi 1 samsvar med barnets modenhet og alder har stor betydning for &
forebygge angst. Nér vi gjer det ukjente kjent, gir vi barn mulighet til & kunne bearbeide
folelser og dermed delta mer aktivt. Foreldrene betyr mye for barns trygghet, og en av
foreldrene ber vere til stede under innledning og oppvékning av anestesi. En teknikk
anestesisykepleieren kan bruke er & avlede barnets tanker fra det som skjer ved a skifte fokus
(Fanghol & Valla, 2011). Ved a utnytte barnets nysgjerrighet, interesse for nye ting og
utholdenhet ovenfor oppgaver de liker kan man hjelpe det med & konsentrere seg om noe
annet enn det som fordrsaker smerte, ubehag og engstelse ved undersegkelser og prosedyrer

(Gronseth & Markestad, 2017). Slike teknikker kan benyttes for alle aldersgrupper. Sma barn
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kan ha glede av 4 leke med masken og preve den for anestesien innledes (Fanghol & Valla,
2011; Serensen, 2015), og sterre barn kan bruke ulike dataspill. Avledningsteknikker vil
fungere best hvis den er avtalt pd forhand (Fanghol & Valla, 2011).

For 4 oppna best mulig kontakt med barnet ber det vaere feerrest mulig personer i naerheten.
Anestesipersonalet mé vare rolige, @rlige og opptre med vennlig autoritet. En ma unngé a gi
ikke-eksisterende valgmuligheter. Dette krever tid, tdlmodighet og et visst hdndlag med barn.
Barnet kan gjerne sitte 1 mors eller fars fang til de sover. En mé vare forberedt pa at enkelte
barn uansett alle gode tiltak ikke lar seg overtale til & vere rolige eller samarbeide. En ma da
ha planlagt en strategi pd forhdnd (Fanghol & Valla, 2011). I slike situasjoner kan en begrense
overvéking til et minimum (kun pulsoksymeter) og eventuelt sloyfe pre-oksygeneringen. En
rask og malrettet tilneerming der en hele tiden sier hva en gjor fungerer vanligvis best
(Fanghol & Valla, 2011, Serensen, 2015). De fleste operasjonsstuer er ikke spesielt innrettet
til barn. I disse omgivelser vil det vaere mange voksne i operasjonstay med masker og hetter
som kan virker skremmende for barnet. Man kan minimere antall personer pa operasjonsstuen
som barnet og forelderen skal forholde seg til og avtale pa forhand hvem som skal henvende

seg til barnet (Serensen, 2015).

2.7 Forskning om tvang

2.7.1 Barn og foreldres opplevelser av tvang

Frykt og sinne pd grunn av tvang kan fere til motvilje mot medisinsk behandling og
helsepersonell (Van Norman & Palmer, 2001). Snyder (2004) var den ferste til 4 gjore en
studie for a se pd barnas perspektiv pd tvang. Det ble gjort observasjon, samt intervju med
barn, foreldre og sykepleiere pé en intensivavdeling. Barn uttrykte sinne, motstand og ubehag.
Foreldrene uttrykte ogsa negativitet 1 forhold til at det var ubehagelig & se barnet sitt bundet
fast (Snyder, 2004). Foreldres perspektiv pa bruk av tvang er at de ikke er forneyde med
denne maten & gjore det pa. Noen foreldre opplevde skyldfelelse av a skuffe barnet sitt, og
noen folte at barnet ble straffet for & ikke forsté situasjonen (Alexander, Murphy & Crowe,
2010). Andre folte seg hjelpelase og maktlase nar barnet ble utsatt for tvang (Alexander et al.,
2010; Bray et al., 2015; Brenner, 2013).
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2.7.2 Helsepersonell om tvang

Barn som motsetter seg anestesi utgjor en utfordring for helsepersonell, og bruk av tvang kan
bli brukt som en mate & handtere disse barna. Det hevdes at tvang bare skal brukes i
livstruende situasjoner, men det viser seg at dette er noe som brukes ellers ogsa (Berglund et
al., 2013; Homer & Bass, 2010; Lewis et al., 2007). Bruk av tvang pa barn er noe en
anestesisykepleier kan oppleve 1 sin praksis (Bjernd, 2014; Crellin, Babl, Sullivan, Cheng,
O’Sullivan og Hucthinson, 2011; Van Norman & Palmer, 2001). Flere sykepleiere samt
anestesisykepleiere gir uttrykk for at tvang noen gang er nedvendig, til tross for at de vet at
det ikke er god praksis (Berglund et al., 2013; Bray et al., 2015; Karlsson, Rydstrém, Enskér
& Dahlheim Englund, 2014; Svendsen et al., 2017). I Svendsen et al. (2017) sin studie blir
tvang beskrevet som et nodvendig onde hos ferskolebarn da de uansett ikke vil samarbeide
ved prosedyrer. Berglund et al. (2013) sier at tvang kan skje spesielt ved akutte innleggelser,
barn med spesielle behov eller nér sykepleierne ikke klarer f4 kontakt med barnet. En

anestesisykepleier beskriver det slik:

Jeg husker en pasient som skulle ha anestesi fordi han hadde en alvorlig diagnose. Jeg
14 oppd han og presset masken pa ansiktet hans. Ja, vi matte holde han hardt, men du

foler deg ikke bra, du feler at det er helt feil (Berglund et al., 2013, s. 31).

Det kom ogsa frem at det til tider var barn som var sa engstelige at anestesisykepleier,
sammen med anestesilege, bestemte seg for a utsette operasjonen og dermed gi barnet tid til
forberedelse (Berglund et al., 2013). Kangasniemi, Papinaho og Korhonen (2014) beskriver
bruk av tvang pa barn som en del av hverdagen til sykepleiere som jobber med barn. Det at
man bruker tvang kommer ikke fra upassende oppfersel av en individuell sykepleier, men det
kommer som en siste utvei for & utfere behandlingen barnet skal ha. I en studie fra Sverige var
det belyst tre etiske dilemmaer, hvor et av disse var & legge et barn 1 narkose mot dets vilje.
Det kom frem at anestesisykepleierne opplevde press fra anestesileger til & utfere tvang

(Runeson et al., 2010).
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Page og McDonnell (2013) gjennomforte intervjuer med sykepleiere og annet personell med
barneerfaring 1 England for & se nermere pa de ulike begrepene om & holde barn for utferelse
av prosedyrer. Flere av deltakere (7 av 11) mente terapeutisk holding ble til tvang nér barnet
ble holdt for en prosedyre mot deres vilje. Det samme kom frem 1 studien til Svendsen et al.
(2017), og der var det ogsa ulikt syn pd hvor ofte tvang skjer, fra daglig til nesten aldri. I en
annen studie fra England som tok for seg samme tema kom det frem at

sykepleiere folte en pagdende konflikt mellom et behov for & fullfere prosedyren og

den samtidige folelsesmessige tilstanden til barnet. Det ble ogsa spesifisert at familiens
tilstedevarelse pavirket sykepleierens bruk av holding gjennom bade hvilke forventninger de
hadde til hva sykepleieren skulle gjore eller at de var involvert i selve holdningen

selv. Sykepleierne folte seg presset til & utfore holding for at prosedyren skulle bli gjort. I
samme artikkel spesifiseres det at det 1 lerebeker til sykepleiere kun finnes teknikker

for holding av smé barn, men ingen teknikker for det eldre barnet, barnet som motsetter

seg holding eller barnet med leerevansker (Page et al., 2015).

Lewis et al. (2007) fant at 44% av anestesileger 1 studien brukte tvang pa de fleste barn under
1 &r, mens bare 2% pa barn over 11 &r. Det kom frem at anestesilegene var mer ukomfortable
med & bruke tvang pa de eldre barna, og var da mer tolerant for 4 avlyse inngrepet enn a
fortsette. Homer og Bass (2010) hadde noe av de samme funnene i forhold til

anestesileger. Det som her ogsa gikk igjen var et bredt spekter av meninger rundt dette med &
bruke tvang for 4 lette innledningen, alt fra ’jeg forakter tvang” og ”jeg ville ikke gjort det” til
’jeg ser ikke noe problem med det s lenge det gjores pa en hensiktsmessig mate”. Bruk av
tvang pa barn blir altsd mindre med heyere alder hos barnet (Bray, et al., 2015; Crellin, et al.,
2011; Homer & Bass, 2010; Lewis et al., 2007). Flere av anestesilegene (60%) fra studien til
Homer og Bass (2010) ga uttrykk for at de ville brukt tvang pé et barn som motsetter seg
innledning av anestesi sa lenge foreldrene gir tillatelse til dette pa forhdnd, men var opptatt av
at dette burde klargjores pa forhdnd med foreldrene. Det var i tillegg en storre toleranse for
bruk av tvang sa lenge foreldrene utforte holdingen selv. Teknikker for & unngé bruk av tvang
var 1 stor grad avledningsmanevrer for barn under 6 ar, mens det ble brukt ekende grad av
beroligende premedikasjon for barn over 6 ar (Homer & Bass, 2010). I studien til Lewis et al.
(2007) var medianalder for nir anestesilegene ville respektert barnets enske om a avbryte
innledningen 12 ar. Barn ber fa vaere med 1 avgjerelser og valg rundt prosedyrer, og om de vil

bli holdt eller ikke. Foreldre, helsepersonell og barna ma jobbe sammen slik at man kan finne
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en bedre méte & utfere prosedyren pa, uten bruk av tvang. Ved & gjore det pa denne méten vil

barnets beste komme bedre frem (Bray et al., 2014).
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3.0 METODE

3.1 Kvalitativ metode

Hensikten med studien er a fa kunnskap om anestesisykepleieres erfaringer med barn som
motsetter seg anestesi og bruk av tvang. Kvalitativ metode med individuelle intervjuer ble
valgt fordi vi mener denne metoden er best egnet til & belyse forskningsspgrsmalene.
Malterud (2013) hevder at kvalitative metoder kan brukes til a fa vite mer om menneskelige
egenskaper, som for eksempel erfaringer som igjen kan styrke var forstaelse av hvorfor
mennesker gjgr som de gjor. Vi valgte individuelle intervju fremfor fokusgruppeintervju fordi
var forforstéelse var at temaet kunne vare vanskelig & snakke om i plenum da vi opplever at
anestesisykepleiere har svert ulike synspunkt pa dette med bruk av tvang pa barn. Vi har
blant annet erfart at noen ikke ser pa det som et problem, at andre syntes det er ubehagelig og
vanskelig, mens andre igjen ser pa det som en ngdvendighet for & fa ting gjort i en hektisk
hverdag. Som Malterud sier: "Gruppedynamikken i en fokusgruppe kan stenge for avvikende
synspunkter eller hindre at opplysninger om fglsomme eller intime forhold kommer opp"

(Malterud, 2013, s. 68).

3.2 Rekruttering og utvalg av informanter

Utvalget vart hadde fglgende inkluderende kriterier: anestesisykepleiere med jevnlig erfaring
med barneanestesi som hadde minst 4 ars arbeidserfaring. Dette fordi vi gnsket & vare sikre
pa at anestesisykepleierne hadde erfaring med barn som motsetter seg anestesi samt bruk av
tvang. Informantene ble dermed valgt ut ifra et strategisk utvalg som var sammensatt slik at vi
skulle fa data som belyste forskningsspgrsmalene pa best mulig mate (Malterud, 2013). For
oss var det hensiktsmessig & rekruttere informanter fra sykehus pd Ostlandet for & unngé lang

reisevei. Et ekskluderende kriterium var anestesisykepleiere som var kollegaer av oss.

Vi utarbeidet et informasjonsskriv som ble levert til flere avdelingsledere som videreformidlet
dette informasjonsskrivet til aktuelle kandidater som passet vare kriterier. Etter en tid fikk vi
kontaktinformasjon pé de aktuelle kandidatene fra avdelingsleder og vi tok s& kontakt med
disse og avtalte tid for intervju. Vi sendte ogsa informasjonsskrivet og samtykkeskjemaet
direkte til de aktuelle kandidatene for & vere sikre pa at de hadde lest informasjonen for

intervjuet slik at de kunne vere litt forberedt pa temaet vi skulle prate om. Tre informanter fra
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samme sykehus ble kontaktet i forste runde med intervjuer. Det ble synlig etter disse tre
intervjuene at det var hensiktsmessig med mer data og vi kontaktet derfor et nytt sykehus pa
Ostlandet hvor et nytt intervju sa ble avtalt. Det ble 1 alt fire intervjuer, to kvinner og to menn
med lengre arbeidserfaring og som regelmessig jobbet med barneanestesi. Tre av
informantene jobbet pa samme sykehus hvorav to jobbet pa samme avdeling, mens den siste
informanten jobbet pé et annet sykehus. Vi prevde & innhente en informant til uten a lykkes.
Dette fordi aktuelle avdelingsledere mente det ikke var flere kandidater som passet vére

kriterier.

3.3 Datasamling

Vi valgte a bruke semistrukturert intervju med intervjuguide og forslag til spersmaél for & fa
hjelp til & f4 frem data som skulle gi best mulig svar pé forskningsspersmalene vare (Kvale &
Brinkmann, 2015; Malterud, 2013). Intervjuguiden med aktuelle spersmaél ble laget 1
samarbeid med veiledere og ble utformet med utgangspunkt i forskningsspersmaélene, se
vedlegg 1. Tanken var var 4 prove a stille spersmal der svarene ble mest mulig spesifikke

samt a fa sa rik data som mulig om temaet (Malterud, 2013).

For 4 fa frem informantenes erfaringer med barn som motsetter seg anestesi spurte vi hva de
gjor nér barnet ikke vil. Videre for & fi svar pd hvordan anestesisykepleieren kan forebygge
bruk av tvang spurte vi spersmélet: "Hvordan kan tvang unngas?". I tillegg spurte vi om de
kunne fortelle en historie hvor de hadde opplevd bruk av tvang samt en historie hvor samme
type situasjon leste seg uten bruk av tvang, og med péafelgende spersmél: "Hva lerte du av
dette?". Malterud (2013) hevder at man fér tak i den rikeste kunnskapen hvis man klarer a fa
informanten til & dele sine erfaringer i form av en konkret hendelse som hadde en spesiell
betydning for vedkommende. Vi tok til slutt en oppsummering og spurte om informantene

hadde noe & tilfaye om temaet.

Vi brukte lydopptaker under intervjuene. Dette fordi vi 1 intervjuet da kunne konsentrere oss
om intervjuets emne og dynamikk i stedet for a skrive ned alt som ble sagt. Ordbruk, tonefall,
pauser og liknede ble dermed tatt opp og kunne lyttes til flere ganger (Kvale & Brinkmann,
2015). Vi utfoerte alle fire intervjuene sammen, men delte pa 4 stille spersmalene fra
intervjuguiden ved & ta to intervjuer hver. Grunnen til at vi begge onsket a vere tilstede pa
alle intervjuene var fordi ingen av oss hadde gjort intervju for. I tillegg kunne den som ikke
stilte spersmélene observere aktuelle ting som for eksempel informantens vereméate. Hadde
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for eksempel informantene opplevd spersmalene vare som ubehagelige, kan det tenkes at
dette hadde visst seg pa vereméten deres. Vi fikk opplevelsen av at de var komfortable med &
snakke med oss om temaet da de for oss virket avslappet under intervjuene. Det at vi begge
var tilstede under intervjuene gjorde det ogsa enklere & diskutere i ettertid. Den av oss som
ikke stilte spearsmalene fra intervjuguiden hadde ogsé mulighet til 4 stille aktuelle spersmal
underveis, for eksempel for & oppklare noe som ble sagt. Vi valgte ogsa & utfere
transkripsjonen selv pa de intervjuene vi hadde gjort. Den andre leste ogsa gjennom
transkripsjon samtidig som lydopptaket ble hert pa for & se om vi var enige 1 hvordan ting ble
skrevet 1 transkripsjonen. Bade pd grunn av ulike dialekter, muntlig sprak og til tider noe
darlig lyd opplevde vi at detaljer fra lydopptaket kunne misforstas og det hjalp derfor & vere
to om dette. Ifalge Malterud (2013) kan transkripsjonen veare lurt & gjore selv ettersom man
selv husker detaljer og momenter som kan oppklare uklarheter. I vart tilfelle var vi to som

kunne huske dette, og dette ser vi pa som en klar fordel med studien var.

3.4 Dataanalyse

Malterud (2013) beskriver analyse som en mate & bygge bro mellom radata og resultater ved
at materialet blir organisert, fortolket og sammenfattet. Det er flere metoder for & utfgre en
analyse av en ratekst. Vi valgt a fglge Malterud (2013) sin prosess for systematisk
tektkondensering. Dette fordi Malterud (2013) beskriver prosessen pa en oversiktlig mate for
nybegynnere i kvalitativ analyse. Analyseprosessen gjgres i fire deler: finne forelgpige
temaer, gjgre temaene til koder og kodegrupper, dele kodegruppene inn i kondenserte
subgrupper og danne kategorier ved sammenfatning av essensen i de kondenserte

subgruppene (Malterud, 2013).

For a finne temaer i rateksten skal man bli kjent med materialet, lese gjennom sidene med
radata og danne seg et helhetsbilde. Det kan dreie seg om fire til atte temaer, og det anbefales
a gjore dette sammen med en annen forsker (Malterud, 2013). Vi leste begge gjennom alle de
fire transkripsjonene av intervjuene hver for oss for a se etter forelgpige temaer som kunne
fortelle noe om erfaringene til anestesisykepleierne nar barnet motsetter seg anestesi og hva
anestesisykepleieren gjgr for a unnga bruk av tvang. Vi gikk sa sammen for a se pa alle de
forelgpige temaene vi hadde kommet frem til og valgte a ta med oss temaer videre som

belyste forskningsspgrsmalene vare best.
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Den neste delen i analyseprosessen er a finne meningsbarende enheter fra de forelgpige
temaene, med andre ord a gjgre temaene til koder (Malterud, 2013). I denne delen gikk vi
igjennom transkripsjonene pa nytt og fant tekst som sa noe om de forelgpige temaene og
begynte a systematisere dette. Vi valgte a bruke farger for a identifisere og klassifisere de
forelgpige temaene som hadde noe til felles. De temaene som var felles ble lagt i ett nytt
dokument og ble samlet i kodegrupper med de aktuelle meningsbarende tekstene fra

transkripsjonene.

I analysens tredje trinn skal man hente ut mening ved a kondensere innholdet i de
meningsbarende enhetene som er kodet sammen (Malterud, 2013). I denne delen delte vi
hver kodegruppe inn i subgrupper som beskrev forskjellige meningsaspekter ved samme
kodegruppe. Ettersom vi er nyutdannede anestesisykepleiere vil subgruppene som dannes
preges av dette, da subgruppene preges av det perspektivet vi leser materialet fra (Malterud,
2013). Malterud (2013) legges ogsa vekt pa at det i denne prosessen kan vare nyttig a gjgre
arbeidet sammen med andre. Hensikten er & skape rom for flere fortolkninger og mulige
tilnerminger. I arbeidet med subgruppene leste vi begge gjennom alle de meningsbarende
enhetene for sa a diskutere hva det egentlig var snakk om. I denne prosessen tok vi ogsa bort
noen aktuelle kodegrupper, som for eksempel teamarbeid som alle informantene pratet en del
om, men som Vi etter hvert kom frem til ikke belyste forskningsspgrsmalene vare. Videre i
denne delen av analyseprosessen er det subgruppen som er analyseenheten (Malterud, 2013).
Vi laget her et kondensat- et kunstig sitat for a fa frem det konkrete innholdet fra de ulike

meningsbarende enhetene, se tabellen under.

I analysens fjerde og siste trinn skal bitene settes sammen igjen. Man sammenfatter det man
har funnet, og sammenfatningen skal formidles pa en mate som er lojal i forhold til
informantenes stemmer (Malterud, 2013). I denne delen dannet vi hovedtema ved a
sammenfatte essensen i de ulike subbgruppene. Vi skrev en analytisk tekst for hvert
hovedtema med utvalgte sitater som beskrev innholdet i hovedtemaet og belyste ulike sider av
forskningsspgrsmalene. I denne prosessen kom vi frem til tre hovedtemaer: hvordan unngd
tvang med subtemaene avlede, ufarliggjgre og si ifra hva som skal skje, stress og press med
subtema de minste barna, foreldrenes pavirkning og systempress og ambivalens til tvang.
Tabellen under viser tre eksempler pa hvordan vi kom frem til to av hovedtemaene.
Tabell 1
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Meningsbzrende
enhet

”Sa prover vi pa de
minste barna, de som
er 1,2,3 ar a avlede
sé godt vi kan, enten
via a blase bobler,
vare klovner og vise
ting pd youtube”

"Ja.. og sa er jeg
veldig @rlig, jeg gjor
ikke noe for jeg sier
ifra hva jeg gjor og
sé er jeg @rlig pa
forhand, at de kan
kjenne et lite stikk
med Embla".

"Og sé er det noen
ganger jeg har vert
med pé at foreldrene
sier at det her ma vi

Kondensering

Vi prover pa de
minste barna &
avlede sa godt vi
kan.

Jeg er @rlig og sier
hva jeg gjor.

Noen ganger sier

foreldrene at dette
ma vi og da ma vi
bare holde barnet.

Subtema

Avlede.

Si ifra hva som skal
skje.

Foreldrenes
pavirkning.

Hovedtema

Hvordan unngé
tvang.

Hvordan unngé
tvang.

Stress og press.

bare og da har vi
foreldrenes
velsignelse pa det at
man ma, og da ma vi
bare holde enten

ved maskeinnledning
eller ved stikk".

3.5 Forskningsetiske overveielser

Nar det utfgres en forskningsstudie hvor enkeltpersoner kan identifiseres ma en spgrre seg om
prosjektet utlgser meldeplikt. Prosjektet utlgser meldeplikt hvis det omfatter behandling av
personopplysninger og opplysningene helt eller delvis lagres elektronisk (Johannessen, Tufte
& Kristoffersen, 2015). Prosjekter som ma sgkes REK (Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk) er forskningsprosjekter som har som formal a skaffe til veie ny
kunnskap om helse og sykdom. Godkjenning av REK er ikke ngdvendig der direkte
personidentifiserbare opplysninger er fjernet (Oslo universitetssykehus, 2014). Ettersom det i
var studie ikke ble lagret personopplysninger elektronisk har ikke denne studien meldeplikt til
REK. For prosjekter som faller utenfor REK sitt mandat kreves et annet formelt

behandlingsgrunnlag, slik som melding til personvernombud eller konsesjon fra Datatilsynet

25



(Oslo universitetssykehus, 2014). Vi brukte derimot lydopptak ved intervjuene, og pa grunn
av dette matte studien meldes til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD, 2015).
Prosjektet ble godkjent av NSD 29.04.2017, se vedlegg 2. Vi kontaktet ogsa NSD pa nytt
igjen da vi bestemte oss for & gjgre et intervju til pa et annet sykehus. Dette for & vare sikre
pa at denne endringen ikke var meldepliktig, noe vi fikk bekreftelse pa i mail 29.06.2017, se
vedlegg 3. Vi fikk i tillegg til dette godkjennelse fra personombudet ved sykehusene og
klinikkleder, se vedlegg 4 og 5

I forskning stilles det krav til samtykke. Samtykket skal vere en frivillig, uttrykkelig og
informert erklering fra den opplysningen gjelder, om at vedkommende godtar behandling av
opplysninger om seg selv. Informanten kan samtykke muntlig eller skriftlig (Johannessen et
al., 2015). For a utfylle kravet til samtykke ga vi via avdelingsleder ut et skriv med
informasjon om studiet til de aktuelle informantene pa forhand, vedlegg 6. Vi sendte ogsa
dette informasjonsskrivet direkte til informantene da vi avtalte intervju, samt ga den samme
informasjonen muntlig fgr vi startet intervjuene. Dette for 4 vaere sikre pa at informantene
fikk denne informasjonen. Skrivet inneholdt informasjon om studiet og studiens formal og
metode, hvem som har tilgang til informasjonen, hvordan resultatene var tenkt brukt og om
fglgene av a delta i forskningsarbeidet. En skriftlig samtykkeerklering ble ogsa innhentet av

informantene fgr vi startet intervjuene.

Lydopptaker ble lant fra Hggskolen i Oslo og Akershus, og for & ivareta anonymitet i studien
ble lydopptakene ivaretatt etter hggskolen retningslinjer. Et eksempel her er at lydopptaket ble
lagret pa et minnekort og overfgrt var personlige datamaskin med passordbeskyttet tilgang
med en gang intervjuet var ferdig. Lydopptaket ble si slettet fra minnekortet.
Epostkorrespondansen med avdelingsleder og informanter oppbevares pa passordbeskyttet
skolemail og blir slettet etter studiens slutt. Samtykkeskjemaet med signatur ble oppbevart
separat fra transkripsjonene. Videre ble transkriberingen anonymisert slik at den ikke kan

spores tilbake til arbeidsplass, personalet eller pasienter.

Anestesisykepleiere er kollegaer og dette kan by pa spesielle utfordringer. Helsepersonell har
heller ikke samme beskyttelse som pasienter har med helsinkideklarasjonen. I denne studien
var det serlig viktig & vise aktsomhet ettersom dette med bruk av tvang kan sees pa som et
sensitivt tema (Malterud, 2013). @nsket var at informantene skulle fgle seg trygge for & kunne
betro oss med sin kunnskap uten a fgle at vi var dsmmende i forhold til det de sa. Det var
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derfor veldig viktig for oss & sende ut informasjonsbrevet pa forhand, og i tillegg informere
muntlig om dette samt a spesifisere at vi har taushetsplikt, at informantene i studiet ville bli
anonymisert og at de kunne trekke seg nar som helst uten at det fikk konsekvenser for dem.
Pa grunn av at studien tar for seg et sensitivt tema samt at vi ikke gnsket a forske pa egne
kollegaer, ble det til at vi ikke utfgrte intervjuer pa det sykehuset vi selv jobbet. Vi har under
dataanalysen prgvd a vere sa lojale som mulig i forhold til informantens stemmer med a ikke
prove a legge for mye fortolkninger i sitatene til informantene. @nsket vart har hele tiden veert

a fa frem det informantene sier og ikke noe annet.
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4.0 RESULTATER

I denne studien ensket vi & fa svar pa to forskningsspersmal: "Hvilke erfaringer har
anestesisykepleieren med barn som motsetter seg anestesi og hva gjer anestesisykepleieren
for 4 unngé bruk av tvang?" Gjennom dataanalysen kom vi frem til disse hoved- og

subtemaene:

1. Hvordan unnga tvang med subtemaene avlede, ufarliggjore og si ifra hva som skal
skje.

2. Stress og press med subtemaene de minste barna, foreldrenes pavirkning og
systempress.

3. Ambivalens til tvang

Dette kapitlet er delt opp etter hovedtemaene med subtemaene som underkapitler, og vi vil

bruke sitater og sammendrag av intervjuene for & vise til de aktuelle funnene.

4.1 Hvordan unngi tvang

Gjennom intervjuene kommer det frem at en viktig del av det & jobbe med barn er & bruke
ulike metoder for & unnga bruk av tvang. Metoder som informantene gjor avhenger

av alder pa barnet. Alle forteller at de forandrer tilneerming avhengig av barnets alder, og det
er 1 all hovedsak avledning som utferes pa de minste barna (0-4 ar) og aktiv informasjon som
brukes til de eldre barna. Ufarliggjering gjeres for alle aldersgrupper og gjerne i kombinasjon
med enten avledning eller aktiv informasjon. Fra dette har vi formet tre subtema for & unnga

bruk av tvang: avilede, ufarliggjore og si ifra hva som skal skje.

Alle informantene tar ogsé opp at godt forberedte barn og foreldre er en viktig faktor for &
forebygge bruk av tvang, og at det ogsa er viktig for at de aktuelle tiltakene
anestesisykepleieren gjor skal fungere best mulig. Det nevnes viktigheten av at situasjonen
oppleves forutsigbart for barna og foreldrene. Det er da snakk om forberedelse 1 form av
informasjonsbrosjyrer/beker/informasjons-videoer som barna og foreldrene ser i1 forkant av

innleggelsen, samt forberedelse utfort av personalet pa post. Informantene gir uttrykk for at
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godt forberedte foreldre er roligere og gir roligere barn, mens uforberedte og stressede

foreldre gir stressede barn.

4.1.1 Avlede

Alle informantene nevner avledning som noe de gjor nar barnet ikke vil, og tre informanter
nevner det nar de blir spurt om hvordan de tenker at tvang kan unngas. Det som
anestesisykepleierne gjor ved avledning er & prove a fa barnets oppmerksomhet pa noe annet
enn det som for barnet oppleves som skummelt. Det blir i denne forbindelse nevnt bruk av
mobiltelefon eller nettbrett med tilgang til videoer pé nett som hjelpemidler for avledning,
samt bruk av barnets egen bamse eller sykehusmaskot. En av informantene svarer dette pa

spersmil om hva som gjeres for & unnga bruk av tvang:

Og sa har jeg oppdaget det at man trenger ikke vare spesielt utadvendt og veldig
klovnete. Ofte er en mobiltelefon med youtube som kan vise favorittvideoene nok.
Ungene digger a se det samme om igjen, og hvis de kan se noe kjent og morsomt pa

mobiltelefonen mens vi holder pé sé er det kjempebra og en enkel ting & gjore (1).

4.1.2 Ufarliggjore

Det gar igjen i alle intervjuene forskjellige metoder som kan gjeres for & prove a ufarliggjore
det som kan oppleves som skummelt for barnet pa operasjonsstuen. Det virker primart som
om det er utstyret som skal brukes pa barnet som ma ufarliggjeres, for eksempel maske og
overvakingsutstyr. Det nevnes at barnet kan fa leke med utstyr, som for eksempel en maske,
som en metode for & ufarliggjere situasjonen for de minste barna. For de eldre barna nevnes
det & brukes deres nysgjerrighet til hjelp. Dette kan gjeres med bruk av overvikningsutstyr

ved at de enten kan fa legge pa utstyret selv eller folge med pa skopet mens utstyret legges pa:

Man kan leke og tulle, bruke litt tid, trigge barnets nysgjerrighet. De litt storre barna,
koble de opp pa skop og pulsoksymeter og vise at hvis de gjor sdnn med fingeren sa

gar det opp og ned pa skjermer. De er dette med & involvere barnet: "Kan du holde og
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putte fingeren inn 1 pulsoksymeteret, kan du sette pa klisterlappene selv (EKG
elektroder)". Sdnne enkle ting at nar vi henter barnet, at de far dra i snoren eller trykke
pa knappen sd deren apner seg, sann at de ikke bare blir slept med inn, men at de fér

vere med 1 prosessen og ogsa fa bidra selv, det tror jeg er viktig (4).

Det legges ogsi vekt pa trygge rammer rundt barnet. A bli trillet inn pa en ukjent
operasjonsstue med masse forskjellig utstyr kan veere skummelt nok for en voksen, og det sier
seg selv at dette kan vare veldig skummelt for barn. Eksempler som informantene kommer
med er & legge vekk for eksempel sproyter som kan gjere barnet redd samt a ikke legge pa for
mye overvdkningsutstyr for barnet sovner. Alle informantene tar ogsd opp dette med 4 la
barna fa velge mellom alternativer: "Det er viktig at barnet far veere med pa d styre prosessen,
men at man ikke gir de aktive valg som fravelger narkose. Nd skal vi puste pa masken, skal du
eller jeg holde masken?"(4). Andre alternativer som nevnes er & sporre barnet om de vil
innledes pd maske eller f4 PVK. En av informantene gir uttrykk for at dette er med pa 4 gi

barnet en mestringsfolelse som igjen kan hjelpe dem a takle den skumle situasjonen bedre.

4.1.3 Si ifra hva som skal skje

Alle informantene prater om viktigheten av kommunikasjon med barn. Det som gikk mest
igjen hos alle informantene var dette med a forklare barnet hele tiden hva som skjer: "Og sa
forklare litt hva jeg gjor hele veien, sann at du ikke bare kaster deg over, men du forklarer litt
og litt” (3). Viktigheten av & vaere @rlig 1 samme forbindelse kommer ogsa frem. Det nytter
ikke & lyve med at barnet for eksempel ikke kan kjenne et stikk nér de har hatt pé
bedeovelseskrem: "Og sd er jeg veldig cerlig, jeg gjor ikke noe for jeg sier ifra hva jeg gjor og
sd er jeg cerlig pd forhand, at de kan kjenne et lite stikk med Embla" (2).

En av informantene nevner at det oppleves som vanskelig nar barnet og foreldrene ikke
snakker norsk eller engelsk, og man dermed ikke far forklart hva som skal skje. Det nevnes at

dette foles som et overgrep og at anestesisykepleieren foler seg hjelpelas nar dette skjer.

30



4.2 Stress og press

Stress og press viser til hvilke faktorer rundt anestesisykepleieren som kan bidra til bruk av
tvang. Det viser seg at barnets alder pavirker bruken av tvang, og at det er i all hovedsak de
minste barna det brukes mest tvang pa, derav subtemaet "de minste barna". Foreldrenes
pavirkning viser til hvordan anestesisykepleieren kan fole press fra barnets foreldre til &
"kjore pa" og bruke tvang og systempress sier noe om hvordan et fullt operasjonsprogram kan

bidra til bruk av tvang.

4.2.1 De minste barna

Det er et stort aldersspenn pa barn som skal i narkose, og anestesisykepleieren ma dermed
tilpasse seg barnets alder og utviklingsniva. Det viser seg fra intervjuene at alder pa barnet
som motsetter seg anestesi pavirker anestesisykepleierens syn pa hvorvidt det er greit & bruke
tvang, og at tvang unngas 1 sterre grad hos sterre barn. Det nevnes at en av grunnene til dette
er at det er lettere & kommunisere med et eldre barn og forklare barnet hva som skal skje, og
at man ikke fér gjort dette med de minste barna. Det kan se ut som at de mindre barna (under
5 ér) vil oppleve sterre grad av bruk av tvang enn de som er eldre. En av informantene sier:
"Jeg bruker aldri.. altsd en trearing, firedring sd ma du jo bare noen ganger ta maska

og bare forklare til foreldrene at sann blir det, noen pust og noen protester og sda sovner de"
(2). Det legges ogsa vekt pa av flere av anestesisykepleierne at sma barn ikke forstir
konsekvensens av at inngrepet ikke gjores: "De skal ikke veere mer enn 1-2-3 dr. Blir de
storre enn det sa unngdr vi tvang. Men en 2-aring klarer ikke se konsekvensene av at dette

ikke gjores "(4).

4.2.2 Foreldrenes pavirkning.

Nar barn skal til operasjon er alltid foreldrene med péd operasjonsstuen sa lenge barnet er over
6 maneder til 1 ir. Foreldrene vil derfor spille en rolle for hvordan innledningen til anestesi
gar. Foreldrene kan vare en ressurs, men de kan ogsé pavirke anestesisykepleieren til & utfore
tvang nar barnet motsetter seg anestesi. Det nevnes fra en av informantene at foreldrene kan
vare mer bestemte ovenfor barnet og ikke overfore sin egen engstelse til barnet. Det gar igjen

1 alle intervjuene at foreldrene pavirker bruken av tvang, og i tre av intervjuene gir
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anestesisykepleierne uttrykk for om foreldene ensker & ga videre med innledning nar barnet

ikke vil er det storre sjans for at det blir utfort en form for tvang ovenfor barnet:

Og sa er det noen ganger jeg har vert med pa at foreldrene sier at det her ma vi bare
og da har vi foreldrenes velsignelse pa det at man ma, og da ma vi bare holde enten
ved maskeinnledning eller ved stikk, men da har du jo foreldrene med deg pa laget
3).
En informant gir derimot uttrykk for ubehag ved press fra foreldrene: "Foreldre sier ahh, kan
dere ikke bare holde, kan dere ikke bare gjore mens vi foler oss ukomfortable med at nd er vi i
en situasjon der ungen ikke synes dette her er noe alright situasjon” (1). Det ble ogsa lagt
vekt pé av tre av informantene at foreldrene har tatt seg fri for & vaere med, og at det ogsa er

en faktor som kan vare med & pavirke bruken av tvang for a fi operasjonen utfort.

4.2.3 Systempress

Tre av informantene kommer inn pa tidspress og gir uttrykk for at det er vanskelig a ikke bare
kjere pa nir man blant annet vet at det er flere pasienter som venter pa a bli operert: ”Noen
ganger er det veldig vanskelig d ikke bare kjore pa, holde barna. Man har et tidspress, man
har flere pasienter som venter. Hvis vi bruker lang tid her sd kanskje det blir stroket
pasienter” (1). Alle informantene tar opp viktigheten av a ta en pause nar situasjonen blir
stressende og vanskelig & handtere nar barnet ikke vil. To tar opp dette med viktigheten av a
ta en timeout for & diskutere hva som skal gjeres videre, og to nevner at man kan sende barnet
ut igjen for & gi premedikasjon hvis det ikke er blitt gitt, for s 4 prove igjen etterpd. Det
nevnes ogséd at man kan gi nye time og preve pa nytt nar barnet er blitt bedre forberedt hvis
det inngrepet som skal gjeres kan utsettes. En informant kommer ogsa inn pé dette med at
barn som er satt opp til operasjon kanskje har vert stroket flere ganger for pa grunn av
forkjelelse noe barn ofte har, og at hvis barnet né ikke er syk og er klar for operasjon, sa

ensker man & unngé en ny utsettelse til tross for at barnet ikke vil.

4.3 Ambivalens til tvang
Informantene hadde ulike erfaringer med bruk av tvang. En ga uttrykk for at tvang skjer ofte,

mens de tre andre ga uttrykk for at det sjeldent skjer. I tillegg kom det frem noen motsigelser i
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intervjuene om dette temaet. En av informantene sier: "Jeg vil jo si at vi ser bruk av tvang
veldig ofte, og jeg syntes det er det vanskeligste temaet- hva gjor vi nar barnet ikke vil?"(1).

Samme informant gir uttrykk for at sa langt det lar seg gjore skal man ikke bruke tvang.

Selv om det av de tre informantene forst gis uttrykk for at tvang ikke skjer, har de alle
historier der de ble satt i situasjoner der barnet ikke ville og tvang ble brukt. En av de tre sier:
"Jeg er ikke for a bruke tvang, altsa sann direkte tvang. Man har jo mott nok mange som har
traumatiske opplevelser med operasjon og anestesi" (2). Videre blir det pratet om hvor
grensene gar nar det gjelder tvang ovenfor et barn: "Og sa er det den grensen noen ganger,
hvor hardt skal du holde og hvor skal du holde og du foler noen ganger at na har du gatt litt
for langt, men sann er det bare noen ganger" Det blir ogsa sagt: "Jeg har jo i lopet av min
yrkeskarriere veert med noen ganger hvor jeg har folt at dette var et direkte overgrep, og det
er ingen god folelse"(2). Disse sitatene fra samme intervju gjenspeiler ogsa de tre andre
intervjuene hvor det kommer frem noe motstridende utsagn pa om tvang blir brukt. Flere av
informantene kommer ogsé inn pé dette med grensen pa hvilken type fysisk holding som kan

kalles tvang, noe vi oppfatter de som usikre pa.
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5.0 DISKUSJON

For vi startet denne studien var var tanke at anestesisykepleiere som jobber med barneanestesi
meter barn som motsetter seg anestesi og at det da kan utferes noen form for tvang. Vi
opplevde 1 praksis som anestesisykepleiestudenter at dette er noe som ikke prates veldig mye
om. Vér tanke var ogsé at det var lite konsensus pd hva tvang egentlig er, og vi tenkte derfor
at det ville komme frem forskjellige meninger pd hvordan anestesisykepleieren opplevde dette
1 sin hverdag. Som nevnt tidligere erfarte vi at anestesisykepleiere hadde forskjellige
meninger rundt dette temaet, men vi trodde likevel at det var noe som noen
anestesisykepleiere opplevde som ubehagelig, og vi forventet at de hadde flere spesifikke
episoder som de kunne huske som hadde satt seg som ekstra ubehagelig. Da vi snakket om
studien pa var arbeidsplass var det et stort engasjement rundt temaet og kollegaer kunne
fortelle flere historier der barnet motsatte seg anestesi og det ble brukt tvang, noe de opplevde

som ubehagelig.

Noe av det som overrasket oss med funnene vare var forskjellen i syn pa bruk av tvang nar det
kom til alder pa barnet. Vi tenkte pa forhdnd at det ville oppleves ubehagelig uansett alder,
men det kom klart frem at informantene si pa bruk av tvang pa sma barn som en
nedvendighet. I tillegg trodde vi at samarbeidet mellom bade anestesisykepleier, anestesilege
og foreldre kunne pavirke bruken av tvang, og spesielt at anestesisykepleierne kunne fole
press fra anestesilegene til & utfere tvang, men dette var ikke noe som gjaldt vare informanter.

Det kom derimot frem at foreldrene kunne pavirke bruken av tvang.

5.1 Teori
5.1.1 Slow ethics

Gallagher (2012) tar for seg fenomenet slow movement fra kunstverden og drar det inn 1
sykepleiepraksis og kaller det slow ethics. Fenomenet slow movement kan beskrives som en
motpart til trenden hvor raskhet, tidsbesparende tiltak og kvantitet blir verdsatt over kvalitet.
Egenskaper som mot, integritet, tAlmodighet og respekt stdr sentralt. Gallagher (2013)
papeker at den daglige virkeligheten til helsepersonell preges av et effektivt helsevesen hvor
en uskreven regel er at man skal gjore ferdig arbeidsoppgaven sa fort som mulig og gé over til

neste arbeidsoppgave. Hun mener det er lite tid til & reflektere over betydningen og verdien av
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omsorg, og at dette igjen gar ut over den etiske omsorgen. Slow ethics gér ut pa at
arbeidsoppgavene skal gjores med omsorg og oppmerksomhet, samt at helsepersonell er 1
natiden pa blant annet en meningsfull, vedvarende og gjennomtenkt mate. Det skal legges
vekt pé kvalitet fremfor kvantitet, og man skal sette pris pa kompleksitet fremfor & bare prove
a finne en raskest mulig losning. Gallagher (2013) bemerker at et helsevesen ikke kan vere
enten raskt eller langsomt, men at helsepersonell burde prove & integrere sa mye som mulig av

langsom praktisk 1 et ellers sa effektivt og raskt helsevesen.

5.1.2 Haviks modell for mestring

Havik (1992) har utarbeidet en modell for mestring, som deler seg inn i tre aspekter: kognitiv-
, instrumentell- og emosjonell kontroll. Modellen viser til de ulike behovene pasienter kan ha
ved opplevd sykdom og usikkerhet i forbindelse med sykehusinnleggelse, og kommer med
eksempler p& hvordan disse behovene kan dekkes. A ha kognitiv kontroll innebzrer at barnet
og foreldrene opplevelser situasjonen entydig og forutsigbar med hensyn til hva de kan
forvente, og viser til pasientens behov for informasjon ved blandt annet nye og ukjente
omgivelser. A ha instrumentell kontroll innebarer 4 ha kompetanse til selv & mestre folgende
av sykdom og behandling, og mulighet til & pavirke og mestre situasjonen hindrer
hjelpesleshet. A ha emosjonell kontroll innebarer & opprettholde folelsesmessig likevekt i de
belastende situasjonene familien utsettes for, og et eksempel her er behov for emosjonell
statte og naerhet fra en omsorgsperson for et barn. Informasjon, veiledning og folelsesmessig
statte er essensen 1 & styrke disse kontrollformene (Grenseth & Markestad, 2017; Havik,

1992).

5.2 Hvordan unnga tvang

Gjennom intervjuene kom vi frem til tre subtema som anestesisykepleierne gjor for & unngd
bruk av tvang: avlede, ufarliggjore og si ifra hva som skal skje. Gjennom forskningen vi har
funnet brukes at begrepene avledning og ufarliggjering brukes litt om hverandre, men vi har
valgt a skille de da vi ser fra intervjuene at det er snakk om ulike tilneermingsmetoder. I denne
studien er avledning bruk av hjelpemidler for a skifte fokus og distrahere oppmerksomheten
vekk fra det skumle, mens ufarliggjering er en metode for & gjore utstyret rundt barnet mindre

skummelt. Ufarliggjoring gar ogsa pa a gi barnet valg, som kan bidra til mestring slik at
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situasjonen kan oppfattes mindre skummelt. Det anestesisykepleieren gjor for & unnga bruk av
tvang tar tid. Ser vi pa dette 1 lys av Gallagher (2013) sitt fenomen slow ethics kan det vaere
snakk om 4 ta seg tid til det barnet man stdr med der og da for sa & gjere det man kan for 4 gi

barnet en mest mulig skdnsom opplevelse av innledning til anestesi.

5.2.1 Avlede

Avledning gjeres for det meste pa de sma barna, og med avledning menes det & bruke
hjelpemidler for & avlede barnets oppmerksomhet bort fra det som kan oppfattes som
skummelt. Vi har kommet frem til at det & bruke mobil, nettbrett eller barnets egen bamse kan
vare gode hjelpemidler for & avlede barnet. McAlister (2010) tar ogsd opp bruk av barnets
egen bamse som avledning, og Berglund et al. (2013) nevner film og videospill. Homer og
Bass (2010) nevner at anestesilegene bruker avledningsmangvrer som en distraksjonsteknikk
for barn under 6 ar, men da var det i all hovedsak & bruke en leke eller a fortelle en historie
som ble nevnt. Carlyle, Ching og Cyna (2008) nevner ogsa avledning som en méte & skifte
barnets fokus pd, og eksempler som nevnes er bruk av leke eller det & lage morsomme
ansiktsgrimaser. Det kan diskuteres hvorvidt dette med bruk av mobiltelefon eller nettbrett lar
seg gjennomfere 1 praksis da man for det forste er avhengig av tilgjengelig utstyr, men ogsa
avhengig av nettverkstilgang. I tillegg ma det enten vere planlagt pa forhand, at foreldrene for
eksempel finner fram favorittvideoen til barnet, eller s4 ma det gjores 1 det barnet kommer
opp pa operasjonsstuen noe som kanskje vil ta mer tid. Fanghol og Valla (2011) bekrefter at
avledningsteknikker vil fungere best hvis den er avtalt pd forhind. Er dette noe
anestesisykepleierne har tid til i en travel hverdag? Gallagher (2013) legger via slow ethics
vekt pé kvalitet og at man skal ta seg tid til den oppgaven man star med der og da. Sett i lys
av dette ber kanskje anestesisykepleieren ta seg den tiden det eventuelt tar for at barnet skal
kunne fa se sin favorittvideo hvis det gjor at barnet far en bedre opplevelse av innledning til

anestesi.

I forskningen vi har funnet hvor det nevnes avledning som en mate 4 redusere barnets stress
samt & unngd tvang nevnes det flere metoder for avledning, men det nevnes lite konkret
hvordan dette lar seg gjore i praksis. Vi tenker at avledningsteknikkene vil vaere avhengig av
anestesisykepleierens kreativitet og erfaring med barn, noe som igjen kan resultere i
forskjeller pa hvor godt barnet blir avledet. En av vdre informanter ga uttrykk for at det ikke
alltid er like lett & veere like kreativ. Anestesisykepleiere jobber i hoyteknologiske omgivelser
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og mi tenke pd mye 1 forhold til barneanestesi, og det kan tenkes at kreativiteten for & avlede
ikke alltid er fersteprioritet. Nyutdannede anestesisykepleiere kan ogsé tenkes a ha mer enn

nok med 4 tenke pa og planlegge utforelsen av anestesien fremfor & vere kreativ.

5.2.2 Ufarliggjore

Malet med anestesi til barn er & minske stress og ubehag for barnet (McAlister 2010). Vére
informanter tar opp dette med a ufarliggjere en situasjon som kan oppleves som skummelt for
barnet pa operasjonsstuen, og det nevnes a fi leke med utstyret eller bruke utstyret aktivt som
en mate & ufarliggjore utstyret. Dette gjor at barnet blir kjent med utstyret slik at det ikke
oppfattes sa skummelt for barnet. Grenseth og Markestad (2017) nevner ogsé dette med &
utnytte barnets nysgjerrighet, interesse for nye ting og utholdenhet ovenfor oppgaver de liker
for a 14 barnet til & konsentrere seg om noe annet enn det som forarsaker smerte, ubehag og
engstelse. A bruke barnets nysgjerrighet nevner ogsé Fanghol og Valla (2011) og Serensen
(2015), det blir brukt eksempel som at barnet kan folge med pé skjermen mens det blir lagt pa
overvakningsutstyr. Dette var ogsa noe som kom frem i vére intervjuer. Det kan tenkes at det
kan vere lurt at barnet har blitt presentert for utstyret pa forhand, enten via
informasjonsbrosjyrer/videoer eller pd sengepost for at denne teknikken skal ha full virkning.
Aydin et al. (2008) bekrefter dette med at lek med maske pre-operativt lettet barnets angst ved

innledning av anestesi, gkte barnets aksept for masken og gjorde innledningen kortere.

Flere av informantene nevner viktigheten av a la barnet f4 vaere med i prosessen og fa ta valg.
Det nevnes at barnet kan f& velge mellom innledning pd PVK eller maske, slik som McAlister
(2010) legger vekt pa sé lenge barnet er gammelt nok til & forsta forskjellene. Kangasnemi et
al. (2014) legger ogsa vekt pa viktigheten av a gi barnet mulighet til 4 ta valg og delta i
prosessen. Ifelge yrkesetiske retningslinjer (2016) skal sykepleieren respektere pasientens rett
til selv & foreta valg, og det kan kanskje vaere med & styrke barnets mestringsfolelse hvis
han/hun fér velge mellom & f4 PVK eller maske. Nar er barnet gammelt nok for & forsta
forskjellene mellom de ulike innledningsmetodene? Det kan tenkes at det 1 all hovedsak gér
mer péd hva barnet er mest redd for av PVK og maske, og eventuelt om de har noen tidligere
erfaringer med dette. Av erfaring er det de litt storre barna som far velge, og som oftest er det
avtalt pa forhdnd med anestesilegen som har gatt previsitt. Fanghol & Valla (2011) hevder at
anestesipersonalet kan gke barnets evne til & mestre prosedyrer ved a blant annet gi dem
anledning til 4 pavirke hendelsen. Hvis barnet har valgt PVK fremfor maske, kan kanskje
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ogsa barnet fi velge hvilken hand man skal bruke. Dette med mestring tar Havik (1992) ogsa
opp 1 forbindelse med instrumentell kontroll og at muligheten til & pavirke situasjonen kan
hindre hjelpeloshet. Barn trenger derfor at helsepersonell er bevisste pd og oppmuntrer til &

legge til rette for at barnet skal fa pavirke sin situasjon (Grenseth & Markestad, 2017).

5.2.3 Si ifra hva som skal skje

Dette subtemaet viser til viktigheten av & forklare hva som skal skje hele tiden samt & vare
@rlig. Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere spesifiserer at anestesisykepleieren skal
utforme og velge ut pasientinformasjon tilpasset pasientens behov (ALNSF, 2017). Barnets
behov vil vere & fa aldersspesifikk informasjon som de forstar og som ikke oppleves
skremmende. Samtidig spesifiserer informantene at man skal vere @rlig noe som Fanghol og
Valla (2011) ogséa bekrefter. Hvis noe kan gjore vondt ma man si det. Det vil vare & bryte
tillitt til barnet hvis man ikke snakker sant om hva som skal skje. I pasient- og
brukerrettighetsloven (1999, § 3) spesifiseres pasientens rett til informasjon. Informasjonen
skal vare tilpasset pasientens individuelle forutsetning som alder og modenhet, og
informasjonen skal gis pa en hensynsfull méte. Anestesisykepleieren ma med andre ord
tilpasse informasjonen ut fra barnets modenhet. Haviks (1992) beskrivelse av kognitiv
kontroll viser til pasientens behov for informasjon for & hindre forvirring og usikkerhet. Hvis
vi ser pa dette med tanke pé barn, er mélet med informasjon at barnet skal fole forutsigbarhet.
Nar anestesisykepleieren da forklarer barnet hva som skal skje 1 forbindelse med en PVK-
innleggelse vil barnet kunne fole forutsigbarhet, som igjen kan lette opplevelsen av stress.
Havik (1992) spesifiserer at informasjonen som gis kan oppfattes skummelt, og
anestesisykepleieren ma derfor tenke pa hvordan man ordlegger seg i forhold til barnets
modenhet. Som tidligere nevnt kan barn opp til 8 &r se for seg en ekte slange nar man bruker

ordet "slange" om et intravengst sett, noe anestesisykepleieren ber tenke pa (Sjeberg, 2013).

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere spesifiseres at sykepleieren skal forsikre seg om at
den informasjonen man gir er forstitt (Norsk sykepleieforbund, 2016). Nér barnet kommer til
operasjonsstuen har anestesisykepleieren veldig kort tid til & vurdere barnets modenhet. |
tillegg kan man tenke seg at barnet er 1 en skremmende situasjon og derfor ikke vil oppfere

seg som normalt, noe som igjen gjor det vanskelig for anestesisykepleieren & tilpasse seg
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barnets individuelle behov for informasjon. Grenseth og Markestad (2017) bekrefter dette, og
et eksempel er at barnet kan begynne a snakke babysprak. Det spesifiseres ogsa at
informasjon 1 den forbindelse kan bli vanskeligere & forsta for barnet. Det ma gjentas at dette
tiltaket hovedsakelig ble brukt pa de barna som kan forsta hva som blir sagt, men vére
informanter definerte ikke hvilken aldersgruppe de snakket om. Vi fikk likevel forstéelsen for
at det gjaldt barn over 4 ar. Sjeberg (2013) bekrefter at forskolebarn ma ha konkrete
forklaringer. Nar det gjelder mer faktabasert kunnskap fant Carlyle et al. (2008) at
anestesilegene la vekt pa dette til barn over 10 ar. De kom ogsé frem at det behagves mer

formell trening nar det kommer til kommunikasjon ved innledning av barn til narkose.

Av bade egen og informantenes erfaring opplever anestesisykepleiere ofte & mate bade barn
og foreldre som ikke snakker eller forstar norsk eller engelsk, og det kan tenkes at dette kan
oppleves som svart vanskelig. Hvordan far man da forklart hva som skal skje? Tolk kan
bestilles dagen for, men det kan vaere vanskelig & organisere disse samtalene da det er mange
forskjellige som skal snakke med barnet og foreldrene. Anestesisykepleiere vil derfor noen
ganger befinne seg 1 situasjoner hvor man ikke far gitt den nedvendige informasjonen sa godt

som man kanskje kunne gnsket.

Vére informanter nevner viktigheten av preoperative forberedelser for at barnet skal oppleve
forutsigbarhet 1 det som skjer. Preoperative forberedelser viser & vaere en metode for & minske
stress hos eldre barn ved sykehusinnleggelse samt a redusere bruk av tvang (Copanitsanou &
Vakleapdd, 2012; Kangasnemi et al. 2014; Perry, Hooper & Masiongale, 2012). Pre-operative
forberedelser skjer pa post for barnet kommer til operasjonsstuen. Pa sengeposten har
sykepleieren bedre tid til & i en relasjon til barnet. Anestesisykepleieren har bare noen
minutter til & utvikle denne relasjonen pa, og pa de minuttene skal anestesisykepleieren fa
barnet til 4 stole nok pa seg slik at barnet tillater at det legges pa overvékingsutstyr, og at det
enten legges PVK eller maske over ansiktet. Preoperative forberedelser er ikke noe
anestesisykepleieren selv gjor, men dette hjelper anestesisykepleieren til & kunne gjore sin
jobb pa operasjonsstuen. Anestesisykepleieren er med andre ord avhengig av at den
informasjonen som gis preoperativt er korrekt og gitt pa en hensiktsmessig méte.
Informantene legger vekt pa at det spesielt er 1 de situasjoner hvor barn ikke er godt nok

forberedt at tvang skjer. Dette kan vare ved akutte innleggelser men ogsa elektive
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innleggelser hvor barnet ikke har fatt den nedvendige informasjonen pa forhand av ulike

grunner.

5.3 Stress og press

5.3.1 De minste barna

Vére funn viser at alder pa barnet pavirker anestesisykepleierens syn pa hvorvidt det er greit &
bruke tvang, og at de unngar tvang i sterre grad pa de sterre barna enn pd de mindre. Det
argumenteres med at smé barn ikke forstar konsekvensene av det 4 ikke ville ha behandling
og at man derfor pd sma barn "bare ma" noen ganger. Bide Homer og Bass (2010) og Lewis
et al. (2007) hadde de samme funnene hvor anestesilegene brukte tvang 1 mye storre grad pa
de mindre barna enn pé de storre barna. Det kom ogsa frem at anestesilegene var mer
ukomfortable med & bruke tvang pa de sterre barna. Nér vare informanter pratet om
forskjeller 1 bruk av tvang avhengig av barnets alder far vi ogsa inntrykk av at det foltes mer
ubehagelig a utfore tvang pa de sterre barna, og at det nettopp derfor unngés 1 sterre grad.
Svendsen et al. (2017) kom frem til at tvang pa forskolebarn var nedvendig og uunngéelig
fordi barna 1 denne alderen motsetter seg prosedyrer og misliker & bli holdt stille. Det kom
ogsa frem at sykepleierne folte de hadde fa alternativer til tvang. I studiene til Bray et al.
(2015) og Crellin et al. (2011) som tok for seg prosedyrer pa barn ble det ogsa brukt tvang 1
starre grad pa de mindre barna. Sjeberg (2013) nevner at forskolebarn kan utagere med fysisk
motstand fordi de mangler metoder for & hdndtere en stresset situasjon, og at deres livlige

fantasi kan forsterke angst til medisinske prosedyrer.

Bjorné (2014) nevner 1 sin artikkel at grat og uro hos smé barn kan tolkes ulikt. Noen mener
kanskje at uro hos smé barn er & forvente, mens andre ikke er enig i det. Det vil alltid vaere
vanskeligere & kommunisere med noen som ikke kan gjere rede for folelsene sine pa en mate
som voksne forstar. Er det greit & utfere tvang pa de minste barna fordi de ikke vet bedre? Og
hvor gér grensen? Yrkesetiske retningslinjer sier at sykepleieren skal beskytte pasienten mot
krenkende handlinger som ulovlig og unedvendig rettighetsbegrensning og tvang (Norsk
sykepleieforbund, 2007). Pasientrettighetsloven tar bare for seg bruk av tvang for barn over
16 ar, men sier at foreldre har rett til & samtykke til helsehjelp for pasienter under 16 ar. Det
stdr videre at etterhvert som barnet utvikles og modnes, skal det legges ekende vekt pa hva

barnet mener (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4-4). Dette er jo veldig uspesifikt og
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vanskelig & forholde seg til for en anestesisykepleier. Det er med andre ord foreldrene som
bestemmer om det er greit a utfore tvang pa de minste barna. Helsepersonell skal samtidig
velge skansomme metoder sé langt det er mulig og skal handle til det beste for barnet og
foreldrene (Tveiten, 2012). Barnet har ogsé krav pa 4 fa sine fysiske og mentale grenser
respektert, selv om det er foreldrene som gir samtykke til behandling (Bjerna, 2014).
Yrkesetiske retningslinjer sier ogsa at sykepleieren skal yte tjenester med respekt for
menneskeverd og den unike pasienten. Den unike pasienten kan vere et barn som ikke kan
gjore seg forstatt. A forstd den unike pasienten vil for anestesisykepleieren kunne vare 4

forstd aldersadekvat utvikling for barn.

I studien til Lewis et al. (2007) var medianalder for nar anestesilegene ville respektert barnets
onske om 4 avbryte innledningen 12 r. Det kommer ikke klart frem fra vdre informanter pa
hvilken alder som avgjer nér det er greit a bruke tvang eller ikke, men det ser ut som at bruk
av tvang pa barn under 5 ar er mer vanlig ettersom det er vanskeligere & kommunisere og
forklare hva som skal skje og hvorfor til denne aldersgruppen. Det kan virker som det er mer
nedvendig 4 holde barn i1 denne alderen stille for enten maskeinnleding eller PVK-
innleggelse. Det kan ogsé se ut til at jo eldre barnet blir, jo sterre grad unngas bruk av tvang
hvis barnet motsetter seg anestesi. Det vil selvfalgelig vere individuelle forskjeller pa
hvordan utviklingsnivaet til barnet er uansett alder, og dette er ogsé noe anestesisykepleieren

ma ta hensyn til.

Sma barn og farskolebarn er mest utsatt for uheldige ettervirkninger etter sykehusopphold.
Traumatiske opplevelser ved prosedyrer er en risiko. Reaksjoner som engstelse, endret atferd
og sevn og spisevansker kan forekomme (Gronseth & Markestad, 2017). Det er jo derfor
veldig uheldig at det er de mindre barna det brukes mest tvang pd. Begrunnelsen for at "man
bare md" med smé barn kan oppfattes som en noe lettvint lasning pa et storre problem, og
anestesisykepleieren ber kanskje se nermere pa andre tilnermingsmetoder for 4 trygge de
minste barna. Noen barn er gjengangere pa sykehus, og det kan tenkes at bruk av tvang vil
kunne forverre barnets redsel for medisinske prosedyrer noe som igjen vil gjere det enda

vanskeligere for anestesisykepleieren neste gang barnet kommer inn.
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5.3.2 Foreldrenes pavirkning

Det viser seg at barnets foreldre pavirker anestesisykepleierens bruk av tvang, og det kan
virke som at sd lenge foreldrene er med pa laget er det greit & bruke tvang. Dette er noe av de
samme funnene til Homer og Bass (2010) hvor flere av anestesilegene ga uttrykk for at de
ville brukt tvang sé lenge foreldrene gir tillatelse til dette. I studien til Page et al. (2015) ga
sykepleierne uttrykk for at de folte press fra familien til & holde barnet for a fi utfert en
prosedyre. Foreldre kjenner barnet sitt best, og kanskje det barnet man har foran seg ikke
kommer til & roe seg ned uansett hvor mye man prever, noe foreldrene vet. Det kan jo ogsd

tenkes at foreldrene foler pé et press pa a bli ferdig, og heller ikke ensker & vare til bry.

I studien til Homer og Bass (2010) kommer det frem at anestesilegene er opptatte av at bruk
av tvang ber klargjeres med foreldrene pa forhind. Dette er ikke noe vare informanter sier
noe om. Av erfaring gir anestesisykepleiere vanligvis ikke previsitt, og har derfor ingen
mulighet til & diskutere eventuell bruk av tvang pa forhand. Det kan ogsa tenkes at dette kan
vare en utfordring 4 fa til fordi man ikke alltid vet hvordan innledningen vil g& og om det 1
det hele tatt vil bli aktuelt med bruk av tvang. Ettersom forskning og studien var viser at bruk
av tvang pavirkes av barnets alder, kunne det kanskje vert lurt & informere foreldrene til sméa
barn om dette pa forhand slik at man vet hva foreldrene tenker om dette. Det kan kanskje
oppleves skremmende for foreldrene hvis dette er noe anestesisykepleieren skal ta opp nar
barnet og foreldrene kommer pa operasjonsstuen. Dette vil ogsa avhenge av hvor godt

foreldrene er informert pa forhand at bruk av tvang kan forekomme.

Det kommer frem 1 intervjuene at foreldrene 1 tillegg til & pavirke anestesisykepleieren, ogsa
kan pavirke barnet. Svendsen et al. (2017) fant at foreldrenes emosjoner kunne péavirke barnet
negativt og dermed eoke barnets motstand til prosedyrer. Et enske fra helsepersonell 1 studien
til Svendsen et al. (2017) var mer bestemte foreldre. Dette nevner ogsé en av vare
informanter. Foreldrene kan vare en ressurs, men ogsa pavirke negativt hvis de ikke
samarbeider (Svendsen et al. 2017). Hvis foreldrene er lite bestemt ovenfor barnet og viser
usikkerhet vil dette kunne overfores til barnet, og det kan da bli en utfordring for
anestesisykepleieren a utfere prosedyren uten en form for tvang fordi barnet ikke er
innforstatt med at dette mé gjores. Pa en annen side hvis foreldrene er veldig bestemt og
forventer at anestesisykepleieren "bare skal kjore pa" og barnet ikke vil, kan dette oppleves
ubehagelig for anestesisykepleieren, som en av vare informanter ogsd kommer inn pa. Av

egen erfaring varierer det om foreldrene er med pé & holde barnet, og vi opplever at jo mer
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bestemte foreldrene er ovenfor barnet, jo mer aktive er de 1 selve holdingen. Ifolge
sykepleierne 1 studien til Kangasniemi et al. (2014) er den viktigste rollen for foreldrene a
berolige barnet, distrahere barnets oppmerksomhet fra prosedyren samt & traste barnet etterpa.
Dette kan passe godt inn 1 Havik (1992) sin metode for emosjonell kontroll som viser til

barnets behov for emosjonell statte som kan bli dekt ved hjelp av stotte fra foreldrene.

5.3.3 Systempress

Tre av informantene kommer inn pa dette med tidspress og gir uttrykk for at det kan vare en
faktor som bidrar til at tvang skjer. En anestesisykepleier kan bli nadt til & holde et hayt
tempo 1 behandling og omsorg fordi situasjonen og andre pasienters behov krever det.
Moderne sykehusdrift preges ogsa av stadig sterre krav til pasientgjennomstremning
(Nordvedt, 2011). Gallagher (2013) hevder at helsevesenet er preget av en uskreven regel som
sier at man skal gjore ferdig arbeidsoppgaven sé fort som mulig og ga over til neste
arbeidsoppgave, og at dette igjen gar utover etikken 1 sykepleien. Gjennom intervju med
sykepleiere kom Page et al. (2015) frem til at sykepleiere folte en pdgéende konflikt mellom
et behov for 4 bli ferdig med prosedyren og den samtidige folelsesmessige tilstanden til barnet
prosedyren ble utfort pa. Vi tenker at tidspress er noe alle 1 helsevesenet opplever. For
anestesisykepleiere er det forstaelig at man ensker en kjapp innledning av anestesi. Man har
ikke bare flere pasienter som venter og faster for sin operasjon, men ogsa annet personell som
er avhengig av at pasienten er i narkose for at de far gjort sin jobb. Gallagher (2013) tar opp at
helsepersonell skal vere i nitiden pa en meningsfull, vedvarende og gjennomtenkt mate. A ha
tdlmodighet og & legge vekt pa kvalitet fremfor kvantitet er bedre enn & bare prove & finne en
raskest mulig losning, og man skal ha tid til & reflektere over etisk omsorg og betydningen og

verdien av omsorg (Gallagher, 2013).

Hvem skal man ta mest hensyn til? Det barnet man har foran seg som grater fordi det ikke vil
ha en maske foran ansiktet, kirurgen som vil starte jobben sin eller det andre barnet som ma
faste lengre eller kanskje fa operasjonen utsatt? Ser vi pa fenomenet slow ethics 1
sammenheng med at anestesisykepleieren foler tidspress, er det mest riktige av
anestesisykepleieren a konsentrere seg fullt og helt om det barnet som er foran seg. Selv om
det ikke er lett bar man prove a ikke tenke pa konsekvensene av at man bruker for lang tid.
Nér man jobber med et barn er det det barnet som er den aktuelle pasienten og
anestesisykepleieren ber jobbe for at barnet har en best mulig opplevelse av det hele. Det
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hjelper selvtalgelig ikke at man blir minnet pa det fulle operasjonsprogrammet hele tiden noe
som vi vet skjer 1 praksis. Det vil aldri bare vare anestesisykepleieren det gér pa nar det
kommer til & fa et fullt operasjonsprogram gjennom, og akkurat som at kirurgene kan bruke
lengre tid pd et inngrep fordi det var vanskeligere enn forst antatt burde anestesisykepleieren
kunne bruke lengre tid pa innledning av anestesi fordi barnet nettopp trengte mer tid enn en

voksen pasient.

Alle vére informanter tar opp dette med a ta en pause og vurdere hva man skal gjere videre
hvis situasjonen blir for vanskelig. I en studie som tok for seg anestesisykepleiere og
preoperativ angst hos barn kom det frem at de til tider hadde barn som var sa engstelige at
man bestemte seg for 4 utsette operasjonen (Berglund et al., 2013). Homer og Bass (2007)
fant ut at anestesilegene var mer tolerante for & avlyse inngrepet hvis det gjaldt eldre barn som
motsatte seg anestesi. Er det rom for & ta en pause 1 en hektisk hverdag? Lar det seg gjore &
utsette operasjonen? Vére funn tilsier at bruk av tvang blant annet avhenger av hvor viktig
prosedyren er & fa utfort, og hvis det da ikke er et nedvendig inngrep som ma skje burde det
vaere rom for & utsette timen. Det kan tenkes at ikke alle anestesisykepleiere er komfortable
nok til & ta initiativ for en pause hvis andre ikke gjor det, for eksempel de med mindre
erfaring. | grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (2017) star det at "anestesisykepleier
taler pasientens sak ved & engasjere seg 1 etiske avgjorelser”, og dette er med andre ord noe
anestesisykepleieren burde gjore. Hvis det er snakk om tid, kan man igjen se pa slow ethics og
argumentere for at det er noe anestesisykepleieren burde ta seg tid til. Hvor enkelt det er &

gjore det er en annen sak.

5.4 Ambivalens til tvang

Mye av litteraturen og forskningen vi har funnet sier at tvang er noe man kan oppleve nar man
jobber med barneanestesi (Bjorna, 2014; Crellin et al., 2011; Van Norman & Palmer, 2001).
Dette kommer ogsa frem i studien var. Samtidig sier tre av fire informanter at tvang ikke skjer
eller at det sjeldent skjer, men kommer likevel med eksempler pa episoder som viser det
motsatte. Slik som studien til Homer og Bass (2010) viser det at det er forskjeller 1 syn pd om
tvang skjer. Svendsen et al. (2017) kom ogsa frem til at det er ulike meninger om tvang, om
hvor ofte det skjer og hvordan man skal benevne de ulike formene for tvang. Er det tvang &
holde handen til en todring stille ved innleggelse av PVK eller er det tvang nar man ma holde
ben og armer nede pa en attedring for at barnet skal ligge stille under en maskeinnledning?
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Dette med grensene rundt tvang kommer en av informantene ogsé inn pa: "Hvor hardt skal
man holde og hvor skal man holde?" (2). Litteraturen viser ingen klar konsensus pé hva tvang
er. Forskjellige begreper blir brukt, som igjen kan gjore de ulike handlingene vanskelig &
skille fra hverandre. Royal College of Nursing (2010) bruker begrepene restriktiv fysiske
tiltak og terapeutisk holding. Hvis man skal bruke disse begrepene vil restriktiv fysiske tiltak
kanskje vere det som oppleves som tvang og terapeutisk holding veere mer nir man hjelper
barnet 4 holde armen stille ved PVK innleggelse. Svendsen (2015) bruker begrepet ufrivillig
fastholding ved studier om tvang pé barn, og vi tenker at dette begrepet beskriver det vi tenker
at tvang er. Det kan tenkes at dette begrepet ogsa kan vare lettere a bruke 1 stedet for tvang
ettersom vi tenker at tvang kan oppfattes som et vanskeligere begrep, noe forskning ogsa
bekrefter. Denne studien har ikke kommet frem til noe klart svar pd hva tvang er, men det er
ogsa kanskje noe den enkelte anestesisykepleier ma vurdere selv? Ettersom tvang ogsa kan
oppleves forskjellig for barn mé anestesisykepleieren vurdere hver enkelt situasjon
individuelt. Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere spesifiserer at anestesisykepleieren
skal sikre pasienten mot uetiske handlinger og ivareta pasientens integritet, og yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere spesifiserer at sykepleieren skal beskytte pasienten mot tvang
(Grunnlagsdokument for anestesisykepleiere ALNSF, 2017; Norsk sykepleieforbund, 2016).
Anestesisykepleiere skal med andre ord beskytte pasienten mot uetiske handlinger som tvang.
Den sékalte "pasienten” 1 disse dokumentene kan ogsa vare barn, og det betyr at

anestesisykepleiere kanskje burde tenke mer over hva de gjor nér barnet ikke vil.

En av informantene gir uttrykk for at det ikke er noen god felelse nar man har felt at man har
gjort et direkte overgrep. Bjorné (2014) diskuterer dette 1 en artikkel om barneanestesi, og sier
at man noen ganger ma utfere intervensjoner som er preget av tvang pa bakgrunn av barnets
reduserte evne til & ta gode valg. Hun papeker likevel at det sjelden er et entydig svar pa hva
som er riktig i slike situasjoner (Bjorna, 2014). Andre studier har ogsd kommet frem til dette
at tvang noen gang er nedvendig til tross for at man vet at det ikke er god praksis (Berglund et
al., 2013; Bray et al., 2015; Karlsson et al., 2014). Informantene nevner dette flere ganger i
intervjuene og gir uttrykk for at "noen ganger ma man bare." En av informantene vére ga
uttrykk for at det ikke er noen barn som frivillig vil 1 narkose, og dette kan sikkert stemme.
Betyr det at tvang til tider er nedvendig? Her mé anestesisykepleieren ogsa tenke pa inngrepet
som skal gjares. Er det for eksempel et elektivt inngrep som kan utsettes, eller er det et

inngrep 1 forbindelse med en akutt innleggelse? Samtidig skulle man tro at det ikke er noen
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barn som settes opp til elektive inngrep som er unedvendige, og hvis man tenker pa den
maten blir jo alle inngrep "nedvendige" 1 den forstand at de 1 alle fall méa gjores pa et eller

annet tidspunkt.

Page et al. (2015) spesifiserer at det i1 lerebeker til sykepleiere kun finnes teknikker

for holding av smd barn, men ingen teknikker for blant annet det eldre barnet og barnet som
motsetter seg holding (Page et al., 2015). Vi har ikke sett at det er beskrevet noe om hvordan
man skal holde et barn som motsetter seg anestesi i l&rebeker. En av vdre informanter ga ogsa
uttrykk for usikkerhet i1 forhold til hvordan man skal holde et barn, og det kan derfor tenkes

om dette er noe anestesisykepleiere burde fa opplering om.

5.5 Metodediskusjon

I all forskning ber vi sperre oss selv om metoden vi har brukt, representerer en relevant vei til
kunnskap som kan belyse forskningsspersmalene. Det skal ogsa stilles spersmél om relevans
til formuleringen av forskningsspersmalene, utvalget, datainnsamlingen, den teoretiske

referanserammen og analysestrategien (Malterud, 2013).

5.5.1 Kvalitative individuelle intervju

Det ble valgt individuelle intervju pa bakgrunn av at tvang kan oppleves som et sensitivt
tema, og vi tenkte derfor at informantene kom til 4 vaere mer @rlig enn ved for eksempel et
gruppeintervju. Det ma likevel sies at man ved et gruppeintervju kunne fatt diskusjoner innad
i gruppen som igjen kunne gitt oss en bredere forstéelse for hva informantene tenkte og
ulikhetene innad i gruppen. Ettersom det var noen motsigelser i intervjuene og at tvang i
denne settingen ikke er et definert begrep var det til tider noe vanskelig for oss & vite noyaktig
hva informantene pratet om. Det kan derfor hende at det i en diskusjon i et gruppeintervju
kunne kommet klarere frem hva informantene la i begrepet tvang. Ut ifra vér erfaring og at
tvang er et sensitivt tema som kan vare vanskelig & snakke om samt & vere @rlig om var det

nok mest riktig 1 denne studien & ta individuelle intervjuer.

Utvalget vi endte opp med var fire informanter med mange ars erfaring innenfor

barneanestesi. Kunne vi kanskje fatt andre svar om vi ikke hadde satt grensen pa fire ars
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barneerfaring? Vi fikk ganske mange like svar som vi ser kan ha sammenheng med antall &rs
erfaring, og det kan derfor 1 ettertid tenkes at det kunne vert interessant & ikke satt den
grensen som vi gjorde. Kanskje vi hadde fatt andre svar hvis vi hadde valgt & ta med en eller
to som ikke hadde like lang erfaring? Alle vare informanter ga uttrykk for at de ikke folte noe
press fra anestesilegene og heller ikke hadde noe problem med é si ifra til dem. Det kan
tenkes at dette er annerledes for anestesisykepleiere med mindre erfaring enn de vi intervjuet.
Malterud (2013) legger vekt pa mangfold slik at man fér flere nyanser om det samme temaet,
og det kan derfor tenkes at studien hadde fatt mer mangfold om vi ogsa hadde intervjuet noen

med mindre erfaring.

Vi startet opp med tre informanter fra samme sykehus, men valgte etter disse tre intervjuene &
kontakte ett nytt sykehus for & fa en informant til. Dette for & prove & gi studien mer mangfold
og eventuelt nye nyanser som kunne belyse forskningsspersmaélene vare bedre. Det ma ogsa
spesifiseres at vi provde a fa en informant til uten a lykkes. Det ma derfor diskuteres om fire
informanter var nok for & fa belyst forskningsspersmélene best mulig. Med tanke pa studiens
begrensninger i form av at det er en masteroppgave, samt at Malterud (2013) spesifiserer at
informasjonsrikdom er et mer adekvat kriterium for et godt utvalg enn representativitet,
mener vi at fire informanter var nok i denne studien da de vi intervjuet hadde mye erfaring om
temaet. Dette ser vi ogsa da materialet vi endte opp med inneholder rike data som belyser

forskningsspersmalene vére fra ulike sider.

5.5.2 Styrker og svakheter ved studien

En svakhet med studien kan vare at det er en liten studie. Det er kanskje ikke overforbart med
resultater fra en studie med fire intervjuer ndr det er langt flere anestesisykepleiere som driver
med barneanestesi. Funnene vare er likevel ganske like mye av forskningen vi har funnet, og
det kan derfor tenkes at resultatene i alle fall kan overfores til anestesisykepleiere med lang
erfaring innenfor barneanestesi. Det kan ogsé diskuteres hvorvidt funnene kan overfores til
anestesileger som jobber med barn. Hvis vi ser tilbake pé studien fra Homer og Bass (2010)
og Lewis et al. (2007) som gjaldt anestesileger, ser vi at de hadde noen av de samme funnene

som vi har fatt.
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En annen svakhet ved studien er at vi fulgte intervjuguiden ganske ngye. Samtidig forsgkte vi
a stille oppfglgingsspgrsmal og lot informantene komme med det de gnsket a tilfgye. Grunnen
for at vi stilte alle spgrsmalene i intervjuguiden var for a veere sikre pa at vi fikk svar pa de
spgrsmalene vi hadde. Det kan tenkes at dette kan ha pavirket oss til & bli mer lukket og ikke
se helt hva informantene gnsket & formidle. Vi kunne nok sikkert ogsa spurt flere spgrsmal
som: "Hva mente du med det?" Og "Kan du forklare det neermere?" for & veere helt sikre pa
hva informantene faktisk snakket om og mente. Vi valgte & ikke definere tvang i
intervjusituasjonen. I ettertid ser vi at vi kanskje burde gjort det ettersom det var noe
vanskelig a alltid forstd hva informantene snakket om nar de bruker ordet tvang. Samtidig
kunne det ogsa ha satt begrepet tvang i bas, noe som igjen kunne ha begrenset informantenes

vilje til & gnske & prate om det.

Hvis vi vil hevde at vare funn representerer deltakernes opplevelser, erfaringer, meninger eller
tanker, ma vi sgrge for at materialet og vare tolkninger av dette utgjgr et gyldig bindeledd
mellom utgangspunktet og funnene. Sannsynligheten for at noe er gyldig om noe bestemt, kan
styrkes dersom flere er enige om at dette er en rimelig konklusjon (Malterud, 2013). Flere av
funnene i denne studien bygger pa at flere eller alle informantene mente det samme, og dette
styrker det vi har kommet frem til. For bred enighet kan likevel bety at det man har kommet
frem til, stemmer s& godt med eksisterende kunnskap at studien ikke bringer noe nytt
(Malterud, 2013). Dette mener vi ikke gjelder for var studie da vi tross alt har kommet frem til

noen av funnene som vi ikke hadde noe kunnskap om fra tidligere.

5.5.3 Kritisk bevissthet rundt forskerrollen

Uansett hvilken forskningsmetode som brukes, eller hva slags forskningsprosjekt som
gjennomfgres, vil forskerens person pa en eller annen mate pavirke forskningsprosessen og
dens resultater. For kvalitative forskningsmetoder er det et mal at dataen som innhentes best
mulig skal reflektere deltakerens erfaringer og meninger (Malterud, 2013). Var forforstaelse
pa at tvang pa barn var hverdagen til anestesisykepleiere samt at samarbeid med foreldre og
leger inne pa operasjonsstuen kunne pavirke bruken av dette, var nok med pa a utforme
spgrsmalene i intervjuguiden var. Vi prgvde likevel & ha sa apne spgrsmal som mulig for a fa

informantene til a dele av sine erfaringer uten at de ngdvendigvis forsto hva slags erfaringer
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vi satt inne med. Ettersom tvang er et sensitivt tema kan det diskuteres hvorvidt informantene
var helt @rlige med oss under intervjuene. Var rolle som nyutdannede sykepleiere med ingen
erfaring fra fgr nar det kommer til intervjusituasjoner kan selvfglgelig ha pavirket
informantene slik at de ikke stolte helt pa oss. Forforstaelsen var kan ogsa ha pavirket oss i
analyseprosessen ved at vi for eksempel sa etter de svarene vi gnsket a finne. Vi har hele tiden
vert bevisst var forforstaelse, og har prgvd a vere apne for a lete etter ny kunnskap. Ettersom
vi har vert to forskere har vi hatt to ulike innfallsvinkler pa arbeidet, og dette har nok hjulpet
pa a vaere mer apen i hele arbeidet fra start til slutt, og vi har i tillegg fatt god hjelp fra vare
veiledere som sitter med en annen forforstaelse enn oss. Det a hele tiden spgrre seg selv: "Hva
er det egentlig informanten sier her?" i stedet for a tolke selv ut fra var forforstaelse hva vi
tror de mener, har vert et godt hjelpemiddel for oss i analyseprosessen for a prgve a fa frem

informantenes erfaringer og meninger pa best mulig mate.

5.5.4 Diskusjon av teorier

Vi har brukt Gallagher (2013) sin teori om slow ethics for a viser til hvordan omsorg for
pasienten kan ga péd bekostning av effektivitet. Den kan diskuteres om denne teorien kan
utfores 1 praksis, og spesielt for anestesisykepleiere som jobber i en veldig teknisk og hektisk
hverdag hvor man blant annet mé forholde seg til et fullt operasjonsprogram. Vi fir inntrykk
av at Gallagher mener at helsepersonell méa bruke mer tid pa 4 tenke pa etisk omsorg, men av
erfaring er praksisen for helsepersonell slik at man mé bruke den tiden man har til rddighet
effektiv. Det betyr ikke nedvendigvis at man ikke tar vare pa pasienten selv om man jobber
effektivt. Det kan ogsa tenkes at anestesisykepleiere med lengre erfaring med barneanestesi
kan bruke tiden de har mer effektivt uten at det verken gér pa bekostning av omsorg til barnet
eller operasjonsprogrammet. Pa en annen side trenger kanskje anestesisykepleiere med
mindre erfaring mer tid pd & trygge barnet ved innledning av anestesi, og da kan det kanskje
ga pa bekostning av operasjonsprogrammet. Gallagher (2013) spesifiserer selv at et
helsevesen ikke kan vere enten raskt eller langsomt, men at helsepersonell burde prove ta
med seg sa mye som mulig av langsom praksis inn 1 en hektisk hverdag. Gallagher (2013)
kommer med mange referanser som viser til at et effektivt helsevesen gar pa bekostning av
omsorgen til pasientene, men alle disse referansene er fra Storbritannia. Ettersom praksisen 1
Storbritannia virker til veere noenlunde lik som 1 Norge kan det tenkes at dette ogsé gjelder for
Norge. I denne oppgaven har vi brukt Gallaghers teori som en metode for & diskutere hvordan
anestesisykepleiere kan tenke mer pa hvordan en jobber med barn med tanke pé tidsbruk. Det
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er ikke ment som en konklusjon eller en lgsning pa hvordan anestesisykepleiere skal jobbe,

men ment som en rettesnor for noe anestesisykepleieren kan tenke pa.

Vi har valgt a ta inn Haviks (1992) modell for mestring for a vise til hvordan ulike behov kan
fremtre ved stressende situasjoner. Modellen virker forst og fremst til & vaere utformet for
pasienter og deres opplevelse av sykdom og behandlingssituasjon. Havik (1992) nevner ogsa
pasienter som skal inn til operasjon og viser til deres usikkerhet rundt dette, og vi tenker at
denne modellen derfor kan vere aktuell for vart tema. Det ma likevel tas opp at det er noe
usikkerhet rundt hvem "pasienten" er. Har Havik ogsé tenkt pa barn mens han har utarbeidet
modellen? Det nevnes barn ved snakk om emosjonell kontroll og deres behov for stette fra
omsorgspersoner, og det kan derfor tenkes at modellen kan vere gjeldene for barn. Vi tenker
at hvis voksne opplever usikkerhet og redsel i forbindelse med sykehusinnleggelse, vil barn
ogsa gjare det samme. Modellen er riktignok gammel, men vi tenker at begrepene er like
aktuelle den dag 1 dag noe annen litteratur ogsa viser. Vi har ikke brukt denne modellen som
en overordnet teori for hele oppgaven, men har valgt & bruke deler av den for a beskrive

viktigheten av noen av funnene vére.
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6.0 KONKLUSJON

Hovedfunnene i denne studien er at bruk av tvang péavirkes av barnets alder, barnets foreldre
og systempress. Vi har funnet at det brukes ulike metoder for 4 unngd bruk av tvang og at
barnets alder ogsé er en faktor for hvilke metoder som blir brukt. Vi har ogsd funnet at det er
ulik oppfatning pa om tvang skjer og at det kan vaere ulik oppfatning pa hva tvang innebarer.
Det vi ensker 4 fa frem med denne oppgaven er at helsepersonell kan bli mer oppmerksomme
rundt bruken av tvang i forhold til hvordan det brukes og hvordan det kan unngés. Studien
kan forhdpentligvis bidra til & sette mer fokus pd de konkrete tiltakene man kan gjore i stedet
for a bare kjeor pa med bruk av tvang. Det kan ogsa bidra til at anestesisykepleiere med mindre
erfaring enn vére informanter kan f4 mer kunnskap om dette temaet som igjen kan bidra til at
man gjer flere tiltak i praksis for & unnga bruk av tvang. Gjennom studien fant vi en del
forskning pa sykepleieres erfaringer og holdning til tvang, men lite som gikk direkte pa
anestesisykepleiere og enda mindre var det & finne om barnas egne opplevelser med tvang.
For videre praksis hadde vert interessant & f4 mer kunnskap om hvordan barnet opplever bruk

av tvang. En av respondentene forklarte:

”Og den som bestemmer om noe er et overgrep eller ikke er ikke den som utforer prosedyren,

det er den som prosedyren blir utfort pa” (1).
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VEDLEGG 1 Intervjuguide

Hva gj@r du nar barnet ikke vil?/nar barnet motsetter seg anestesi? (fortell).

e Hvordan er samarbeidet med foreldre og anestesilegen?
e Hvordan tenker du at tvang kan unngas? Fortell.

e Kan du forteller en historie der barnet motsatte seg anestesi og det ble brukt tvang.

Hva lzerte du av dette? Opplever du at det er apenhet pa avdelingen for & prate om
slike episoder? Fortell.

e En historie der konflikten ble Igst uten bruk av tvang/makt?

e Hva lzerte du av dette? Deler du disse erfaringene med kollegaene dine? Fortell.

Oppsummering?
Er det noe mer du gnsker a snakke om?
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Funnene vére vil bli publisert, men alle personopplysninger og mulig gjenkjennbare
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