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Sammendrag

Bakgrunn: Barn skal ikke oppleve ukontrollerte smerter pa grunn av sykdom, utredning
og behandling. Smerter hos barn er likevel undervurdert og underbehandlet. Barn som er

innlagt pa sykehus kan oppleve moderate til sterke smerter. Smerte hos barn vurderes og

behandles ikke tilfredsstillende.

Hensikt: Studiens hensikt er & belyse viktigheten av & kunne kartlegge smerter hos barn
etter beste evne, og hvilke utfordringer sykepleiere kan stote pa i kartleggingen av smerte

hos barn.

Metode: Litteraturstudien er basert pd 8 forskningsartikler, hvorav 5 er kvalitativ og 3

kvantitativ.

Resultat: Sykepleiere har gode kunnskaper p4 mange omréder innen fagomréadet smerte
hos barn, men det er likevel er et gap mellom de kunnskapene sykepleierne har og praktisk

handling.

Konklusjon: Sykepleiere mé informeres om at bruken av smertekartleggingsverktoy ma
forbedres ved a vise til forskning. En vil ikke kunne bedre et problem dersom man ikke vet
at det er et problem. Det ma iverksettes holdningsendrende tiltak og kunnskapsnivéaet ma

bedres.

Nokkelord: Barn, sykepleier, smerte.



Abstract

Background: Children shall not experience uncontrolled pain due to disease, diagnosis
and treatment. Although, pain in children is underestimated and undertreated. Children
who are hospitalized may experience moderate to severe pain. Pain in children is assessed

and treated unsatisfactory.

Purpose: The purpose of this study is to highlight the importance of being able to identify
pain in children, and present challenges nurses may encounter in the survey of pain in

children.

Method: This literature study is based on eight research articles: five qualitative and three

quantitative.

Results: Nurses have good knowledge in many areas within the field of pain in children,

but there is still a gap between the knowledge the nurses have and the practical action.

Conclusion: Nurses must be informed that the use of pain assessment tools need to be
improved by referring to research. It is impossible to improve a problem if you do not
know that there is a problem. Attitude modification measures must be implemented and

the level of knowledge must be improved.

Key words: Child, nurse, pain.
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1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Barn skal ikke oppleve ukontrollerte smerter pa grunn av sykdom, utredning og behandling
(Grenlie og Kaspersen, 2011). Sykepleiere skal forebygge og lindre smerte da det er en
sentral funksjon 1 sykepleien (Grenseth og Markestad, 2011). Selv om vi vet dette, er smerter
hos barn undervurdert og underbehandlet. Barn kan oppleve moderate til sterke smerter under
et sykehusopphold. Smerter hos barn vurderes og behandles ikke tilfredsstillende. Smerte
oppleves som noe av det mest stressbetonte i et menneskeliv. Utover selve smerteopplevelsen,
har underbehandlet smerte negative konsekvenser i form av forverring av skade, forsinket

sartilheling, forlenget sykehusopphold og utvikling av kroniske smerter (Hovde et al., 2011).

Smerte er subjektivt og krever derfor at pasientens egen opplevelse danner grunnlaget for &
vurdere graden av smerte og effekten av lindrende tiltak. Siden barn har begrensede evner til &
meddele smerteopplevelsene sine, er smertevurdering og smertelindring hos barn svart
utfordrende (Greonseth og Markestad, 2011). I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011)

fremkommer det at sykepleierens fundamentale plikt er blant annet & lindre lidelse.

Et annet kjent problem er at sykepleiere gir mindre eller feerre doser smertestillende
legemiddel enn det legen har forordnet, selv etter et kirurgisk inngrep. Kunnskapsmangel,
usikkerhet om tolking av smerter og engstelse for bivirkninger er hovedgrunnene til det. Nar
legen forordnet smertestillende legemidler som skal gis ved behov, venter mange sykepleiere
med & gi smertestillende til barnet er tydelig smertepavirket, 1 stedet for & gi smertestillende
forebyggende slik at behandlingseffekten blir bedre. Helsepersonell som ser mye smerter
daglig, kan etter hvert distansere seg fra pasientens smerter. Det er dermed tydelig at
sykepleiere jevnlig mé diskutere sine egne holdninger og vurderinger av smerter (Grenseth og

Markestad, 2011).



1.2 Studiens hensikt

Studiens hensikt er & belyse viktigheten av & kunne kartlegge smerter hos barn etter beste

evne, og hvilke utfordringer sykepleiere kan stote pa i kartleggingen av smerte hos barn.

1.3 Problemstilling

«Hvordan erfarer sykepleiere bruken av kartleggingsverktoy i vurderingen av smerte hos barn

innlagt 1 sykehus?»

1.4 Begrepsavklaring

Univsersitetet 1 Oslo (2015) definerer erfaring som noe man har fatt innsikt i ved at man har
leert/erfart noe. Kartleggingsverktoy er hjelpemidler for & vurdere smerter (Gronseth og
Markestad, 2011). Berntzen et al. (2013) definerer smerte som en ubehagelig sensorisk og

emosjonell opplevelse som folge av vevsedeleggelse og er alltid subjektiv.

1.5 Begrensninger og spesielt fokus

Denne oppgaven vil fokusere pd hvordan sykepleiere erfarer bruken av
smertekartleggingsverktoy 1 vurderingen av smerte hos barn uten psykisk utviklingshemming

og barn som ikke er premature.

1.6 Oppbygging av oppgaven

Oppgaven besvares ved & forst vise til relevant teori som vil belyse temaet i oppgaven.
Deretter blir det gjort rede for metodebeskrivelsen som tar for seg sekestrategi,
datainnsamling og analysen som er gjort av valgte forskningsartikler. Til slutt kommer

dreftingen av sentrale funn fra artiklene i lys teorien rundt temaet, og en liten konklusjon.



2.0 TEORIBAKGRUNN

2.1 Hva er smerte?

Smerte blir definert som «en ubehagelig og emosjonell opplevelse som folge av faktisk eller
potensiell vevsadeleggelse og er alltid subjektivy». Smerte er sammensatt (Berntzen et al.,
2010). Smerte blir av Grenstad og Markestad (2011) definert som «det pasienten sier det er».
Smertens subjektive kultur gjer at pasientens egen opplevelse danner grunnlaget for & vurdere
graden av smerte og effekten av tiltak. Pa grunn av at barn har en begrenset evne til 4 meddele

smerteopplevelsene sine, er smertevurdering og smertelindring hos barn svert utfordrende.

2.1.2 Smertefysiologi

I huden har vi spesialiserte nervefibrer, der noen leder trykk, andre berering og atter andre
temperatur. Sensoriske nerver som hovedsakelig leder trykk, berering og temperatur, er
forholdsvis tykke og omgitt av et isolerende fettlag, en myelinskjede, som gir rask
impulshastighet gjennom nervefibrene. Nociseptivt ledende fibrer er tynne, og noen mangler
myelinlag. Impulser etter skader blir ledet fra perifere steder i og pa kroppen til hjernen via
spesielle nervebaner. Underveis blir disse impulsene pavirker av transmitterstoffer. I hjernen
blir denne informasjonen bearbeidet og tolket. Signaler fra skadet vev blir registrerte av
spesialiserte reseptorer (nociseptorer) i den distale delen av nervefibrene. Fibrene som
transporterer de nociseptive signalene gér inn til ryggmargens bakhorn, der den danner
synapser med andre sensoriske nervefibrer, som leder impulsene videre til thalamus.
Underveis 1 sentralnervesystemet passerer impulsene flere synapser. I synapsen i ryggmargens
bakhorn regulerer portceller stremmen av impulser som far slippe gjennom. Det er forst nir

de nociseptive signalene nar hjernen at de kan bli tolket som smerte (Berntzen et al., 2010).



2.2 Vurdering av smerter hos barn

A vurdere smerter innebarer 4 bedemme hvorvidt barnet har smerter eller ikke, hvor smertene
er lokalisert, intensitet og kvalitet. De viktigste kildene er fysiologiske parameter. Disse
parameterne er okt puls, gkt respirasjonsfrekvens, ekt blodtrykk, svett hud og lavere SpO2.
Andre kilder er foreldrenes og sykepleierens vurderinger av smertetilstanden ut fra barnets

atferd og ansiktsuttrykk og barnets egen beskrivelse (Gronseth og Markestad, 2011).

2.2.1 Kartleggingsverktay

Det finnes flere hjelpemidler for & vurdere smerter hos barn. Smertevurderingsskjemaer er
tilpasset ut i fra barns alders- og utviklingstrinn, og etter om barnet selv kan dele
smerteopplevelsen verbalt eller ikke (Gronseth og Markestad, 2011). Da smerte er en
subjektiv opplevelse, sier Reinerten (2008) at selvrapportering som for eksempel VAS-

skalaen er gullstandard for smertevurdering.

Analoge skalaer fanger opp en dimensjon av smerteopplevelsen, vanligvis smertens intensitet.
Eksempler pa slike skalaer er bilder av ansiktsuttrykk (konkret analog skala) og VAS-skalaer
(visuell analog skala) der barnet selv bedemmer hvor sterk smerten er. VAS-skalaen kan
brukes hos barn fra 5-6 ars alderen da de kan bedemme smertens intensitet. Om barnet skérer
hayere enn 2-3 pa skalaer med ansiktsuttrykk og heyere enn ca. 4 p4 VAS-skalaer, kan det
bety at barnet trenger smertestillende medikamenter (Greonseth og Markestad, 2011).

I flerdimensjonale smerteskjemaer bedemmes flere faktorer samlet for & vurdere barnets
smerter. I slike smerteskjemaer ser man pa kroppsstilling og aktivitetsniva som viktige
parametere. Eksempler pé disse skjemaene er FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and
Consolability) og Comfort Scale. FLACC er laget for barn i alderen 2 méneder til 8 ar, men
har blitt brukt opp til 18 ar. Comfort Scale er beregnet pa barn i alderen 0-17 ar og er egnet til
smertevurdering etter kirurgiske inngrep og hos intensivpasienter (Grenseth og Markestad,

2011).



Barn kan gi pélitelige verbale uttrykk for smerteopplevelsen fra 5-7-arsalderen. I 7-11-
arsalderen kan barnet beskrive smerter bdde som et fysisk fenomen og som psykisk ubehag i
form av redsel, angst og frykt, og bidra med viktige opplysninger i smertevurderingen. Barn
sier ofte ikke direkte fra om de har smerter, for 1 8-10-arsalderen. Pleiepersonalet mé derfor

sporre barnet direkte (Grenseth og Markestad, 2011).

2.3 Faktorer som kompliserer smertevurderingen av barn

Alle barn er forskjellige nar det kommer til & uttrykke smerter. Grét er et tydelig signal om
ubehag og er et vanlig uttrykk for opplevde smerter. I barnealderen gréter man jevnlig av flere
andre arsaker, og det er dermed ikke et tegn som er nok til & kunne vurdere om barnet har
smerter. Morens bedemmelse av grat er verdifull tilleggsinformasjon i vurderingen. Noen
barn gir lite smerteuttrykk fordi de trekker seg inn i seg selv for & sende signalene ut til
omgivelsene, noe som spesielt skjer om barnet er utslitt. Smertepavirkede barn kan ogsa
sovne av utmattelse eller avlede litt av oppmerksomheten fra smerte ved a leke. Denne
atferden kan mistolkes, og man tror ikke at barnet er smertepdvirket. Det er vanlig at smertene
forsterkes og kommer mer til syne om kvelden, nar aktiviteten avtar og barnet skal legge seg

(Gronseth og Markestad, 2011).

2.4 Lover og rettigheter

I helsepersonellovens (1999) kapittel 2, § 4 stér det at helsepersonell skal utfere sitt arbeid 1
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig. Videre star det
at helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand
eller henvise pasienter videre der dette er nedvendig og mulig. I bruker- og
pasientrettighetslovens (1999) kapittel 6 om barns sarlige rettigheter, § 6-2, konstateres det at
barn har rett til samvar med minst en av foreldrene eller andre med foreldreansvaret under
hele oppholdet i1 helseinstitusjon, med mindre dette er utilrddelig av hensyn til barnet, eller

samvarsretten er bortfalt etter reglene i barneloven eller barnevernloven.



2.5 Forhold som pavirker smerteopplevelsen hos barn

Barn lerer av smerteerfaringene sine, og tidligere negative erfaringer, forsterker
smerteopplevelsen. Barnet kan laere at mamma, legen eller sykepleieren paferer barnet smerte,
men at de ogsd trestes nar det er vondt. Positiv oppmerksomhet i form av berering, trost, ros
eller annen belenning etter smertefulle inngrep oppveier litt av den negative opplevelsen.
Motsatt kan barnet lere at «ingen herer pd meg nar det er vondt», eller at «ingen liker barn
som skriker». Barn kan ogsé lare at smerte er noe de til en viss grad kan beherske, eller at det
er farlig og ukontrollerbart. De venner seg ikke til & gjennomga smertefulle prosedyrer og
undersokelser; opplevelsen kan tvert imot bli mer traumatisk etter hvert. Barn og ungdoms
smerteopplevelse og uttrykk er ogsé pavirket av deres kulturelle bakgrunn. Frykt og redsel
forsterker smerten dramatisk. Utmattelse forsterker ogsd smerteopplevelsen. Smerter som
vedvarer og ikke behandles, oker 1 intensitet og blir etter hvert vanskeligere & lindre (Gronseth

og Markestad, 2011).

2.6 Faktorer som kan virke inn pa sykepleierens vurderinger og tiltak overfor barns

smerte

Forskjellige sykdomstilstander og inngrep hos barnet kan pavirke sykepleierens forventninger
til at barnet har smerte. Jo mer alvorlig diagnosen er, jo mer akseptabelt er det & gi
smertestillende medikamenter. Sykepleieres personlige egenskaper, kunnskap og erfaringer
kan pavirke deres vurderinger og tiltak i praksis. Verdier og holdninger kan pavirke
situasjonen. Sykepleiers erfaring med egen smerte kan pavirke vurderingen av smerte hos
barnet. Dersom sykepleier har erfart mye smerte selv eller innenfor naermeste familie, finner
de flest smerteindikatorer hos barna. Sykepleiere som har egne barn, gir raskere
smertestillende enn sykepleiere uten barn. Dersom sykepleieren har fulgt barnet over en
lengre periode, kan det ogsa pavirke smertevurderingen. Jo mer erfaring en sykepleier har
med & vurdere smerte, jo flere strategier tar hun i bruk for a vurdere smertene hos barnet.
Faktorer pé arbeidsplassen kan ogsa virke inn pd vurderingen. Dessverre pavirker knapphet pa

tid kvaliteten pa smertevurderingen. Det krever interesse og engasjement blant helsepersonell.



Sykepleiere kan fole seg hjelpelase 1 forhold til & kunne pavirke praksis slik at holdninger
endrer seg (Reinertsen, 2008).

2.7 Foreldrenes vurdering

Det er foreldrene som kjenner barnets temperament, dagligdagse aktiviteter og tidligere
reaksjoner pa smerter best. De oppdager ogsé lettere atferdsforandringer og er best til a tolke
verbale utsagn som tyder pa smerte. A ha et godt og nart samarbeid med foreldrene er derfor
viktig, spesielt nar barna er sma eller har nedsatt funksjonsevne, og har uklare uttrykk for
smerter. Bade foreldrenes og helsepersonellets vurdering kan imidlertid avvike fra barnets
vurdering av smerten, som dermed alltid ma tillegges stor vekt (Grenseth og Markestad,

2011).

2.8 Helsepersonells tidligere syn pa smerte hos barn

Det fantes nesten ikke en spesifikk forskning knyttet til behandling av smerte av barn for i
midten av 1970 tallet. Helsepersonell trodde tidligere at barn ikke kunne fole noe serlig
smerte pd grunn av at de hadde et darlig utviklet eller umodent nervesystem. Helsepersonell
pa denne tiden trodde at barn grat til smertefulle prosedyrer fordi at de var redde eller onsket
at foreldrene skulle vere hos dem, ikke med at de faktisk hadde smerter. De trodde ogsé at
barn verken responderte pa eller husket smerter pd samme mate som voksne. S& sent som 1
midten av 1980-arene kunne premature og sméa barn bli hjerteoperert uten smertestillende
medikamenter. Barn i alle aldre foler smerte, ogsa premature og nyfedte barn. Barn husker
smerter og kan vegre seg mot & motta medisinsk behandling senere i livet pd grunn av
tidligere smertefulle prosedyrer pa sykehus. Arsakene til at barns smerte var underbehandlet i
forhold til voksne, skyldes blant annet ulike myter eller holdninger til barns smerte,
manglende kunnskap om smerte hos barn, manglende evne og vilje til & vurdere barnas smerte
og gjere noe med det, redsel for bivirkninger av opioider og redsel for avhengighet av

smertestillende medikamenter (Reinertsen, 2008).



2.9 Relevante teorier

2.9.1 Jean Piagets kognitive utviklingsteori

Jean Piaget har studert hvordan barn utvikler seg kognitivt, ved & se pd hvordan barnet leerer &
oppfatte, forstd og forholde seg til omgivelsene sine. Piaget hevder at barnet best erverver
kunnskap om omgivelsene sine nar det er samsvar mellom stimuleringen og barnets evne til 4
ta imot informasjon. Barnet har pa ulike alderstrinn ulik evne til & ta imot informasjon, og
kobler sammen kunnskapselementer pé forskjellige stadier for a forstd verden omkring seg, og
pa hvert alderstrinn kan barnet forstd en viss grad av kompleksitet i sine omgivelser

(Hakonsen, 2009).

Piaget deler den kognitive utviklingen inn i fire faser, der jeg géar ut i fra to faser, som er fra
1,5 &r og opp til 12 ar. Preoperasjonelt stadium er fra 1,5-7 ar der barnet utvikler evnen til &
bruke symboler, som spréket, for a forsta sine omgivelser. Tenkningen er fortsatt preget av
«her-og-nay» aktiviteter. Konkretoperasjonelt stadium er det tredje stadiet som géar fra alderen
7-12 &r. Her kan barnet utfore «mentale operasjoner» og er dermed i stand til & overfore
kunnskap fra en sammenheng til en annen. De utvikler ogsé bedre forstaelse for tid og rom,

og tenkingen er preget av konkrete tankeprosesser (Hakonsen, 2009).

2.9.2 Kari Martinsen omsorgsteori

Martinsen (1989) hevder omsorg har med nestekjarlighet & gjore, som betyr 4 handle mot
andre som vi vil at andre skal handle mot oss. Omsorg betyr ogsé at en har omtenksomhet og
bekymring. Omsorg er dermed et relasjonelt begrep som tar utgangspunkt i et kollektivt basert
menneskesyn hvor de grunnleggende er at vi er avhengige av hverandre. Skal omsorg forstés
positivt méa en ha et kollektivistisk menneskesyn. Dette synet innebzaerer at frihet,

selvstendighet og ansvar fir mening gjennom avhengighetsrelasjoner.



Ansvaret for syke er en forlengelse av det synspunktet at mennesker er avhengige av
hverandre. Prinsippet om ansvar for svake kan uttrykkes gjennom moralske universalprinsipp.
Det kan begrunnes med at vi er avhengige av hverandre. Alle kan komme 1 situasjoner der en
vil trenge hjelp av andre. Derfor ber en handle slik at alle kan f& samme muligheter til & leve
det beste liv de er i stand til (Martinsen, 1989). Prinsippet framhever at det er forskjell pa
menneskers makt og deres evne til & sikre seg den hjelpen de trenger. Overfor dem som pa
grunn av sykdom, alder eller andre forhold ikke er i stand til & sikre seg den nedvendige

helsehjelpen, har helsepersonell en serlig plikt til & yte omsorg (Kirkevold, 1992).

Omsorg er et forhold mellom to mennesker som innebarer en form for gjensidighet. Det mest
vanlige er det sosialantropologene kaller generalisert gjensidighet. Det betyr at man gir og
«serger for» den andre uten & forvente noe tilbake. Det er et forhold mellom mennesker der

den ene er forpliktet til & gi mer enn de far igjen (Martinsen, 1989).



3.0 METODE

3.1 Systematisk litteraturstudie

Ved sykepleierutdanningen ved NTNU i Alesund skal bacheloroppgaven besvares som en
systematisk litteraturstudie. For & kunne utfere en systematisk litteraturstudie mé det finnes
tilstrekkelig antall artikler av god kvalitet. Systematiske litteraturstudier skal inneholde en
tydelig formulert problemstilling som besvares gjennom & systematisk identifisere, velge,

vurdere og analysere relevant forskning (Forsberg og Wengstrom, 2013).

3.2 Datainnsamling

Arbeidet med litteraturstudien startet i det smé i desember 2015. Det ble utarbeidet en
prosjektplan samt en framdriftsplan. De artiklene som er valgt presenterer to forskjellige
temaer som vil vare relevant i denne oppgaven. To av artiklene legger mer vekt pa
kartleggingsverktoyet FLACC, men sier ogsd noe om kunnskap og holdninger. De resterende

artiklene fokuserer mest pd sykepleieres kunnskaper og holdninger.

3.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Etter flere provesgk ble det skrevet en liste med inklusjons- og eksklusjonskriterier. Artiklene
skulle gé ut 1 fra engelsk eller nordiske sprak. For a fa nyere forskningsartikler var det naturlig
a velge artikler fra 2006 og fram til na. Artiklene skulle vare fra kontinent som Europa, Nord-
Amerika og Australia. Dette pa grunn av at undertegnede antar at helsevesenet i disse
kontinentene er mest likt det norske. Artiklene kunne ga ut fra alle typer smerte. I tillegg
matte artiklene ha en tydelig IMRAD-struktur. Artikler som handlet om premature og psykisk
utviklingshemmede barn ble ekskludert.
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3.4 Etiske avveiinger

I folge Forsberg og Wengstrom (2013) skal en gjore etiske avveininger nér en skal utfere en
systematisk litteraturstudie. I denne oppgaven gar jeg ut i fra et sykepleieperspektiv. I de
forskningsartiklene jeg har valgt er det sykepleiere som blir forsket pa, men likevel er barn
involvert. Sykepleierne 1 artiklene jobber med barn og blir observert mens de er i kontakt med
barn. Da jeg anser barn som en sarbar gruppe valgte jeg artikler som er blitt vurdert av en

forskningsetisk komité.

I forskningsetiske retningslinjer stir det at barn har krav pa beskyttelse. Det fastslas at
forskning pa barn og deres liv og levekar er verdifull og viktig, og at barn og unge er sentrale
bidragsytere her. Likevel understreker retningslinjene at barn og unge kan trenge beskyttelse
som deltakere i forskning, og at metode og innhold i forskningen ma tilpasses barns alder og
individuell situasjon. Forholdet mellom barns kompetanse og sarbarhet er sentralt for de
etiske vurderingene (Backe-Hansen, 2009). Forsberg og Wengstrom (2013) skriver at man
skal velge artikler som har fatt godkjennelse fra en etisk komite eller hvor det har blitt foretatt

grundige etiske hensyn.

Med tanke pé egne etiske hensyn er artikler som har blitt vurdert av en forskningsetisk komité
blitt valgt. Resultater fra forskningsartiklene blir gjenfortalt sa ordrett som overhodet mulig.

Noen endringer av resultat har ikke forekommet (Forsberg og Wengstrom, 2013).

3.5 Kvalitetsvurdering

Da det var bestemt hvilke artikler denne oppgaven skulle ta utgangspunkt i, ble disse
kvalitetsvurdert. Kvalitet kan defineres som «oppfyllelse av krav, standarder eller
forventninger» (Grepperud, 2009). Det forste var & se om forskningsartiklene hadde en klar
IMRAD-struktur, hvor det inneholdt innledning, metode, resultat og diskusjon. Sjekklistene
til Norsk Kunnskapssenter (2008) ble brukt i vurderingen av de kvalitative og kvantitative
forskningsartiklene. Det ble til slutt inkludert 5 kvalitative og 3 kvantitative artikler.
Kvalitetsvurderingen fortsatte med 4 underseoke om artiklene var pa niva 1 eller 2 1 Norsk
senter for forskningsdata (2016), under publiseringskanaler. Dette ble gjort for & undersoke

om tidsskriftene er vitenskapelige. Det ble inkluderte 7 artikler p& niva 1 og 1 artikkel pa niva
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2. Niva 1 er i utgangspunktet alt som kan inkluderes ut fra den definisjonen pa en

vitenskapelig publikasjon (Universitets- og hegskolerddet, 2004). Denne definisjonen lyder;

En vitenskapelig publikasjon defineres gjennom fire kriterier, hvorav samtlige ma vare
oppfylt. Publikasjonen ma: presentere ny innsikt, vaere i en form som gjor resultatene
etterprovbare eller anvendelige i ny forskning, vere i et sprk og ha en distribusjon som
gjor den tilgjengelig for de fleste forskere som kan ha interesse av den og veare i en
publiseringskanal (tidsskrift, serie, bokutgiver, nettsted) med rutiner for fagfellevurdering

(Universitets- og hegskolerddet, 2004, s. 25).

De publiseringskanalene som navngis til niva 2 skal etter anbefalingene 1 dette prosjektet vere
de som oppfattes som de mest ledende i brede fagsammenhenger og utgir de mest betydelige

publikasjonene fra ulike lands forskere (Universitets- og hagskoleradet, 2004).

3.6 Sokestrategi

Helt i begynnelsen av sgkene ble det utfort provesok med flere forskjellige sokeord og
kombinasjoner. Sekene ble provd i Oria, Medline, PubMed, SveMed+ og CINAHL. Det var 1
begynnelsen veldig vanskelig & finne de rette sokeordene, men etter en god del sgking og
feiling var undertegnede inne pa noe. Etter alle proveseokene og tidligere erfaringer ble
databasene SveMed+ og CINAHL brukt. Disse databasene ble valgt pd grunn av gode artikler
pa en oversiktlig méte og fordi undertegnede var best kjent med disse databasene fra tidligere

oppgaver.

De mest brukte og relevante sekeordene ble ramset opp pé et ark og 1 en tabell. Sekeordene
var bade pd norsk og engelsk. Sekeordene ble brukt noe forskjellig da det var noe vanskelig a
finne artikler. Det var likevel kun de sekeordene jeg brukte. Etter hvert ble sytten artikler lest,
der atte av disse ble plukket ut.
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Ved veiledning ble det ikke-systematiske soket papekt. Oppgaven var allerede godt i gang.
Det ble derfor sokt etter sekeord som fant alle artiklene som allerede var valgt. Dette gikk bra

og jeg fant artiklene. De nye sgkeordene ble satt opp 1 en ny tabell pd engelsk.

Jeg brukte trunkering som kan vises som «child*», som gjer at jeg far opp alle ord som
begynner med «child». For & gjore soket enklere benyttet jeg meg av den boolske operateren
«AND», som finner referanser som inneholder sekeordene A og B. Denne boolske operatoren
kombinerer sgkeord og begrenser sgkeresultatet med a gi et mindre utvalg (Forsberg og

Wengstrom, 2013).

Tab. 1. Sekeord.

ENGELSK

Child*

Nurs*

Pain*

3.7 Sekehistorie

Det ene soket ble utfort 1 databasen SveMed+ som er en nordisk database innenfor medisin og
helse. Det kan tenkes at helsevesenet i norden er ganske likt det norske, derfor ble denne
databasen brukt. Jeg benyttet sekeordene «child pain nurs» i MeSH-termlinjen. Her gikk det
ikke 4 bruke den boolske operateren AND. Sgket resulterte 1 364 artikler. Seket ble begrenset
til norsk sprék, som resulterte 1 43 artikler. Alle overskrifter ble lest, men kun to artikler ble

lest og inkludert i oppgaven. Disse artiklene finner du som nummer 3 og 4 i vedlegg 1.

Det andre sgket ble utfert i databasen CINAHL som inneholder engelskspraklige artikler blant
annet om sykepleie. Sekeordene «child* AND nurs* AND pain*» ble brukt og resulterte i
2810 artikler. Det ble begrenset til «peer reviewed» artikler som resulterte i1 2440 artikler. Det
ble sa begrenset til akademiske artikler som forte til et resultat pa 2410 artikler.
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Begrensningene fortsatte med artikler fra ar 2003 og senere som dermed ga 1471 artikler. Det
ble valgt engelske artikler med et resultat pa 1290 forskningsartikler. Videre ble det begrenset
geografisk til USA, Europa, Uk og Irland, Australia og New Zealand, continental europe og
Canada. Det resulterte i 1249 artikler. Videre ble det begrenset til tema som nursing
knowledge, clinical assessment tools, postoperative pain og pain. Dette ga 389 artikler. Da det
fortsatt var mange artikler begrenset jeg videre til barn fra 1 méned til 18 ar, som ga 376
artikler. Det kunne ikke strammes inn mer, og derfor starter jeg a lese overskrifter. Jeg la
merke til at mange av artiklene handlet om ikke-farmakologisk smertelindring og barn med
psykisk utviklingshemming. Artiklene som ble inkludert er nummerert som 1, 2, 5,6, 7 og 8 i
vedlegg 1.

3.8 Analyse

A analysere innebarer 4 gjore store mengder informasjon og data forstielig, 4 redusere
volumet og & identifisere menster. Det betyr altsa & dele opp 1 mindre deler. I en vitenskapelig
kontekst vil analysearbeidet innebare & dele opp det undersokte fenomenet i mindre biter og
undersgke dem hver for seg. Deretter tar syntesen til, som betyr & sette sammen deler til en
helhet. Analysearbeidet innebarer videre & dele opp det som er undersgkt og sette det sammen
pa en ny méte. Det blir brukt innholdsanalyse i denne oppgaven (Forsberg og Wengstrom,

2013).

I steg 1 skulle jeg lese igjennom artiklene flere ganger for & bli kjent med materialet. Jeg
hadde allerede lest artiklene flere ganger for jeg begynte med analysedelen. Nér jeg kom til
analysedelen var jeg dermed godt kjent med artiklene, noe som var en fordel og gjorde at
analysen gikk lettere enn forventet. I steg 2 skulle jeg finne ut av hva artiklene handlet om, og
gi uttalelsene/funnene koder. Artiklene ble repetert utallige ganger og funnene ble markert
med fargetusjer for jeg deretter listet opp relevante funn pé et eget ark. Alle artiklene ble
markert med tall, slik at de artiklene som hadde samme funn ble lenket sammen. I steg 3
skulle jeg minimere kodene til kategorier. Nér jeg hadde lenket kodene sammen, som fortalt 1
steg to, fant jeg relevante kategorier, som blir vist i vedlegg. I steg 4 skulle jeg sammenfatte
kategoriene i1 temaer. Temaene er alltid en tolkning og kan formuleres til overordnede

metaforer og begrep for & sammentfatte alle kategoriene. I steg 5 skulle jeg tolke og diskutere
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mitt resultat (Forsberg og Wengstrom, 2013). Steg 5 blir gjort rede for i resultatdelen 1

oppgaven. Oversikt over tema og underkategorier finnes i vedlegg 1, og blir lagt fram i

resultatdelen.

Tab. 2. Tema.

Tema Funn i artikler
1. Sykepleieres kunnskaper og holdninger 1,2,3,6,7,8

2. Bruken av smertekartleggingsverktoy 1,4,5,6
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4.0 Resultat

Analysen resulterte i to hovedtema. Disse temaene er sykepleieres kunnskaper og handlinger,

og bruken av smertekartleggingsverktoy.

4.1 Sykepleieres kunnskaper og handlinger

Et at mine hovedfunn i denne oppgaven handler om sykepleieres kunnskaper og handlinger,
samt holdninger relatert til smerte hos barn. Det kommer fram at sykepleiere har gode
kunnskaper pa mange omrader innen fagomradet smerte hos barn, men at det likevel er et gap
mellom de kunnskapene sykepleierne har og praktisk handling. De kunnskapsmanglene som
ble avdekket gikk pa spersmal knyttet til medikamenter, opoidavhengighet, faren for
respirasjonsdepresjon ved bruk av opioider og overrapportering av smerter (Hovde mfl. 2011,

Van Hulle Vincent 2007, Twycross 2007).

I studien til Stanley og Pollard (2013) kommer det derimot fram at sykepleiernes

gjennomsnittlige kunnskapsniva 1& pd 66,6 % (PNKAS), noe som er lavere enn den generelt
aksepterte sykepleierstandarden pa 85 %. Det bar ogsa legges til at nivéet antakelig er enda
lavere da dette var en frivillig undersokelse, og man kan anta at det var de med interesse for

feltet som deltok.

I studien til Hovde mfl. (2011), sier nesten 90 % av deltakerne at barnet/'ungdommen er den
som kan bedemme egen grad av smerte best, at smerte er subjektivt. Nar deltakerne derimot
stilles overfor to pasienthistorier, nyttiggjores imidlertid ikke denne kunnskapen
tilfredsstillende. Om lag 2/3 av sykepleierne mener at pasienten har mindre smerter enn det
han selv uttrykker. Gjennomsnittet rapporterte 2,8 pa skala fra 0-10, riktig svar var 8. Det kan
se ut som at sykepleierne og spesialsykepleiernes kunnskaper ikke viser seg i handling.
Smerte er ikke lenger subjektivt, men det sykepleierne mener det er. Det kommer ogsé fram at
halvparten av sykepleierne mener at pasienter overrapporterer grad av smerter oftere enn det

som er tilfellet (Hovde mfl. 2011, Van Hulle Vincent 2007).
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Studien til Twycross (2007) sier at sykepleierens syn pa smertebehandling kan pavirke
hvordan de handler. A ha god kunnskap om smertefysiologi kan bedre forstaelsen av hvorfor

man vil fjerne smerten og bruke de hjelpemidlene man har for & fa fjernet smertene.

Funn fra studien til Griffin mfl. (2008) sier at utdanningsnivé og yrkeserfaring ikke hadde
sammenheng med sykepleiers smertebehandlingsanbefalinger. Hovde mfl. (2011) sier derimot
at spesialsykepleiere har mer kunnskap enn sykepleiere, ifolge besvarelsen pé sperreskjemaet.
Stanley og Pollard (2013) og Hovde mfl. (2011) sier at de fant et statistisk signifikant positivt
forhold mellom kunnskapsnivaet og yrkeserfaring knyttet til a jobbe pa en barneavdeling.
Sykepleiere med flere ars yrkeserfaring fra en barneavdeling skéret hoyere enn vanlige

sykepleiere pa spersmél om smerte hos barn.

I studien utfort av Twycross (2007) kommer det fram at sykepleierne ga smertestillende
medikament nér barna klaget pa smerter. Det ble i liten grad gitt smertestillende
medikamenter forebyggende til barna. Sykepleierne var flinke til & kontrollere dosen av
medikamentet som skulle bli gitt til barnet og holdt lokale og nasjonale prosedyrer, unntatt i
ett aspekt. To sykepleiere kontrollerte medikamentet, men bare en sykepleier kontrollerte
barnets identitet for de administrerte legemiddelet. Det virket ikke som at sykepleierne
administrerte smertestillende medisiner jevnlig. Slik var det selv om det var foreskrevet
smertestillende jevnlig, opptil 3-4 ganger om dagen. Sykepleierne valgte & vente til barnet
klaget pa smerter. Sykepleierne sviktet nér det kom til & gi barna smertestillende regelmessig.
Dersom det hadde blitt foreskrevet et spekter av dose, etter hvor mye smerter barnet hadde,

var det en tendens til 4 gi minst mulig av dosen, enn dersom dosen var fastsatt.

Det spersmalet som ble sjeldnest besvart rett i studien til Hovde mfl. (2011) var knyttet til en
case der barnet hadde en smerteintensitet lik 8 pd en skala fra 0-10 (0= ingen smerter, 10=
verst tenkelige smerte). Sykepleierne ble bedt om & vurdere hvilken dose morfin barnet
trenger. Legen hadde forordnet 1-3 mg morfin inntil hver time, inntil pasienten er
smertelindret. Totalt 33,3 % av spesialsykepleierne og 15,4 % av sykepleierne ville gi
maksimal dose, som var det riktige svaret. Av det samlede utvalget var det 21,9 % som valgte

a ikke gi morfin.
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Sykepleierne som deltok i studien til Griffin mfl. (2008) fikk blant annet tre caser, der de ble
bedt om a vurdere hvilken dose morfin de ville administrere fra ingen til 0,1 mg/kg, fra da de
«vurderte» barnet og 3 timer senere. Noen sykepleiere svarte at de ikke ville administrere noe,
mens andre ville administrere den maksimale dosen. Slik var det gjennomsnittlig pé alle
casene. Dersom smertene ikke var redusert innen de tre timene, ville de som ikke ga
maksdose oke dosen. Det blir nevnt at sykepleiere med personlig erfaring med smerte ville gi

hoyere maksdose med smertestillende enn sykepleiere som ikke hadde den erfaringen.

Selv om 90 % av sykepleierne 1 studien av Van Hulle Vincent (2007) godtok barnas egen
smertevurdering som var lik 8 (det ene barnet lagde grimaser og det andre smilte), valgte
50 % av sykepleierne & administrere mindre smertestillende, og 20 % av sykepleierne valgte &

ikke gi noen form for smertestillende til barnet som smilte.

Det ble ikke observert at foreldre ble oppmuntret konsekvent til & delta i vurderingen og
kartleggingen av barnas smerte i studien til Twycross (2007). Det ble sjelden gitt noen form
for forklaringer til foreldre om barnas smerter. Sykepleieres interaksjoner med foreldre om
barnas smerter hadde en tendens til & bli relatert 1 forhold til administrering av smertestillende
medikamenter. Det var foreldrene som tok initiativ til kommunikasjon, fordi foreldrene hadde

et spersmal eller fortalte at barnet hadde smerter.

I et av de ti best besvarte spersmélene 1 artikkelen til Hovde mfl. (2011) blir sykepleierne bedt
om 4 svare sant/usant pa felgende: «Foreldre skal ikke vare tilstede under smertefulle

prosedyrer». Det rette svaret er usant, der totalt 98,3 % av sykepleierne svarte usant.

Bare 1 av 20 sykepleiere involverte familie involvering som en del av smertekartleggingen i

studien til Van Hulle Vincent (2007).
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4.2 Bruken av smertekartleggingsverktey

Det andre funnet i denne oppgaven handler om kartleggingsverktayet FLACC, og hvordan

denne fungerer opp imot barnets egen vurdering.

I artikkelen til Willis mfl. (2003) kommer det fram at det ikke var noen korrelasjon mellom
poengsummene fra kartleggingsverktayene FLACC og VAS hos barna under 5 ar. Det var
likevel en signifikant og positiv korrelasjon mellom FLACC- og VAS poengene hos barn
over 5 &r. FLACC er valid hos barn over 5 r. Sykepleierne i artikkelen kom fram til at barn

under 5 ar mulig ikke har en god forstaelse for selvrapportering.

Studien til Reinertsen mfl. (2014) sier at samsvar i skaringer mellom sykepleier 1 og 2 kunne
betegnes som tilfredsstillende, og viste hoy reliabilitet. Korrelasjonen mellom skéringene til
sykepleier 1 og 2 var meget tilfredsstillende. De vurderte med andre ord barnets smerteatferd
nesten likt. FLACC er vurdert til & vaere valid 1 bruk i vurderingen av smerte hos barn i

aldersgruppen 0-5 ar.

Verktayet The Bong and Baker Faces Scale var inkludert som en del av
innkomstnotatet/sykepleierhistorien i artikkelen til Twycross (2007), samt en del av en
preoperativ sjekkliste, men den ble bare observert brukt i ett tilfelle. Spersmalet sykepleieren
ga for & forklare verktayet var hvordan de folte det i stedet for hvordan smerteintensiteten var.
Ved et tilfelle skulle en sykepleier reevaluere smerteintensiteten til et barn etter
administrering av kodein ved & bruke en VAS-skala med nummer fra 0-10. Sykepleieren
forklarte ikke verktoyet og ventet heller ikke pa & la barnet {4 svare. [ flere tilfeller ble ikke
kartleggingsverktoy brukt for & vurdere smerter — barna ble heller bedt om 4 si noe om

hvordan det foltes.

I Van Hulle Vincent's (2007) artikkel ble sykepleierne bedt om a skrive ned hva som er viktig
1 kartleggingen av smerte hos barn og kategorisere disse, for deretter & bestemme hva som er

viktigst & gjore og 1 hvilken rekkefolge. Bare 10 sykepleiere (50%) valgte bade FLACC og
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selvrapportering (VAS) som viktige i deres mappe. Alle deltakerne rangerte selvrapportering
og bruk av FLACC som likt, men {8 inkluderte faktisk ikke selvrapportering som en del av

kartleggingen 1 sin mappe.

20



5.0 Diskusjon

5.1 Metodediskusjon

Ved sokestart under provesekingen var det vanskelig & finne gode sekeord som resulterte i
gode artikler. Under prevesgkingen resulterte sekene i mange artikler om barn med spesielle
behov. Da problemstillingen inneholder «sykepleieres erfaringer», provde undertegnede &
finne kvalitative artikler der sykepleiere ble intervjuet. Etter mye segking resulterte ikke soket
etter denne typen artikler. Dette kan tyde pa at de trengs mer forsknings rundt sykepleieres

erfaringer.

Det ble etter hvert brukt forskjellige sekeord 1 de forskjellige databasene, som betydde mindre
systematisk sgk. Dette ble papekt under veiledning. Oppgaven var godt i gang, som resulterte
1 at det ble lett etter sokeord som inkluderte alle artiklene som allerede var valgt. Under de

forste sokene ble det lest sytten artikler, der dtte av disse ble inkludert.

I denne oppgaven er det lagt vekt pd akademisk @rlighet ved at det visest til kilder. Dette
gjores for 4 ikke ta @re for andres arbeid. Det er mulig et pluss at det er blitt funnet teori fra
pensumboka «Pediatri og Pediatrisk sykepleie», samt andre pensumbgker en har hatt pd
studiet. Det har ogsa blitt hentet teori fra andre relevante beker samt internett. I metodedelen

er pensumboken «Att gora systematiska litteraturstudier» blitt tatt som utgangspunkt.

Det er kun blitt brukt to databaser 1 sgket etter artikler, noe som kanskje kan vere en svakhet
for oppgaven. SveMed+ og CINAHL ble brukt da disse var godt kjent fra for. De ble ogsé
brukt da de er enkle & bruke og man fér et oversiktlig og ryddig sek.

Inklusjons- og eksklusjonskriteriene er blitt benyttet. Fokuset var nyere forskning fra 2006 og
fram til nd. Under den forste sekingen glemte undertegnede & inkludere arstall som resulterte i

en artikkel fra 2003. Pa grunn av dette ble det valgt & inkludere arstall fra 2003 og nyere 1
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CINAHL. Denne artikkelen var relevant i forhold til oppgaven. Det er kanskje et pluss for
oppgaven at man ser forskjellen av bruken av FLACC i 2003 og fram til na.

Google Translate har blitt brukt som et hjelpemiddel for & oversette engelsken undertegnede
ikke forsto. Dette gir oppgaven en liten styrke, da det er storre sannsynlighet for at artiklene er

forstatt rett. Det har veert brukt sekunderlitteratur, som kan vere en svakhet.

5.2 Resultatdiskusjon

5.2.1 Sykepleieres kunnskaper og handlinger

Et av hovedfunnene fra resultatdelen er relatert til sykepleieres kunnskaper og handlinger,
samt holdninger til smerte. Det kom fram at sykepleiere har gode kunnskaper pa mange
omrader innen fagomréadet smerte hos barn. Flere forskningsrapporter viser at det likevel er et
gap mellom de kunnskapene sykepleierne har og praktisk handling. Det kommer fram at
sykepleiernes holdninger og egne interesser har stor innflytelse pa hvordan de hindterer
smerte (Hovde et al. 2011, Van Hulle Vincent 2007, Twycross 2007 a/b). Reinertsen (2008)
stotter opp under dette og sier at verdier og holdninger pavirker situasjonen. Det er kjent fra
for at smertevurdering og smertelindring er utfordrende hos barn (Grenseth og Markestad,

2011). Hvorfor er det nettopp slik?

Sykepleiernes egne erfaringer med smerte eller smerte innenfor familie, samt a oppleve barn
med smerte pa arbeidsplassen kan pavirke handteringen av smerte. Sykepleieren kan 1 verste
fall distansere seg fra smertene barnet sier det har. Knapphet pa tid pa arbeidsplassen er ogsa
en faktor (Reinertsen 2008). Dette star i kontrast til at sykepleiere er lovpélagt & holde seg
oppdatert, ogsa innen dette fagomradet, og gi omsorgsfull hjelp. Sykepleiere er ogsa lovpalagt
a innhente bistand dersom det er nadvendig (Helsepersonelloven 1999). Det ma nevnes at
noen barn gir lite smerteuttrykk fordi de trekker seg inn i seg selv for & sende signalene ut til
omgivelsene, noe som spesielt skjer om barnet er utslitt. Smertepavirkede barn kan ogsa

sovne av utmattelse eller avlede litt av oppmerksomheten fra smerte ved a leke. Denne
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atferden kan mistolkes, og man tror ikke at barnet er smertepavirket (Grenseth og Markestad,

2011).

Spersmal knyttet til medikamenthandtering og administrering av medikament er omradet der
sykepleiere har minst kunnskap (Hovde et al. 2011, Van Hulle Vincent 2007, Twycross 2007
a). Her er dermed sykepleierne lovpalagt & holde seg oppdatert som nevnt i
helsepersonelloven (1999) og sykepleierne skal dermed repetere dette fagstoffet ved &
innhente ny forskning. Flere forskningsrapporter viser til at sykepleierne underadministrerer
smertestillende medikamenter, og i noen tilfeller utelater smertelindrende medikament
fullstendig (Hovde mfl. 2011, Van Hulle Vincent 2007, Twycross 2007 a). Det kan tyde pé at
et foreldet syn pa smertelindring henger igjen den dag i dag. For i tiden var helsepersonell ofte
redd for bivirkninger og redd for & skape avhengighet av smertestillende medikamenter

(Reinertsen 2008).

I studien til Stanley og Pollard (2013) kommer det derimot fram at sykepleiernes

gjennomsnittlige kunnskapsniva 1& pa 66,6 % (PNKAS), noe som er lavere enn den generelt
aksepterte sykepleierstandarden pa 85 %. Det bar ogsa legges til at nivéet antakelig er enda
lavere da dette var en frivillig undersekelse, og man kan anta at det var de med interesse for

feltet som deltok.

I denne sammenhengen kan det tolkes som at sykepleiere skal gjore det de kan for &
smertekartlegge og lindre smerte, og at de ma jobbe for & forbedre dette. Dette kan dermed bli
et problem dersom sykepleierne ikke er klar over at innsatsen som legges ned ikke er
tilstrekkelig. Man vil trolig ikke forbedre noe man ikke vet er for darlig, for man er klar over
det. Sykepleiere som jobber med barn ber dermed gjores oppmerksom pa dette problemet, og

det ber legges fram forskning som dokumenterer problemet.

Sammenholder vi denne forskningen sa synes det &penbart at det trengs bade mer kunnskap

og holdningsendrende tiltak. Kompetansenivaet ma opp og det mé iverksettes tiltak som
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sorger for at allerede eksisterende kunnskap faktisk blir brukt i praksis. Videreutdanning og
oppfriskningskurs vil vere viktig for & serge for at kunnskapsnivéet holder seg hogt og
videreutvikles. Selv om funn fra studien til Griffin et al. (2008) sier at utdanningsniva og
yrkeserfaring ikke hadde sammenheng med smertebehandlingsanbefalinger, viser funn fra
Hovde et al. (2011) at spesialsykepleiere har mer kunnskap enn sykepleiere. Stanley og
Pollard (2013) sier at de fant et statistisk signifikant positivt forhold mellom kunnskapsnivéet
og yrkeserfaring knyttet til a jobbe pd en barneavdeling. Sykepleiere med flere ars
yrkeserfaring fra en barneavdeling skaret hoyere enn vanlige sykepleiere pa spersmal om
smerte hos barn. Reinertsen (2008) sier at desto mer erfaring en sykepleier har med & vurdere
smerte, jo flere strategier tar hun i bruk for & vurdere smertene hos barnet. Tolker man dette
kan det tyde pa at det er mye & hente pé at sykepleierne iverksetter 1 praksis den kunnskap de

allerede besitter.

Noen holdningsendrende tiltak som kan hjelpe pa dette kan vere okt daglig fokus med
smertekartlegging og smertelindring som fast tema. Her vil det vaere viktig & involvere
sykepleierne tidlig slik at de kan medvirke til denne prosessen. Det kan tenkes at brosjyrer og
plakater om dette temaet ogsa er til nytte. Smertekartlegging kan gjeres til obligatorisk rutine
for alt stell. En viktig avveining her blir tids- og ressursbruk da vi vet dette er en
knapphetsfaktor i helsevesenet fra for. Selv om tid kan vere en knapphetsfaktor er det snakk
om prioriteringer. Prioriterer en ikke rett, kan det fa konsekvenser for barnet. Disse
konsekvensene kan vare forverring av skade, forsinket sartilheling, forlenget sykehusopphold
og utvikling av kroniske smerter (Hovde et al. 2011). Vedvarer smertene og ikke behandles,
oker smertene 1 intensitet og blir etter hvert vanskelig & lindre (Grenseth og Markestad 2011).

Dette er ikke bare en konsekvens for barnet, men ogsé sykehusets skonomi blir preget.

Som en kan se fra resultatdelen gir sykepleierne smertestillende medikament nér barn klaget
pa smerter, og det ble 1 liten grad gitt forebyggende og regelmessig. I artiklene kommer det
fram at sykepleierne gir mindre enn maksdose knyttet til smertestillende medikamenter som
morfin, mens noen av sykepleierne valgte & ikke gi morfin i det hele tatt for & lindre smerte
(Twycross 2007 a, Hovde et al. 2011, Griffin et al. 2008, Van Hulle Vincent 2007). Det kom

ogsa fram at dersom barnet laget grimase pa smerte 1 stedet for & smile, ville sykepleier gi
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heyere dose smertestillende (Van Hulle Vincent, 2007). Martinsen (1989) hevder man skal
vise omsorg som nestekjaerlighet, noe som betyr & handle mot andre som vi vil at andre skal
handle mot oss. En kan stille seg selv spersmalet om hvordan en selv gnsker & bli
smertebehandlet av sykepleier dersom man far behov for det en gang. Man kan ogsa stille seg
selv spersmélet om man ensker & se sine egne barn med smerter pd grunn av at sykepleiere
ikke gir nok smertelindrende medikamenter til barnet. Martinsen (1989) fremhever ogsa
sykepleieres ansvar for de syke. Man kan relatere smerter hos barn 1 forhold til hennes utsagn.
Barn kan ikke hjelpe seg selv med smertelindring nar de har smerter, herunder er de altsa
svake. Pa bakgrunn av Martinsen (1989) teori er sykepleiere pliktig til & yte omsorg, som kan

forstas som a gi smertestillende medikamenter.

Det er bemerkelsesverdig at det blir administrert s lite smertestillende medikament nir barn
har smerter. Barnet kan til slutt leere at ingen herer pa dem nér de har det vondt (Grenseth og
Markestad, 2011). Som nevnt 1 innledningen sier yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
(2011) at sykepleierens fundamentale plikt er blant annet 4 lindre lidelse. A lindre lidelse i
denne sammenhengen kan derfor gjores med blant annet smertestillende medikamenter. I
tillegg mener Martinsen at omsorg er sykepleierens fundament og den fundamentale verdien
er prinsippet om ansvaret for de svake, som i denne sammenhengen er barn (Martinsen 1989).
I helsepersonelloven (1999) kommer det fram at helsepersonell skal utfere sitt arbeid 1
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp. Videre star det at de skal
innhente bistand om nedvendig. Ut i fra det som kommer fram 1 forskningsartiklene virker det
som at sykepleiere ikke lindrer lidelse slik det skal gjores, og det er pd mange maéter ikke
forsvarlig og omsorgsfull hjelp slik man skal forvente. Det er et stort behov for mer kunnskap
om medikamenter til barn. Sykepleierne er for redde, og mangler kunnskap. Det kan tenkes at

tidligere nevnte tiltak ogsé kan hjelpe i forhold til dette problemet.

En del av smertekartleggingen av barna skal gjeres 1 samarbeid med foreldrene da de kjenner
barnet best (Grenseth og Markestad, 2011). Likevel viser artikler til at foreldre ikke
konsekvent ble oppmuntret til & delta i vurderingen og kartleggingen av barnas smerte
(Twycross, 2007 a). I studien til Hovde et al. (2011) vet 98, 3 % av sykepleiere at foreldre

skal vaere med under smertefulle prosedyrer. Mens bare 1 av 20 sykepleiere involverte familie
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involvering som en del av smertekartleggingen i studien til Van Hulle Vincent (2007). Ogsa
her kan det ses kunnskap som ikke blir brukt i praksis. Foreldre er allerede stressen nar barn
blir lagt inn pé sykehus. Dérlig informasjon og lite delaktighet gjor ikke situasjonen bedre.
Barnets stressnivé eker 1 takt med foreldrenes, noe som er ugunstig. Sykepleiere har et direkte
ansvar for foreldrenes velveare. Nar foreldrene blir stresset rettes reaksjonene mot

helsepersonellet, som ogsa er ugunstig for situasjonen (Grenseth og Markestad, 2011).

Béde foreldrenes og helsepersonellets vurdering kan imidlertid avvike fra barnets vurdering
av smerten. Barnets vurdering ma alltid tillegges stor vekt (Gronseth og Markestad, 2011). I
bruker- og pasientrettighetsloven blir det presisert at barn har rett til samvar med minst en av
foreldrene under hele sykehusoppholdet. Det kan tenkes at tid kan vare en stopper for
kommunikasjon mellom sykepleier og foreldre, da man vet at tid ofte kan vaere en
knapphetsfaktor. Bdde utdanning og forskning viser at kompetansen finnes, men at den ikke
blir anvendt 1 praksis. Det bar iverksettes tiltak for & sikre at kompetansen som er tilstede
faktisk blir brukt. Det ma en holdningsendring til, og for 4 fa til det ber vi iverksette tiltak
som innebarer okt fokus av involvering av foreldre ved smertekartlegging av barn. Dersom
obligatorisk smertekartlegging av barn for alt stell kunne veert en realitet, bor det ogsa vere
obligatorisk 4 involvere foreldre i samme situasjonen. Sykepleiere ber sperre direkte hvordan

foreldrene tolker barnas smerter.

5.2.2 Bruken av smertekartleggingsverktoy

Det andre hovedfunnet i denne oppgaven handler om kartleggingsverktayet FLACC, og
hvordan dette fungerer opp mot barnets egen vurdering (VAS). Da smerte er en subjektiv
opplevelse, hevder Reinerten (2008) at selvrapportering, som for eksempel VAS-skalaen er
gullstandard for smertevurdering. Barnets egen vurdering av smerte skal alltid tilegnes stor
vekt (Gronseth og Markestad, 2011). I flerdimensjonale smerteskjemaer bedemmes flere
faktorer samlet for & vurdere barnets smerter. I slike smerteskjemaer ser man pa kroppsstilling
og aktivitetsniva som viktige parametere. I denne oppgaven er det FLACC (Face, Legs,
Activity, Cry and Consolability) det blir lagt vekt pa. FLACC er laget for barn 1 alderen 2
maneder til 8 &r, men har blitt brukt opp til 18 ar (Grenseth og Markestad, 2011).
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I studien til Willis et al. (2003) kommer det fram at det var lav korrelasjon mellom
poengsummene fra kartleggingsverktoyene FLACC og VAS hos barn under 5 ar. Det var en
signifikant og positiv korrelasjon mellom FLACC- og VAS poengene hos barn over 5 ar. Det
ble konkludert av sykepleiere at barn under 5 ar ikke har en god forstaelse for

selvrapportering, og at VAS dermed ikke er egnet for denne gruppen.

FLACC ble derimot vurdert til & vaere valid i1 bruk i vurderingen av smerte hos barn ogsd i
aldersgruppen 0-5 ar. Studien til Reinertsen et al. (2014) viste hoy reliabilitet 1 skaringer
mellom flere sykepleiere uavhengig av hverandre. De vurderte med andre ord barnets

smerteatferd nesten likt.

Fra teorien leser vi at VAS kan brukes pa barn over 5-6 ar fordi da er barna selv i stand til &
bedemme smertens intensitet (Grenseth og Markestad, 2011). Dette stemmer overens med
konklusjonen som fremkommer i studien til Willis mfl. (2003), som sier at barn under 5 ar har
en liten forstaelse for selvrapportering, og at VAS ikke var egnet for denne gruppen. Grunnen
til at VAS ikke var egnet for denne gruppen kan tenkes ut i fra Piagets teori, at barn er under
utvikling til & leere seg symboler i det stadiet (Hakonsen 2009). Likevel sier Gronseth og
Markestad (2011) av VAS er gullstandarden, og man alltid skal legge vekt pa barnets
egenvurdering. En skal dermed ikke utelukke barnets egenvurdering (VAS) fullstendig selv
om de er under 5 ar. Det kan dermed tenkes at en alltid ber bruke lang tid for & forklare barnet

hvordan verkteyet fungerer, og sikre seg om at de forstar.

Piaget hevder at barn pa ulike alderstrinn har ulik evne til 4 ta imot informasjon (Hékonsen,
2009). Barn kan gi palitelige verbale uttrykk for smerteopplevelsen fra 5-7-drsalderen. I 7-11-
arsalderen kan barnet beskrive smerter bade som et fysisk fenomen og som psykisk ubehag i
form av redsel, angst og frykt, og bidra med viktige opplysninger i smertevurderingen. Barn
sier ofte ikke direkte fra om de har smerter, for 1 8-10-4rsalderen. Pleiepersonalet ma derfor

sporre barnet direkte (Grenseth og Markestad, 2011).
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For a illustrere bruken av smertekartleggingsverktay, eller mangelen pé sédan, kan vi i
forskningen til Twycross (2007, a) lese om ett annet smertekartleggingsverktoy; The Wong
and Baker Faces Scale. Ved barneavdelingen pé sykehuset i denne artikkelen, var verktoyet
inkludert som fast rutine for innkomstnotatet/sykepleierhistorien, samt preoperativ sjekkliste.
Pé tross av dette ble verktoyet observert brukt kun i ett tilfelle, og selv da ble ikke verktayet
riktig brukt. Sykepleieren forklarte for eksempel ikke barnet hvordan verkteyet skulle brukes,
barnet ble spurt hvordan hun falte seg i stedet for hvordan smerteintensiteten var osv. I denne
sammenhengen kan det tenkes at sykepleierne faktisk ikke vet ndr en skal bruke verktoyet og

vet heller ikke hvordan de skal bruke verktoyet. Her ogsd ser man kunnskapsmangel.

I Van Hulle Vincent's (2007) artikkel ble sykepleierne bedt om a skrive ned hva som er viktig
1 kartleggingen av smerte hos barn og kategorisere disse, for deretter & bestemme hva som er
viktigst & gjore og 1 hvilken rekkefolge. Bare 10 sykepleiere (50%) la bade FLACC- og
selvrapporteringsvurderingene (VAS) inn i sin mappe. Samtlige deltakere vurderte
viktigheten av selvrapportering og FLACC likt, men farre deltakere inkluderte selvrapporten
1 sin mappe. Det kan tolkes som at & bruke kartleggingsverktey ikke blir prioritert i
vurderingen av smerte. Kanskje gar sykepleierne bare ut etter fysiologiske parameter og egen
intuisjon. Selv om sykepleierne vurderte viktigheten av selvrapportering og FLACC likt,
virker det som at den subjektive folelsen ikke blir tatt alvorlig nok. Sykepleiere ber bruke

bade fysiologiske parametere, VAS-skalaen og FLACC for & best vurdere smerter hos barn.
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6.0 Konklusjon

Problemstillingen var «Hvordan erfarer sykepleiere bruken av kartleggingsverktoy i

vurderingen av smerte hos barn innlagt i sykehus?».

Funn i artiklene dokumenterer mer av det som er kjent fra for i teorien.
Kartleggingsverktoyene og kompetansen finnes, men verken verktoy eller kompetanse blir
brukt 1 tilstrekkelig grad. Istedenfor & bruke kartleggingsverktoyene, kan det se ut som om
enkelte sykepleiere vurderer smerte basert pa egen intuisjon og at den subjektive folelsen hos
barnet dermed blir satt litt til siden. Noen «tar etter» vanene til eldre kollega (Twycross 2007
b). Grunnen til dette handler om holdninger til smerter hos barn og for lav kunnskap om

temaet.

Sykepleiere skal blant annet forholde seg til Yrkesetiske retningslinjer (2011) og
Helsepersonelloven (1999). Funn fra artiklene og teorien viser til at dette ikke blir gjort, og at
sykepleiere ikke gjor det de er forpliktet til & gjore. Det kan dermed oppsta konsekvenser for
pasienten som utarter seg i lengre liggetid, darlig sartilheling, intensiteten pd smertene oker og

smertene kan bli vanskelig a lindre.

For a bedre dette problemet ma sykepleierne forst og fremst bli informert om at bruken av
smertekartleggingsverktoy ma forbedres. Nar man skal gjore dette ma man bevise med
forskning. En vil ikke kunne forbedre dette problemet om man ikke vet at det er et problem.

Kunnskapsnivaet ma opp og det ma iverksettes holdningsendrende tiltak.

Etter & ha jobbet med dette temaet er det flere ubesvarte spersmal som ber bli forsket pa.
Dette gjelder hva som skal til for at sykepleiere skal ta i bruk de kartleggingsverktayene som
allerede er tilgjengelig. Det ber ogsé forskes pa hvilke tiltak som faktisk fungerer for at

sykepleiere skal bruke verktayene.
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Relevans for denne

oppgaven

Twycross, A. (2007) What is
the impact of theoretical
knowledge on children's
nurses post-operative pain
management practices? An
exploratory study. Nurse
Education Today, 27 (7), s.
697-707.

Hva er effekten av teoretisk
kunnskap hos
barnesykepleieres
postoperative
smertebehandlingspraksis?

Utvalg: 13 sykepleiere deltok i
studien.

Datainnsamling: Kvalitativ. I
den forste artikkelen av
Twycross (litteraturmatrise 2)
ble deltakerne observert
kontinuerlig 5 timer per vakt i
2-4 dager. Etter denne
observasjonsrunden blir de, i
forhold til denne artikkelen,
bedt om & svare pé et
sparreskjema der kunnskapen
deres rundt dette temaet ble
testet opp imot det som ble
observert i praksis.
Sperreskjemaene ble sendt til
alle sykepleierne som ble
observert, men de fikk 12 svar
tilbake.

Analyse: Observasjonsdata ble
sammenlignet med poengene
innhentet fra sporreskjemaet.

Deltakernes syn pa
smertebehandling kan pavirke
praksisen deres. A ha god
kunnskap om smertens
fysiologi kan bety at
sykepleierne forstér bruken av
smertelindring. Det er mangel
pa kunnskap. Selv nar
sykepleieren viser til godt
kunnskapsniva vises ikke dette
i praksis. Det er et gap mellom
hva sykepleierne vet og hva de
gjor. Sykepleierne ser ut til &
kopiere eldre sykepleiere, som
blir sett p& som rollemodeller.

Denne artikkelen er meget
relevant for min oppgave.
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funn/konklusjon

Relevans for denne

oppgaven

Twycross, A. (2007).
Children’s nurses ‘post-
operative pain management
practices: An observational
study. International Journal of
Nursing Studies, 44 (6), s. 869-
881.

Hensikten var & undersoke
hvordan sykepleiere faktisk
vurderte postoperative smerte
hos barn, og om
smertevurderingspraksisen var i
henhold til retningslinjer.

Utvalg: 13 barnesykepleiere
fra en barnekirurgisk sengepost
deltok. Alle deltakere var
kvinner.

Datainnsamling: Kvalitativ.
Dette var en
observasjonsstudie. Hver
deltaker ble observert
kontinuerlig i 5 timer per vakt,
med en varighet pa 2-4 vakter
hver. Det ble laget et strukturert
observasjonshjelpemiddel for
bruk i denne studien.

Analyse: Data samlet inn fra
hver sykepleier ble sammenstilt
med sjekklisten for
smertebehandling. Det ble
produsert en oppsummering av
hver sykepleieres
smertehandteringspraksis. Det
ble brukt fargetusjer for &
samle data til koder. Ved hjelp
av merkepenner, kodet
forskeren dataene i hver av
kategoriene. Dette satte
forskeren i stand til &
identifisere tilbakevendende
tema, og dermed danne seg et
bilde av dagens
smertehandtering i praksis.

Funnene i denne studien tyder
pa at smertekartleggingen ikke
samsvarer med anbefalte
forslag og retningslinjer, og at
det trengs en forbedring rundt
dette temaet. Grunnen til dette
kan forklares med darlig
kunnskap og dérlig prioritering
nar det kommer til
smertekartlegging.

Denne studien er meget
relevant for min oppgave. Viser
til funn/konklusjon.
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funn/konklusjon
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Stanley, M. og Pollard, D.
(2013) Relationship between
knowledge, attitudes, and self-
efficacy of nurses in the
management of pediatric pain.
Pediatric Nursing, 39 (4), s.
165-171.

Hensikten med studien var &
underseke kunnskapsnivaet om
pediatrisk smertebehandling,
holdningene til sykepleiere, og
nivéet av mestringstro av en
gruppe barnesykepleiere.

Utvalg: 25 sykepleiere, 23
kvinner og 2 menn, med en
gjennomsnittsalder pa 36 ar
deltok.

Datainnsamling: Kvalitativ.
Tverrsnittsstudie. Deltakerne
skulle besvare to sperreskjema.
Den ene var Pediatric
Nurses'Knowledge and
Attitudes Survey Regarding
Pain (PNKAS-skjema), som
inneholdt 40 spersmal om
kunnskap og holdning til barns
smerte. Den andre var

Nurses' Self-Efficacy in
Managing Children's Pain som
inneholdt 6 spersméal om
mestringstro i forhold til &
jobbe med barn og smerte.
Analyse: Data ble analysert
ved hjelp av et dataprogram
som heter Statistical Package
for The Social Science (SPSS),
versjon 18.

Det var ikke store forskjeller pa
kunnskap og mestring i praksis,
men det ble oppdaget at
sykepleiere folte stor mestring i
praksis selv uten tilherende
kunnskapsnivé i forhold til
smerte hos barn. A ha for stor
mestringstro kan vere
risikabelt for pasienten, uten
relevant kompetanse.
Sykepleiere trenger mer
kunnskap om smerte hos barn.
Da ikke alle sykepleierne pa
avdelingene onsket & delta, kan
en mistenke at kunnskapsnivaet
er lavere enn det som kom fram
i studien.

Denne studien er noe relevant
for min oppgave. Viser til
funn/konklusjon.
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Hovde, KR., Granheim, TH., A kartlegge norske Utvalg: 79 sykepleiere og 104 | Sykepleiere og Denne studien er meget

Christophersen, KA., og Dihle,
A. (2011) Norske sykepleieres
kunnskap og holdning til
smerter hos barn. Sykepleien
Forskning, 4 (6), s. 332-338.

sykepleieres og
spesialsykepleieres kunnskaper
om og holdninger til smerter
hos barn og ungdom i alderen
0-18 &r innlagt i sykehus.

spesialsykepleiere med en ca.
alder 30-39 &r.
Datainnsamling:
Tversnittsstudie med
kvantitativ tilneerming. Den
norske versjonen av
kartleggingsverktayet Pediatric
Nurses'Knowledge and
Atitudes Survey Regarding
Pain (PNKAS-N) ble benyttet.
Skjemaet bestar av 40 spersmal
som omhandler
smertehandtering,
smertevurdering, bruk av
medikamentell og ikke-
medikamentell smertelindring.
Datainnsamlingen ble utfort i
perioden desember 2008 til
februar 2009.

Analyse: Dataene ble analysert
ved hjelp av SPSS, versjon 17.
Deskriptiv statitsikk er benyttet
for & analysere bakgrunnsdata.
Utvalget ble delt i to;
sykepleiere og
spesialsykepleiere.

spesialsykepleiere har gode
kunnskaper pa flere omrader
innen fagfeltet, men det
eksisterer et gap mellom
teoretisk kunnskap og praktisk
handling, synliggjort gjennom
to pasienthistorier. Nesten

90 % av deltakerne mener at
pasienten selv er den som kan
bedemme smerten best. Nar
deltakerne stilles overfor to
pasienthistorier nyttiggjores
likevel ikke denne kunnskapen
tilfredsstillende. 2/3 mener
pasienter har mindre smerter
enn det han uttrykker. Det kan
se ut som om deltakernes
kunnskaper ikke viser seg i
handling. Smerte er ikke lenger
subjektivt, men det
sykepleierne mener det er. En
betydelig andel sier ogsa at
pasienter overrapporterer grad
av smerte oftere enn det som er
tilfellet.

relevant for min oppgave. Viser
til funn/konklusjon.
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Reinertsen, H., Cristophersen
KA. og Helseth, S. (2014)
Vurdering av postoperativ
smerte hos barn (0-5 dr):
Validering og
reliabilitetstesting av
smertevurderingsverktoyet
FLACC. Sykepleien Forskning,
9 (2),s. 132-140.

Hensikten med denne studien
var & undersgke reliabilitet og
validitet til den norske versjonen
av smertevurderingsverktoyet
FLACC (FLACC-N) og
beskrive og vurdere
smertelindringstiltak som
anvendes postoperativt ved en
barnekirurgisk enhet.

Utvalg: De som deltok i studien
var to barnesykepleiere, som
skulle vurdere den postoperative
smerten til barn (uavhengig av
den andre) som var pa
dagkirurgisk avdeling. 52 barn
deltok.

Datainnsamling: Kvantitativ.
Hvert barn ble observert seks-
sju ganger, der hver observasjon
varte 2-5 minutter og ble utfort
samtidig av sykepleierne.
Sykepleierne diskuterte ikke
observasjonene med hverandre,
barna, foreldrene, eller med
sykepleieren som hadde det
postoperative ansvaret.
Sykepleierne gikk ut av
pasientrommet etter hver
observasjon og visste ikke om
barna fikk smertestillende
medikament av sykepleier med
ansvaret.

Analyse: PASW SPSS versjon
18 ble brukt for & analysere
data. Cohens Kappa ble brukt
for & vurdere samsvaret mellom
skarene til sykepleierne.
Cronbachs alfa ble brukt til &
vurdere indre konsistens til
opplysningene pa de fem
atferdskategoriene i FLACC.

Totalt 52 barn ble observert og
346 observasjoner ble utfort av
sykepleierne med FLACC-N.
Sykepleierne vurderte barna
smerteintensitet nesten likt.
FLACC er enkel 4 leere og
enkel & anvende. Den norske
versjonen av FLACC er et
enkelt, reliabelt og valid
verktoy for & identifisere og
dokumentere smerte, samt &
evaluere smertelindrende tiltak
hos barn i alderen 0-5 ar.
Denne studien viser at det ikke
var systematisk vurdering og
behandling av barns smerte
postoperativt. Bruk av
FLACC-N i systematisk
kartlegging og vurdering av
sma barns smerte, kan bidra til
a kvalitetssikre
smertebehandlingen og ber
implementeres ved norske
barneavdelinger.

Denne studien er meget
relevant for min oppgave.
Viser til funn/konklusjon.
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Relevans for denne
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Willis, MHW., Merkel, SI.,
Voepel-Lewis, T. og Malviya.
(2003) FLACC Behavioral
Pain Assessment Scale: A
Comparison with the Child’s

Self-Report. Pediatric Nursing.

29 (3), s. 195-198.

Hensikten med denne studien
var 4 ytterligere validere
smertekartleggingsverktoyet
FLACC ved & sammenligne
sykepleiers FLACC poeng med
barnets egen smertevurdering.

Utvalg: En av forskerne i denne
studien og en medforsker skulle
gjore observasjoner av barn med
postoperative smerter. 30 barn i
alderen 3-7 ar ble observert.
Datainnsamling: Kvalitativ.
metode. Observasjonsstudie.
Hvert barn ble observert i
tidsrommet 07-19, og i alle fall
18 timer etter operasjonen.
Observasjonene varte i 2-4 min.
Sykepleierne diskuterte ikke
observasjonene verken med
foreldrene eller barnet. Rett
etter observasjonene ved hjelp
av FLACC, repeterte
sykepleierne hvordan barnet
kunne vurdere sin egen
smerteintensitet ved bruk av
ansiktsskala for deretter & be
barnet om & peke pé ansiktet
som viste hvor mye smerte
barnet hadde.

Analyse: Spearman’s rho
korrelasjoner ble brukt for &
sammenligne FLACC poengene
mot ansiktspoengene.
Forskjellene pé sykepleiernes
FLACC poeng ble
sammenlignet ved hjelp av
dataprogrammet Kappa
statistics.

Oppsummert statter funnene i
denne artikkelen FLACC sin
gyldighet som et méleverktoy
pa postoperativ smerte hos
barn. Avvikene mellom
ansiktsskalaer og FLACC sine
poeng hos 3-4 dringer
framhever imidlertid
vanskelighetene med
smertevurdering hos denne
aldersgruppen.

Denne studien er noe relevant
for min oppgave. Viser til
funn/konklusjon.




Referanse
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Van Hulle Vincent, C. (2007)
Nurses Perceptions of
Children’s Pain: A Pilot Study
of Cognitive Representations.
Journal of Pain and Symptom
Management, 33 (3), s. 290-
301.

Hensikten med denne studien
var a undersoke
barnesykepleieres kognitive
respons av barns smerte og
smertekartlegging for & bedre
forstd hvordan sykepleiere
tenker og responderer pa et
barn med smerte.

Utvalg: 20 sykepleiere som
jobbet minst 20 timer per uke
pa en barneavdeling.
Datainnsamling: Kvalitativ.
Deltakernes kognitive respons
ble mél med 3CM teknikken.
Dette kartleggingsmetode
tillater identifikasjon av de
mest fremtredende trekk ved
deltakernes kunnskap og gir en
visuell visning av hvordan
denne informasjonen er
organisert og begrepsfestet. Her
skulle deltakerne besvare et
spersmal. Sammenfallet
mellom barnesykepleieres
kognitive respons og
smertelindringsavgjerelsene ble
mal ved hjelp PNKAS caset.
Analyse: Innholdsanalyse ble
brukt for & beskrive det
besvarte sparsmalet i 3CM og
svaret fra caset fra PNKAS.
Beskrivende analyse ble brukt
for & bestemme frekvensen og
viktigheten av innholdet i
elementene og kategoriene i
deltakernes kognitive
besvarelse.

Studien viser at sykepleierne
har et rikt og mangfoldig
kunnskapsnivd om smerte hos
barn. Deltakerne identifiserte
flere ulike tilnaerminger for &
kartlegge smerter hos barn,
men ikke alle identifiserte
anbefalte kartleggingsverktoy
som ansiktsskalaer og FLACC,
ei heller medikamentelle og
ikke-medikamentelle
tilnerminger. Likevel er det
positivt, i forhold til
retningslinjer, at deltakerne
rangerte ansiktsskalaer
(selvrapportering) hayere enn
FLACC-verktayet.

Denne studien er noe relevant
for min oppgave. Viser til
funn/konklusjon.




Referanse
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Griffin, RA., Polit, DF. og
Byrne, MW. (2008) Nurses
Characteristics and Inferences
about Children’s Pain.
Pediatric Nursing, 34 (4), s.
297-305.

Hensikten med denne studien
var a beskrive
barnesykepleieres anslatte
respons pa barnas smerte som
beskrevet i artikkelen og
avdekke karaktertrekk som kan
pavirke denne responsen.

Utvalg: 334 sykepleiere deltok
i studien, 332 kvinner og 2
menn.

Datainnsamling: Kvantitativ.
Tversnittsstudie, der deltakerne
ble mailet 3 forskjellige case
der de skulle besvare spersmal
om hvordan de oppfattet
barnets smerte og komme med
smertebehandlingsforslag.

Analyse: Det ble gjort t-tester
og analyse av variansen.
Metaanalyse.

Funn viser at utdanningsniva
og hvor mange ars erfaring en
sykepleier hadde ikke var
assosiert med sykepleierens
anbefalte smertebehandling.
Majoriteten av sykepleierne
vurderte smertene bra opp imot
barnets egen vurdering, noe
som tyder pa at de aksepterte
barnas selvrapportering som
gyldig. Sykepleiere som hadde
en personlig erfaring med
smerte sa de ville administrere
hoyere dose av smertestillende
enn de som ikke har denne
erfaringen.

Denne artikkelen er ganske
meget relevant for denne
oppgaven. Viser til
funn/konklusjon.




