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Bakgrunn: Barn utgjgr omtrent en femdel av alle innleggelser i norske sykehus. God
smertebehandling er avgjerende for & lindre og forebygge negative konsekvenser samt ivareta
barns trygghet. Tidligere forskning har primeert lagt vekt pd medisinsk behandling. Nyere
studier peker pa et behov for kunnskap om sykepleieres erfaringer med barns smerter og
hvordan disse pavirker praksis i en norsk kontekst.

Hensikt: Hensikten med studien var & utforske sykepleieres erfaringer med & handtere smerter
hos barn som er innlagt pa sykehus.
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Metode: Studien har et kvalitativt forskningsdesign med fire semistrukturerte
fokusgruppeintervjuer med totalt 22 sykepleiere fra fire barneavdelinger, bade medisinsk og
kirurgisk. Datamaterialet ble analysert med inspirasjon fra refleksiv tematisk analyse. Analysen
ble utfert induktivt og semantisk for & fremstille sykepleiernes erfaringer.

Resultat: Studiens resultat viser at sykepleierne ansker a laere mer av erfarne kolleger, og
fremhever at mye taus, praksisnaer kunnskap utvikles og bar deles i klinisk arbeid.
Psykososiale faktorer som barnets frykt, foreldrenes situasjon og god forberedelse ble
beskrevet som betydningsfulle i helhetsvurderingen av barns smerter. Flere beskrev utrygghet
ved administrering av opioider, seerlig knyttet til bivirkninger og risiko for avhengighet. Videre
rapporterte de at ulike avdelinger hadde forskjellige rutiner, verktgy og retningslinjer for
smertehandtering.

Konklusjon: Studien gir gkt innsikt i hvordan sykepleiere ut@ver situert klinisk skjenn i et
samspill av psykososiale og organisatoriske forhold. Funnene indikerer behov for systematisk
opplaering, som inkluderer pediatrisk farmakologi og opioidadministrasjon, samt for strukturert
erfaringsdeling og kollegial veiledning. Til slutt viser studien at det trengs mer
sammenhengende og strukturerte rutiner sammen med smertekartleggingsverktey for a
redusere praksisvariasjon og styrke trygg smertebehandling for barn.

Introduksjon

Omtrent en femdel av alle innleggelser i norske sykehus gjelder barn (1). Barn defineres som
personer under 18 ar og omfattes av forskriften for barns opphold i helseinstitusjon. Forskriften
slar fast at pasienter i alderen 0-18 ar fortrinnsvis skal behandles ved barneavdelinger (2). Selv
om barn utgjer en betydelig andel av pasientpopulasjonen, er det fortsatt utfordrende for
helsepersonell & handtere smerter hos barn pa sykehus (3).

Sykepleiere har en sentral rolle i omsorgen for barn pa sykehus og skal bidra til & forebygge,
lindre og behandle for a sikre mestring hos barna samt fremme normal funksjon og
utvikling (4).

International Association for the Study of Pains (IASP) reviderte definisjon beskriver smerte
som «en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse forbundet med, eller som likner
opplevelsen forbundet med, faktisk eller potensiell vevsskade» [var oversettelse] (5).
Definisjonen vektlegger personlig opplevelse, erfaringer og at den enkeltes opplevelse ma
mgates med respekt.

Smerter har en rekke negative konsekvenser for barns funksjonsevne, sosiale liv og psykiske
helse (5). Pa kort sikt kan ubehandlet smerte fare til fysiske reaksjoner som
respirasjonsbesvar, mage-tarm-problemer, aktivitetsbegrensninger og psykiske

reaksjoner som stress samt forlengede sykehusopphold. Langtidskonsekvensene av
ubehandlet smerte kan veere kronisk smerte eller posttraumatisk stresslidelse (6). Handtering
av smerter er derfor seaerlig viktig i sykepleie til barn, der smerteuttrykket varierer med alder,
utviklingsniva og situasjoner.



Denne studien utforsker sykepleieres erfaringer med & handtere smerte, der handtering
forstas som hele vurderingsprosessen snarere enn konkrete behandlingstiltak. Som faglig
referanse viser vi til Twycross’ tredelte modell for optimal smertebehandling, som vektlegger
systematisk smerteanamnese, bruk av tilpassede smertevurderingsverktgy og evaluering av
iverksatte tiltak (6). Grundig smertevurdering er avgjerende for valg av medikamentelle og
ikke-medikamentelle tiltak og for kontinuerlig dokumentasjon av behandlingseffekt.

Forskning viser at smerter hos barn undervurderes og underbehandles (9, 10), mye grunnet
deres begrensede evne til 8 uttrykke seg med ord. Studier viser at barn selv opplever
mangelfull smertelindring og forventer at sykepleiere skal kunne tolke smertene deres uten at
de nedvendigvis uttrykker dem eksplisitt (3, 11).

Gjentakende i forskningen er at sykepleiere ikke alltid tror pa barns selvrapportering fordi de
smiler eller ser komfortable ut (9, 12-15). Samtidig indikerer forskningen at sykepleiere i
barneavdelinger har tilstrekkelig kunnskap til 8 vurdere barns smerter (12, 16). Flere studier
viser at tilgjengelige smertevurderingsverktgy ikke brukes systematisk, men at sykepleiere i
stedet baserer vurderingene pa andre, mindre strukturerte metoder (9, 12). Hvilke metoder
som benyttes i praksis, kommer imidlertid ikke tydelig frem i forskningen.

Studier viser ogsa at sykepleiere ser pa smertevurdering som en ekstra arbeidsoppgave (15,
17, 18). Videre erfarer sykepleiere ogsa at utilstrekkelige legeordinasjoner og for lite kunnskap
om smertestillende, spesielt opioider (15, 18), er barriere mot optimal smertebehandling.

Tidligere studier har i stor grad hatt oppmerksomhet p& smertebehandling, sykepleieres
kunnskap og holdninger (16, 17, 19, 20) samt barrierer (12, 14).

Tidspress, mangelfull oppleering og utilstrekkelige legeordinasjoner identifiseres som sentrale
hindringer for adekvat smertehandtering hos barn, bade i en oversiktsstudie og andre
kvalitative studier (14, 18, 19). Forskning anbefaler grundigere oppleering i

smertehandtering (18, 19). Det er lite kunnskap om sykepleieres erfaringer med
smertehandtering i barneavdelinger.

Tidligere forskning viser at det finnes begrenset kunnskap om sykepleieres erfaringer med
smertehandtering i barneavdelinger (9, 12, 21). Selv om flere studier, nasjonalt og
internasjonalt, er gjennomfert i postoperative settinger og rettet mot sykepleiere, finnes det fa
kvalitative fokusgruppestudier fra generelle barneavdelinger. Ettersom en effektiv handtering
av smerte forutsetter samhandling mellom barnet, de foresatte og sykepleierne, er det behov
for mer praksisnaer kunnskap.

Hensikten med studien

Hensikten med studien var a utforske sykepleieres erfaringer med smertehandtering hos barn
innlagt pa medisinske og kirurgiske barneavdelinger i norske sykehus.

Metode



Design

| denne kvalitative studien benyttet vi fokusgruppeintervju som datainnsamlingsmetode
ettersom metoden er effektiv for & hente inn kvalitative data innenfor begrensede tidsrammer.
Samtidig skaper fokusgruppeintervju en arena for refleksjon rundt erfaringer, noe som kan
bidra til 8 f& rikere data (22).

Vi har brukt refleksiv tematisk analyse (RTA). Denne metoden gjer det mulig & utforske
sykepleiernes erfaringer gjennom induktiv analyse og semantisk koding (23). Artikkelen ble
utarbeidet med Reflexive Thematic Analysis Reporting Guidelines (RTARG) (24), som sikrer
kvalitet i RTA.

Utvalg og rekruttering

Deltakerne ble rekruttert fra fire barneavdelinger pa et norsk sykehus. Ledelsen bisto med
rekrutteringen. Totalt 25 sykepleiere ble rekruttert, der 22 av dem deltok. Tre matte trekke seg
pa grunn av sykdom og samtidighetskonflikter. Vi inkluderte bade barnesykepleiere og
sykepleiere av begge kjenn (tabell 1).

Alle sykepleiere, uavhengig av erfaring, ble inkludert. | denne studien har vi definert «erfaren
sykepleier» som en som har mer enn to ars klinisk erfaring, for & skille mellom nyutdannede
sykepleiere og sykepleiere med etablert klinisk praksis. Alle barneavdelinger ved
helseforetaket, bade kirurgiske og medisinske, ble inkludert. Arsaken er at studiens mal var 3
undersoke sykepleieres erfaringer med smertehandtering, og ikke den konkrete behandlingen
som gis.

Vi ekskluderte nyfadtintensiv ettersom smerter hos nyfedte handteres etter egne
retningslinjer, samt at denne avdelingen har en overvekt av intensivsykepleiere. Denne
fremgangsmaten samsvarer med et strategisk utvalg (25).

Tabell 1. Deltakerne

Erfaring Utdanning Alder Antall

0-2 ar Sykepleier 20-35 10

2-10 ar Sykepleier 25-35 6

10+ ar Sykepleier 35-60 2

10+ ar Barnesykepleier 35-60 4
Datainnsamling

Datagrunnlaget baserer seg pa fire semistrukturerte fokusgruppeintervjuer som ble
gjennomfart av de to farsteforfatterne. Hver intervjugruppe besto av fire til atte informanter,
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der hver av gruppene hadde informanter med ulik erfaring. Fokusgruppeintervju ble brukt for &
utforske sykepleiernes felles opplevelser, som er i trad med anbefalingene (25).

Vi utarbeidet en intervjuguide med fem hovedspersmal og to-tre undersparsmal om ulike
aspekter innenfor handtering av smerter (vedlegg_1). Vi valgte a lage en intervjuguide for a
strukturere og styre diskusjonen mellom sykepleierne gjennom intervjuene, bade for a holde
oss til det aktuelle temaet og fa diskusjonen i gang hvis den skulle dabbe av (22).

Et pilotintervju med fire medstudenter, som ikke ble inkludert videre, bidro til a utarbeide
presise spersmal. Underveis justerte vi ordlyden i sparsmalene, men innholdet forble det
samme. Fokusgruppeintervjuene, som i snitt varte 45 minutter, ble gjennomfert i et mgterom
pa deltakernes arbeidsplass. Vi avsluttet datainnsamlingen nar intervjuene ikke tilfarte ny
innsikt. Et automatisk transkriberingsprogram (26) ble brukt, og lydopptakene utgjorde totalt
53 sider i Word.

Forforstaelse og refleksivitet

Analysen er gjort med utgangspunkt i vare tidligere erfaringer. Vi har diskutert og reflektert
underveis hvordan vare erfaringer kan pavirke analysen, noe som er i trad med RTA (27).

Prosjektet springer ut fra farsteforfatternes erfaring som barnesykepleierstudenter, der vi
opplevde at smertehandtering hos barn ofte virket tilfeldig. Vi observerte et sprik mellom
retningslinjene og praksisen ved akutte, kroniske og prosedyrerelaterte smerter, bade pa
kirurgiske og medisinske avdelinger.

Tredje- og sisteforfatteren er barnesykepleiere med klinisk erfaring med barn, som na
underviser studenter. Som barnesykepleiere og undervisere har vi god kjennskap til gjeldende
retningslinjer, noe som ligger til grunn for analysen.

Forsteforfatterne kjente noen av deltakerne i studien fra praksis, men vi hadde ingen naere
relasjoner. Kjennskap til deltakerne kan styrke tilliten, men kan ogsa innebeere en risiko for
antakelser og maktforskjeller (28), som vi unngikk ved a ha en bevisst rolleforstaelse og bruke
oppfelgingssparsmal.

Dataanalyse

Datamaterialet er bearbeidet ved hjelp av Braun og Clarkes (23) RTA. Metoden forutsetter at
forskeren anerkjenner sin forforstaelse og aktivt reflekterer over hvordan forforstaelsen kan
pavirke analysen.

Vi fulgte de seks fasene i analysen: bli kjent med materialet, generere koder, identifisere
temaer, gjiennomga temaene, navngi temaene og utarbeide funnene (23).

Forsteforfatterne startet med a gjere seg kjent med datamaterialet ved a lytte til opptak og
korrekturlese den automatiske transkriberingen. Dermed fikk vi overblikk over gjentakende
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temaer i intervjuene, samtidig som vi reflekterte over var egen forforstdelse. Vi utfarte
kodingen individuelt med fargepenn, tekst og tall pa papir.

Forsteforfatterne genererte totalt 182 koder, der flere var overlappende. Etter sammenslaing i
Excel hadde vi 112 koder. Kodene ble diskutert i mgter med alle medforfatterne. Kodingen var
primaert semantisk og tett pa deltakernes beskrivelser, mens temautviklingen innebar en
analytisk fortolkning av menstre pa tvers av materialet.

Identifiseringen av temaer startet som en muntlig prosess. Deretter klippet vi ut kodene og
organiserte dem i tankekart for & gruppere sammenfallende innhold. Alle forfatterne vurderte
temaene. Dette arbeidet markerte overgangen til steg fire, der vi videreutviklet temaene og
omorganiserte kodene. Etter at vi hadde definert innholdet i hvert tema, ble temaene navngitt
og funnene utarbeidet (tabell 2). De tre siste stegene opplevde vi som en dynamisk og
sirkulaer prosess.

For & sikre kvalitet tok vi utgangspunkt i Lincoln og Gubas rammeverk for kvalitativ

forskning (29). Rammeverket omfatter fire kriterier: troverdighet, palitelighet, bekreftbarhet og
overfgrbarhet. Troverdigheten ble ivaretatt gjennom direkte transkribering og grundig
analyseprosess slik at sykepleiernes beskrivelser gjenspeiles i funnene.

Péliteligheten ble styrket ved at vi tydelig redegjorde for prosessen og de metodiske valgene
vi tok underveis. Bekreftbarheten ivaretok vi ved & kode semantisk og serge for a holde oss til
det som ble sagt, samt bruke direkte sitater fra deltakerne. Vi forsgkte a legge til rette for
overfgrbarheten ved a gi en grundig beskrivelse av kontekst, deltakere og selve
forskningsprosessen.



Tabell 2. Eksempel fra analyseprosessen

Tekstutdrag Koder Undertema Endelig tema
(radata) (fase 2) (fase 3) (fase 4)
«Det & ha smerteteamet Ha noen i ryggen (trygghet) Behov for Deling av
i ryggen, det er en veldig stotte | erfarings-
trygghet. Da kan vi ringe og Trygging i situasjoner kliniske basert
sperre: ‘Er det greit at vi gir vurderinger kunnskap i

det sdnn og sann?'»

«Sa bare det 8 snakke litt
sann i pauser eller ikke pa
pauserommet, da, men pa

vaktrommet, om casene dine.

Og det at du faktisk stiller de
sp@rsmalene du lurer pa, sa
kan det veere veldig nyttig
for vurdering 0g.»

Opplever trygghet og stotte
fra andre

Radfering med erfarne
kolleger

Trenger erfaring

Lite erfaring gjor smerte
vanskelig

klinisk praksis

«S3 er det & bruke hverandre,
da, og sa kanskje sperre om
en som er litt mer erfaren:
‘Hvordan ville du pa en mate
vurdert denne casen, da?'»

Diskutere med kollega
De trenger en erfaren

Sper gjerne en erfaren,
erfarne er kjempedyktige

«Sa foler jeg det er godt Opplever samarbeid mellom | Erfarings- Deling av
samarbeid mellom sykepleiere = sykepleiere og leger deling i erfarings-
og leger, péa a kartlegge.» tverrfaglig basert

Far det vi trenger av legene samarbeid kunnskap i

klinisk praksis

Etiske overveielser

Studien ble vurdert av Sikt — Kunnskapssektorens tjenesteleverandegr (referansenummer
756016), samt godkjent av klinikkdirektaren og avdelingslederne. Deltakerne fikk skriftlig og
muntlig informasjon far intervjuene, og skriftlig samtykkeerklaering ble innhentet.

Personvernet ble ivaretatt underveis i henhold til lovverket (30) ved at vi anonymiserte
deltakerne med nummer. Lydopptakene ble lagret pa en sikker database og umiddelbart slettet
fra diktafonen etter transkribering i henhold til utdanningsinstitusjonens regelverk (31).

Resultater

Det endelige utvalget besto av 22 deltakere fordelt pa fire fokusgrupper.

Gjennom analysen konstruerte vi fire temaer om deres opplevelser: «Deling av erfaringsbasert
kunnskap i klinisk praksis», «Klinisk skjgnn i opioidadministrasjon», «Psykososiale faktorer i
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barns smertehandtering», og «Organisatorisk variasjon i praksis».

Deling av erfaringsbasert kunnskap i klinisk praksis

Informantene uttrykte at erfaringskunnskap veide tyngre enn teoretisk kunnskap i mgte med
barns smerter. De understrekte verdien av a diskutere kliniske vurderinger med erfarne
kolleger og papekte utfordringene som oppsto nar erfarne ikke var tilgjengelige: «Det er ikke
alt du kan lese deg frem til. Det er sant du far vite hvis du faktisk deler litt med dem pa jobben.
At de kan dele erfaringer tilbake igjen» (informant 5).

Slike praksisneere samtaler fungerte bade som en trygg stette, og som en drivkraft for laering.

Vurderingene tok ofte utgangspunkt i diagnosen. Nar sykepleierne forventet smerte hos et
barn, syntes de det var lettere a vurdere og handtere den fordi retningslinjene var tydeligere.
Ved uventet smerte brukte de tid pa a agere.

En erfaren informant beskrev hvordan klinisk blikk og erfaringskunnskap kom til uttrykk i
praksis: «Jeg har kanskje ikke FLACC-en [kartleggingsverktay] med, men jeg bruker mer
erfaring, klinisk blikk, altsd du legger litt sammen, og sa vurderer du smertene ved & se barnet,
kjenne pé barna, ta en puls» (informant 18).

Klinisk skjonn i opioidadministrasjon

Et gjennomgaende tema i fokusgruppene var usikkerheten rundt lindringsbehov kontra risiko
nar opioider skulle administreres. De opplevde redselen for bivirkninger og avhengighet hos
pasienten og sin egen ansvarsfglelse som tyngende. Flere fortalte at de oppbevarte motgift i
lommen som beredskap: «l starten regnet jeg ut veldig mye nalokson, og av og til hadde jeg
det med meg 0g, men det var min egen trygghet. Jeg synes det var skummelt» (informant 22).

Flere opplevde at bachelorutdanningen ga dem en begrenset pediatrisk smertekompetanse,
og at opioider ble fremstilt som skremmende: «Jeg synes det er en sann ukultur pa bachelor.
Om smerter og morfin og A- og B- preparater. Det er sann skremselsgreie som gjer at nar du
kommer ut, s& er du livredd for smertelindring» (informant 2).

Informantene beskrev et spenn mellom familienes forventninger. Noen underrapporterte om
smerte og @nsket & avvente medikamenter, mens andre presset pa for en rask, intravenas
effekt, saerlig hos ungdom. | enkelte situasjoner ble de usikre nar de «fglte seg nadt til & gi»
mot sin egen faglige vurdering.

Usikkerhet ble ogsa knyttet til nedtrapping av opioider ved utskrivelse nar smerteteam ikke var
involvert. De fremhevet at manglende langsiktige planer og retningslinjer var utfordrende, og
usikkerhet hos vaktleger forsterket dette.

Noen informanter hadde erfart at legene gjorde motstand: «Legene holder tilbake igjen pa
doseringen fordi legene er bekymret, eller de vil jo ikke fa barnet til & bli avhengig, de vil ikke
ordinere de dosene» (informant 8).



Seerlig de erfarne informantene understrekte betydningen av a tale barnets sak og bruke
farmakologisk kunnskap for & sikre adekvate ordinasjoner.

Psykososiale faktorer i barns smertehandtering

Informantene beskrev hvordan psykososiale faktorer ofte former smerteuttrykket og kan gjere
gapet stort mellom barnets selvrapport og kliniske observasjoner. A bli kjent med barnet ble
sett som avgjerende for a vurdere hva som er smerte, og hva som er redsel, angst eller
forventningsstress. De ansa psykososial forberedelse som et viktig tiltak for & oppna
tilstrekkelig smertelindring.

Barn med tidligere sykdomserfaring, personlig eller familizer, ble ofte opplevd som mer
smertepreget: «Og det er ikke ngdvendigvis pa grunn av skaden, men det er ofte psykososiale
faktorer som kommer inn, som er veldig ressurskrevende. Sa det er blitt en stor del av jobben
var» (informant 2).

Foreldre ble ansett som sentrale samarbeidspartnere, men i psykososialt krevende situasjoner
kunne de bidra til & forverre engstelse og smerter: «Foreldre er kanskje noe av det absolutt
vanskeligste oppi alt, ja de er jo i sin egen krise pa en méate» (informant 20).

| situasjoner der et barn hadde smerter uten tydelig medisinsk forklaring beskrev flere
informanter at de sto mellom barnet, de parerende og legen. De opplevde et press for &
administrere sterke smertestillende, samtidig som de @nsket & ivareta barnets subjektive
opplevelse og vurdere ikke-farmakologiske strategier. Flere uttrykte at de hadde behov for mer
kompetanse i 8 handtere smerte ved komplekse helse- og livssituasjoner.

Organisatorisk variasjon i praksis

Informantene beskrev store variasjoner i hvordan smerter handteres pa tvers av avdelinger,
saerlig nar det gjelder prioritering, opplaering og bruk av retningslinjer og verktgy. Hastverk
bidro til at informantene tidvis nedprioriterte smertekartlegging, til tross for at de ansa
helhetsvurdering, genuin interesse og det a sperre barnet som nekkelgrep: «Man vurderer det
[smerte] for lite i hverdagen, at det av og til kommer for langt ned pa listen» (informant 15).

Sykehusets flytskjema for smertelindring ble vurdert som nyttig, men enkelte kjente ikke til
det. De nevnte ogsa at det var utfordrende a8 dokumentere smerter ettersom flytskjemaet
foreld pa papir, mens journalfering ellers foregikk elektronisk.

Avdelingene hadde ulik tilgang pa leger og forskjellig forstaelse for ordinasjoner. Flere pekte pa
utfordringer utenom dagtid, nar leger uten barneerfaring ofte hadde vakt: «Det er ogsa et
kjiempeproblem hos oss pa kveld, natt og helger fordi legene pa nesten ingen av seksjonene er
vant til barn» (informant 20).

Mange fremhevet at det var viktig a tilpasse smertevurderingsverktgyene til hvert barn fordi
smerteuttrykket varierer med alder og kognitiv utvikling. Samtidig opplevde informantene store



forskjeller i hvordan kolleger og avdelinger brukte og tolket verktgyene. Selv med gode verktgy
syntes de tilgangen og opplaringen var mangelfull og usystematisk.

| enkelte tilfeller fgrte det til at opioider ble gitt uten grundig vurdering. Flere kritiserte at
verktayene ikke fanget helheten: «Det er utfordrende at det ikke er sa svart-hvitt som pa de
skalaene vi har» (informant 16).

Diskusjon

Denne studien utforsket sykepleiernes erfaringer med a handtere smerter hos barn pa
sykehus. Funnene viser at sykepleierne gnsket & utvikle erfaringsbasert kunnskap. De
opplevde utrygghet ved opioidadministrering, erfarte at psykososiale faktorer forsterket
barnas smerteopplevelse, og beskrev at de hadde ulike rutiner for retningslinjer, tilnaerminger
og medikamentbruk.

Utvikling av erfaringsbasert kunnskap

Sykepleierne i var studie @nsket a utvikle erfaringsbasert kunnskap. Det gjeres gjennom klinisk
praksis over tid (32). Selv om sykepleierne var delvis tilfredse med oppleeringen, etterlyste de
mer kunnskap, noe ogsa tidligere forskning bekrefter (17).

Samtidig fant en oversiktsstudie (18) ingen klar sammenheng mellom kunnskapsniva om
smertebehandling og antall ars erfaring. Andre studier viser at klinisk erfaring kan fremme
trygghet og kvalitet i smertehandtering, blant annet fordi sykepleierne ofte foretrekker klinisk
skjenn fremfor kartleggingsverktay (14, 15, 18).

Ifalge Benner kan utvikling av Klinisk erfaring forstas som en prosess der teoretisk kunnskap
kontinuerlig bekreftes eller utfordres gjennom praksis (33). En helhetstilneerming, som
inkluderer barnet, foreldrene og sykepleieren, er avgjerende for at smertehandteringen skal
oppleves som tilstrekkelig (12). Det samsvarer med retningslinjene (6, 8).

Erfaring var viktig for kommunikasjon, samarbeid, valg av medikamenter, bruk av verktgy og
retningslinjer. Det at mange av sykepleierne i studien var relativt nyutdannede, kan ha pavirket
vurderingene og handteringen av barnas smerte og bidratt til usikkerheten sykepleierne
beskrev. Manglende klinisk erfaring kan gke behovet for tydelige retningslinjer og
kollegaveiledning (34).

Samtidig kan nyutdannede bidra med oppdatert teoretisk kunnskap og gkt bevissthet rundt
bruken av smertekartleggingsverktay, noe som kan ha styrket datagrunnlaget (35). Disse
funnene understreker betydningen av klinisk erfaring og oppdatert teoretisk kunnskap i
smertehandteringen hos barn.

Administrering av opioider

Et annet funn var sykepleiernes opplevelse av usikkerhet nar de skulle administrere opioider,
seerlig ved bruk av hgye morfindoser. Funnet samsvarer med tidligere forskning som viser at



sykepleiere kan veere tilbakeholdne i bruken av opioider av frykt for bivirkninger, avhengighet
og overdosering (14, 15, 18).

Usikkerheten kan delvis spores til bachelorutdanningen i sykepleie, der informantene opplevde
lite pediatrisk innhold og ensidig oppmerksomhet pa risikoen ved administrering av opioider.
Funnene peker pa et behov for bade klinisk erfaring og malrettet oppleering om opioider. @kt
kompetanse kan bygges gjennom systematisk kunnskapsoppdatering, oppleering i
smerteskaring og integrering av retningslinjer, slik Kompetansenettverket anbefaler (8).

Slik kompetansebygging er i trad med Twycross’ tredelte modell for optimal
smertebehandling (6), som understreker at en helhetlig tilnaerming kan bidra til en mer enhetlig
praksis blant sykepleiere som arbeider med barns smerter.

Organisatoriske utfordringer knyttet til smertehandtering

Sykepleierne beskrev flere organisatoriske utfordringer knyttet til smertehandtering, seerlig
den begrensede tilgjengeligheten til leger pa kvelder og i helger samt legers varierende
erfaring med barn. Disse faktorene kan pavirke vurdering og behandling av smerte og bidra til
usikkerhet i tverrfaglige beslutningsprosesser.

Det at bade sykepleiere og leger kan ha begrenset erfaring med barn, reflekterer
organisatoriske og bemanningsmessige realiteter og kan bidra til & forklare studiens funn om
usikkerhet ved smertevurdering og behov for gkt faglig trygghet. Dette funnet understreker
betydningen av spesialisert kompetanse, der videreutdanning og mastergrad i barnesykepleie
fremstar som seerlig relevant i mgte med kompleks smerteproblematikk hos barn.

Sykepleierne erfarte ogsa uoverensstemmelser mellom barns selvrapportering og kliniske
observasjoner. Selv om selvrapportering ble ansett som beste praksis i trad med
retningslinjene, oppsto det likevel tvil blant sykepleierne i studien var. Dette funnet
problematiseres ogsa i forskning som viser at vurdering baseres pa barns oppfersel eller
ansiktsuttrykk fremfor selvrapportering (9, 12, 13, 15).

Samtidig viser studier at barn benytter ulike mestringsstrategier for & handtere smerte(11), noe
som kan forklare gapet mellom observerte uttrykk og faktisk smerteopplevelse. Slike strategier
omfattes i liten grad i oppleeringen og kan derfor vaere ukjente for sykepleiere (14). Noen av
sykepleierne i studien var beskrev at psykososial belastning hos barnet kan forsterke
smerteopplevelsen, noe som samsvarer med tidligere studier (6).

Selv om retningslinjer anbefaler at psykososiale faktorer inkluderes i smertevurderingen (8), gir
de lite konkret veiledning om hvordan de ber handtere smerter som ikke fremstar som
fysiologiske. Mangelen pa konkret veiledning og retningslinjer kan ses i sammenheng med funn
som viser at smerteskalaer oppleves som vanskelige & bruke, blant annet fordi de ikke fanger
helheten i barnets situasjon, og fordi det i liten grad er tilrettelagt for dokumentasjon av slike
vurderinger (13). Handtering av smerter med komplekse eller ikke-fysiologiske uttrykk
fremstar derfor som et relevant omrade for videre forskning.



Styrker og begrensninger

En styrke ved studien er at alle forfatterne er barnesykepleiere med master- og doktorgrad,
noe som bidro til solid faglig forankring og grundige diskusjoner gjennom forskningsprosessen.
Intervjuernes kjennskap til avdelingene kan ha gjort bade intervjuobjektene og intervjuerne
tryggere i intervjusituasjonene. Pilotintervju bidro til & klargjere sparsmal og sikre en
hensiktsmessig intervjustruktur.

Det er ogsa en styrke at bade erfarne og relativt nyutdannede sykepleiere fra bade medisinske
og kirurgiske avdelinger deltok (tabell 1). Dermed fikk vi et bredt og variert datamateriale som
gjorde det mulig a fa nyanserte beskrivelser av smertevurdering og -handtering hos barn i
ulike kontekster.

Samtidig kan det diskuteres om det kunne gitt en dypere forstdelse av komplekse
smerteproblematikker hos barn hvis vi hadde inkludert tilgrensende fagmiljger. Samarbeid
mellom psykisk og somatisk helse fremstar som seerlig relevant for fremtidig forskning, spesielt
ved smerter med betydelige psykososiale komponenter.

Konklusjon

Denne studien gir innsikt i sykepleieres erfaringer med & vurdere og handtere barns smerte pa
sykehus. Studien peker pa et tydelig behov for gkt faglig trygghet, bedre deling av
erfaringsbasert kunnskap og en mer enhetlig klinisk praksis. Manglende kompetanse, seerlig
knyttet til bruk av opioider, samt ulike faglige prioriteringer kan utfordre kvaliteten pa
smertebehandlingen. En helhetlig tilneerming som inkluderer fysiologiske og psykososiale
aspekter, ser ut til & veere viktig.

Systematisk oppleering, regelmessig undervisning, faglig veiledning og tydelige retningslinjer
fremstar som sentrale tiltak for & styrke kompetansen og redusere ulikheter i praksis. Videre
forskning bar utforske tverrprofesjonelt samarbeid og utvikling av kunnskap om & handtere
smerter som ikke har en fysiologisk forklaring.
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